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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio nos proporciona los factores de riesgo de
mortalidad en pacientes con trauma toracico

Material y métodos: El estudio fue transversal, analitico, retrospectivo. La
poblacion fue 235 pacientes con trauma toracico, atendidos en el servicio de
Cirugia de Térax y Cardiovascular del Departamento de Cirugia del Hospital de
Belén de Trujillo (HBT), durante el periodo enero 2007- diciembre 2017

Para determinar la asociacion en este estudio, se utilizo la prueba de Chi-
Cuadrado y medida de asociacion, el Odds Ratio.

Resultados: De los factores estudiados como de alto riesgo de mortalidad
fueron identificados la edad < 40 afios (OR= 1.00667, p= 0.000), la severidad
del dafio anatémico (p<0.017), el vacio terapéutico > 1 hora (p=0.000), la
hemoglobina < 8gr/dl (p=0.000), la transfusion de mas de 3 paquetes

globulares (p=0.000) y los toracotomizados con un ISS alto (p=0.000).

Conclusiones:

La Edad < a 40 afos, el compromiso anatémico, la Hemoglobina < 8gr/dl y la
necesidad de transfundir mas de un paquete globular y el vaco terapéutico >1
hora fueron identificados como factores de riesgo de mortalidad con alta
significancia estadistica.

Palabras Claves: Trauma toracico, mortalidad, factor de riesgo



ABSTRACT

Objective: The objective of this study provides us with risk factors for mortality
in patients with thoracic trauma

Material and methods: The study is transversal, analytical, and retrospective.
The population was of 235 patients with thoracic trauma, attended in the service
of Thoracic and Cardiovascular Surgery of the Department of Surgery of the
Hospital de Belén de Truijillo (HBT), during the period January 2007- December
2017

To determine the association in this study, the Chi-Square test was used and to

determine the level of association, the Odds Ratio test.

Results: Of the factors studied as high risk of mortality were identified the age
<40 years (OR = 1.00667, P = 0.000), the severity of the anatomical damage (P
<0.017), the therapeutic vacuum> 1 hour (P = 0.000), hemoglobin <8gr / dI (P =
0.000), the transfusion of more than 3 globular packages (P = 0.000) and the
thoracotomies with a high ISS (P = 0.000).

Conclusions: Age <40 years, anatomical compromise, hemoglobin <8gr / dl and
the need to transfuse more than one globular package and therapeutic vacuum>

1 hour were identified as risk factors for mortality with high statistical significance.

Key words: Thoracic trauma, mortality, risk factors
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. INTRODUCCION
El trauma actualmente se constituye como principal causa de muerte en todo el
mundo, correspondiendo en 2/3 de los casos a un trauma de torax con grado de
severidad de la injuria que varia desde lesiones o fracturas de la pared toracica
hasta trauma penetrante cardiaco o una disrupcién traqueobronquial(1) La
atencion del trauma toracico ocurre en tres fases cruciales respecto a la
sobrevida (2) : La fase de soporte vital del trauma prehospitalario, la fase de
soporte vital del trauma en emergencia y la fase de manejo quirdrgico del trauma
toracico. La reanimacion y el manejo iniciales del paciente con trauma toracico
se basan en los protocolos del ATLS (Advance Trauma Life Support) que
establece su manejo adecuado con un algoritmo que clasifica las lesiones
toracicas en lesiones que comprometen la vida y Lesiones potencialmente

mortales.

El ATLS (3) permite toma de decisiones respecto a qué pacientes son tributarios
de procedimientos quirdrgicos menores y recomienda una revision primaria
inicial para identificar descartar o tratar las lesiones que ponen en peligro la vida
inmediatamente como:Obstruccion de la via aérea; neumotérax a tension ;
Neumotérax abierto; Hemotérax masivo; Torax inestable; Taponamiento
cardiaco (4) Luego una revision secundaria identificara lesiones potencialmente
mortales: Contusion pulmonar; Contusiéon miocéardica; Disrupcion adrtica;
Ruptura diafragmatica traumatica; disrupcion traqueobronquial; Disrupcion

esofagica (5)

La atencion del Trauma y en especial del Trauma toracico ha evolucionado
histéricamente debido a las tendencias de impacto producidas por los conflictos
bélicos, que han permitido avances en su manejo y extrapolarlos a la vida civil,
de esta manera surgen protocolos, guias de practica clinica y scores prondésticos
(6) equipos tecnolégicos de avanzada, ademas definir lineas de investigacion,

innovacion y aspectos formativos curriculares en la atencion del trauma grave.

(7)



El hemotérax traumatico (8) esta presente en el trauma de térax abierto en un
63-82% como en el cerrado en 23-51% la acumulacion de sangre en la cavidad
pleural por rotura de arterias o venas ,lesiones del pulmoén, grandes vasos y
organos del mediastino constituye una importante causa de morbilidad y
mortalidad. La Mortalidad por trauma de térax es mundialmente elevada, gran
ndamero de victimas estimadas en magnitudes entre 15% y 20% (9) llegan en
estado hemodinamicamente muy comprometido, en shock hipovolémico,

disfuncion multiorganica o en estado agonico o in extremis.

El manejo del trauma toréacico ha evolucionado con reduccion ostensible de la
mortalidad gracias al impacto de los avances en la tecnologia (10) tales como el
uso de la tomografia multicorte, la intubacidon endotraqueal selectiva, la
utilizacion de anestésicos de mejor y rapido metabolismo, la implementacion de
las Unidades de Cuidados intensivos (11). Ademas de la mayor cobertura de la
antibioticoterapia (12) es mas espectacular aun el progreso en el manejo
quirdrgico y resolucién del trauma multisistémico con adecuado manejo del

medio interno y en los casos que justifica decidir manejo no quirdrgico (13)

El desafio que conlleva ejecutar Cirugia de control de dafios exige abreviar
tiempos al limite realizando con exacta precisibon con procedimientos
técnicamente rapidos y simples postergando el tratamiento definitivo de las
lesiones que no requieran una reparacion inmediata en pacientes in extremis, de
éste modo se constituye la toracotomia abreviada como herramienta terapéutica
gue reduce la mortalidad por trauma toracico exanguinante (14) .La toracotomia
de emergencia plantea controversias respecto a su poca utilidad y secuelas
sobre todo neuroldgicas cuando el tiempo para su realizacion se eleva exigiendo
5 minutos para actuar en trauma cerrado y 15 en trauma penetrante, llegandose
al consenso que debe ser realizada en menos de 10 minutos de estar indicada
(3,15)

El presente estudio sobre factores de riesgo de mortalidad en trauma de térax
parte del hecho que no existe una definicion de consenso sobre la definicion de
Trauma grave, algunos autores definen al Trauma grave como toda lesién

causada por fuerza externa que pone en peligro las funciones vitales



comprometiendo la vida (16) o afirman que el Trauma grave es aquel que se
debe a lesiones graves que provocan defuncion. Sin embargo consideramos
mas util tratar de comprobar que ademas de lo anterior considerar trauma grave
a todo trauma que en el Injury Severity Score exceda en la escala el valor de 16
(17,18)

Castillo R, et al (Cuba, 2016); afirma que las muertes por trauma son inmediatas
en un 50% debido a lesiones graves irreparables como trauma o rotura cardiaca
o de los grandes vasos intratoracicos, o son tempranas en un 30% si ocurren en
las primeras 6 horas debido a hemorragia en 6rganos intraabdominales o por
lesiones intracraneales graves.; siendo consideradas tardias en un 20% las que
ocurren dias o semanas después de ocurrido el trauma atribuible a sepsis y falla

multiorganica. (19)

Liu Y, et al (China,2013); analiza en una serie de 777 pacientes ( con trauma
toracico severo con abbreviated injury scale (AlS) > 3, se analizaron 15 factores
de riesgo por regresion logistica de los cuales 7 estuvieron correlacionados a
mortalidad por trauma toracico grave : Edad, Shock hemorragico, Sindrome de
disfuncion organica mdultiple (MODS), infeccion pulmonar, lesion de 6rganos
intrabdominales, Escala del coma de Glasgow y el AIS; entre ellos 5 fueron
factores independientes con significancia estadistica que podrian aumentar la
mortalidad en trauma toracico grave : Shock hemorragico (p=0.001), MODS
(p<0.001), infeccion pulmonar (P<0.001), lesiébn de Organos abdominales
(P=0.005) y puntaje AIS de Tdrax > 4 (P<0.001). (20)

Dongel 1, et al (Pakistan, 2013); reporta una mortalidad del 1.1% debido a
lesiones cardiacas y de grandes vasos intratoracicos en 1139 pacientes con
lesiones toracicas entre las cuales en la atencion inicial se encuentro la presencia
de una o mas fracturas costales (33.0%), fractura de esternon (1.7%),
neumotorax (5.1%),hemotérax (3.2%) y hemoneumotdrax (3.3%) , siendo
tributarios de toracotomia el 0.8% por presencia de shock hemorragico, drenaje
por tubo de térax >1500 cc o sangrado <100cc/hr entre las 6-8 horas o >200

cc/hora dentro de las 3-4 horas siguientes a la insercién del tubo de térax. (21)



Chun Sung B, et al (Corea, 2015); identifica predictores de mortalidad en 4815
pacientes , entre ellos fueron admitidos 627(13.4%) con trauma toracico grave
ocurriendo 90 (33.6%) muertes en las cuales un ISS de 27.3 + 10.1 estuvo
presente tal estudio reporta como factores de riesgo de mortalidad
independientes por analisis multivariado a la edad > 55 ,al Injury Severity Score
promedio > 16 ,ala probabilidad de supervivencia < 25% calculada con el trauma
and Injury Severity Score (TRISS) y a la resucitacion cardiopulmonar (CPR)
previa a la admision . (22)

Tales reportes nos extrapolan histéricamente a los inicios de la sistematizacién
del trauma cuyos creadores merecen reconocimiento y nos permiten el uso de
escalas prondsticas para pacientes con trauma toracico tales como: El Injury
Severity Score (ISS) (23), el Hannover Politrauma Score (PTS) (24), el Revised
Trauma Score (RTS) (25) o la Abbreviated Injury Scale — Thorax (AIS — Thorax)
(26) y especialmente el Penetrating Thoracic trauma Index (PTTI) (27,28).

Leo R, et al (Indonesia, 2017); identificé que 98 pacientes requirieron abordaje y
manejo mediante los principios de Soporte vital para trauma (ATLS) y Cuidado
de trauma quirurgico definitivo (DSTC). Entre ellos el andlisis multivariado
encontré que un bajo RTS (< 7.25), la presencia de shock hemorragico, un ISS
promedio de 23.6, un nivel de lactato > 2.75 mmol/L, y un conteo de leucocitos
> 12,000 detectados durante el ingreso o en la fase prehospitalaria fueron
factores que permitieron establecer un score predictor de MODS .Es asi como el
manejo inicial y quirdrgico del Trauma de Toérax en el mundo al ser sistematizado
establece normas de consenso con guias clinicas de constante revision y
actualizacion teniendo como pilares fundamentales al ATLS y al DSTC para el

manejo inicial y el manejo quirdrgico respectivamente (29)

En nuestro Pais existen algunos trabajos epidemioldgicos no consensuados que
ademas no consideran en el manejo inicial al ATLS ni en el manejo quirurgico al
DSTC (Definitive Surgery for Trauma Care). Soria en 1976 (UNMSM) (30) y
Véazquez en 1997 (UPCH) (31) encuentran que la causa mas frecuente de lesién

toracica penetrante fue por arma blanca y que las lesiones toracicas mas



frecuentes son el hemoneumotdrax en 38,33%, hemotorax 33,75%, neumotdrax

24,58%, y que un 20.8% de los pacientes coexistia consumo reciente de alcohol.

Un estudio reciente en 170 pacientes (32) concluye que el indice de shock
(cociente entre la frecuencia cardiaca sobre la Presion sistolica) superior a 0.9
supone un peor prondstico a las 24 horas después una lesion penetrante por
trauma de térax encontrando 13.2% de mortalidad cuando el indice de shock fue
menor de 0.9 correspondiendo una mortalidad de 60.9% cuando fue mayor a 0.9

1.1.  Justificacién

El trauma actualmente tiene un efecto devastador en la sociedad y la familia con
gran costo social y econémico constituyéndose en un problema de salud publica
sin resolver. Identificar factores de riesgo asociados a mortalidad por trauma de
torax tanto en el manejo inicial como quirudrgico en un hospital general en nuestro
pais es un constante desafio para un recurso humano con poco presupuesto,
equipamiento e implementacion. Si bien es cierto hay estudios que se han
realizado en relacion a mortalidad por trauma toracico en la ultima década, la
dinamica en el manejo del trauma ha ido cambiando en el tiempo por lo que los
factores de riesgo también se han modificado, tal afirmacion también se aplica
a estudios nacionales que solo documentan en su perfil epidemioldgico factores
relacionados a complicaciones, muertes y secuelas sin sistematizar. Por lo tanto
la presente investigacion es motivada a fin de demostrar como hipoétesis que
existen factores de riesgo que con significancia estadistica afectan la sobrevida
de los pacientes con Trauma toracico y son determinantes de mortalidad, para

lo cual se plantea el siguiente



1.2. Formulacién del Problema Cientifico:

¢ En pacientes con trauma toracico la presencia de factores de riesgo incrementa
la probabilidad de fallecer en comparacién con aquellos que no lo presentan en
el Hospital Belén de Truijillo durante el periodo Enero 2007 — Diciembre 20177

1.3. Hipotesis:

1.3.1. Hipotesis nula (Ho):

En pacientes con trauma toracico la presencia de factores de riesgo no
incrementa la probabilidad de fallecer en comparacién con aquellos que no lo
presentan en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2007 —
Diciembre 2017

1.3.2. Hipotesis alterna (H):
En pacientes con trauma toracico la presencia de factores de riesgo incrementa
la probabilidad de fallecer en comparacion con aquellos que no lo presentan en

el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2007 — Diciembre 2017

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General:
Identificar si en pacientes con trauma toracico la presencia de factores de riesgo
incrementa la probabilidad de fallecer en comparacién con aquellos que no lo
presentan en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2007 —
Diciembre 2017.

1.4.2. Objetivos especificos:

e |dentificar Factores de riesgo de mortalidad en pacientes con trauma
toracico.

e Determinar qué factores de riesgo de mortalidad en pacientes con trauma

de térax demostraron ser estadisticamente significativos.



Establecer si los factores de riesgo identificados por significancia

estadistica permiten elaborar un modelo de prediccion pronostica de

mortalidad en trauma de térax.

Material y método:

2.1. Poblacion, muestra'y muestreo

2.2.

2.2.1

2.2.2

2.1.1 Poblacion:

Fueron estudiados todos los Pacientes atendidos por Trauma
Torécico que presentaron mortalidad atendidos en el servicio de
Cirugia de Térax y Cardiovascular del Departamento de cirugia del
Hospital de Belén de Trujillo (HBT), durante el periodo enero 2007-
diciembre 2017

Criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de inclusion:

-Pacientes de todas las edades

-Pacientes de ambos sexos.

-Pacientes con diagnadstico de trauma toracico cerrado
0 penetrante atendidos en el HBT durante el periodo
de estudio.

-Pacientes quienes estuvieron por lo menos 24 horas
en el hospital

-Pacientes que en el manejo Inicial o en el manejo
quirdrgico presentaron mortalidad como consecuencia
del trauma toracico

-Pacientes con historias clinicas con datos completos.

Criterios de exclusion:

-Pacientes cuyas historias clinicas no contaron con la
informacion suficiente.

-Pacientes con trauma toracico que no fueron

hospitalizados.



-Pacientes quienes estuvieron menos de 24 horas en el
hospital
-Pacientes operados inicialmente en otras instituciones

y que fueron derivados posteriormente.

2.3. Muestra: Unidad de Andlisis, Muestreo y Férmula

2.3.1. Tipo de muestreo:

No aleatorio

2.3.2. Unidad de analisis

La unidad de analisis constituye cada uno de los pacientes con trauma
toracico admitidos en el Servicio de Emergencia del HBT durante el
periodo de Enero del 2007 a Diciembre del 2017.

2.3.3. Unidad de muestreo:

La unidad de analisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes.

2.3.4. Tamaio muestral:

Todos los Pacientes con trauma de térax de todas las edades y de ambos
sexos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo que reinan los criterios de
inclusion durante el periodo del 01 de Enero del 2007 al 31 de diciembre
del 2017



2.4. Diseio de estudio

El estudio fue transversal, analitico, retrospectivo.

Todos los pacientes con trauma toracico atendidos en
el servicio de Cirugia de Térax y Cardiovascular
del Departamento de cirugia del Hospital de Belén
de Truijillo

Presenta factor de
riesgo

Con Mortalidad

2.5.

Sin Mortalidad

No presenta factor de
riesgo

Con Mortalidad Sin Mortalidad

Variables y Operacionalizacidén de Variables.

2.5.1. Definicion operacional de variables

Trauma Toracico: Todo traumatismo que por mecanismo de injuria cerrada o

penetrante afecté al Torax, incluida el area precordial y toracoabdominal con

compromiso de la pared toracica, cavidad pleural, mediastino, pulmoén, corazon,

Grandes vasos intratoracicos y cualquier estructura visceral, vasculonerviosa o

linfatica intratoracica.

Mortalidad por trauma de Toérax:

La presencia de muerte en todo paciente

fallecido a causa de cualquier lesién toracica dentro del intervalo desde su

admision hasta los 30 dias de Hospitalizacion.

Factor de riesgo en trauma de tdrax: todo factor de riesgo que contribuye a

mortalidad por trauma de térax.



Abbreviated Injury Scale (AIS): Escala de injuria para Las lesiones Toracicas
la cual comprende : Lesién Menor (1 punto): Dolor muscular, abrasiones o rigidez
de la pared torécica. Lesion Moderada (2 puntos): Fracturas simples de
costillas, trauma en region esternal sin fractura Contusién mayor de pared
torécica sin hemotorax, neumotorax o dificultad respiratoria. Lesion Grave (3
puntos): Fractura costal multiple con dificultad respiratoria (contusién pulmonar).
Hemotdrax, Ruptura del diafragma. Lesion Grave, amenazante para la vida pero
con supervivencia probable (4 puntos) Heridas o contusién, hemoneumotorax,
térax batiente, contusion pulmonar, contusion cardiaca-taponamiento. Lesiones
Criticas, supervivencia incierta (5 puntos):Lesion toracica compleja, con
dificultad respiratoria severa (ruptura traqueal). Neumotérax a tension.,
hemomediastino. Lesion de grandes vasos del térax con produccion de un

hemotorax masivo, Ruptura cardiaca con taponamiento.

El Injury Severity Score (ISS) se calcul6 por la suma de los cuadrados de los
tres valores AIS mas severamente lesionadas, cada una con valores que
oscilaron entre 1 y 5. Se consider¢6 el valor maximo de 25 + 25 + 25 =75. En
un rango de 1 a 75. El 1 la minima expresion, el 75 la maxima lesion anatomica.
La Puntuacion por encima de 16, determiné severidad. Cuando fue Mayor de 25
se considerd peligro inminente de muerte y 40 se considerd supervivencia

incierta.



2.5.2. Variables y Escalas de medicion:

Descripcion de variables y escalas de medicién:

ESCALA DE
VARIABLE TIPO MEDICION INDICADOR INDICE
RESULTADO
Mortalidad Cualitativa Nominal HC Si/No
PREDICTIVA
Edad Cuantitativa Discreta HC ANos
Sexo Cualitativa Nominal HC M/F
Compfom'so Cualitativa Nominal HC Si/No
anatémico
Vacio
terapéutico  Cuantitativa Discreta HC Unidades
AlS Cuantitativa Discreta HC Unidades
ISS Cuantitativa Discreta HC Unidades

2.6. Procedimientos y Técnicas

Se solicité autorizacion para la recoleccion de datos, mediante la Unidad de
Apoyo a la Docencia e Investigacién del HBT. Fueron estudiados todos los
pacientes registrados en las Historias clinicas de archivo, reportes operatorios,

libros de emergencia y sala de operaciones. Ingresaron al estudio los pacientes



atendidos por Trauma Torécico en el Departamento de Cirugia del servicio de
Cirugia de Térax y Cardiovascular del Hospital de Belén de Truijillo (HBT) durante
el periodo desde el 01 de enero del 2007 al 31 de diciembre 2017

2.7. Plan de andlisis de datos
Se utilizé el Programa SPSS 24.0
2.7.1 Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se utilizO de la prueba Chi Cuadrado (X2), las
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse
es menor al 5% (p < 0.05). También se realizo el OR con su respectivo IC 95%.

2.8. Aspectos éticos
La investigacion cont6 con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica del

Hospital Belén de Trujillo. y de la Universidad Privada Antenor Orrego.

[I. RESULTADOS

La mortalidad en el grupo de estudio estuvo asociada con los menores y hasta
los 40 afios de edad en un 3.83% con alta significancia estadistica (p<0.0000),
no siendo determinante ni el sexo (p<0.225) ni si el mecanismo fue cerrado o
penetrante(p<0.6821) (tabla 1).

Segun la mayor severidad del dafio y compromiso anatémico los pacientes
presentaron una o mas lesiones toracicas clasificadas segun el AIS
identificandose como significativas (p<0.017) (Tabla 2) aquellas que causaron
mortalidad tales como el hemoto6rax uni o bilateral en 5 pacientes (2.13%) , un
hemoneumotorax bilateral (0.43%),una lesidén pulmonar transfixiante e
Hiliar(0.43%), una lesién traqueobronquial (0.43%)y una lesion cardiaca
(0.43%) .

De las lesiones identificadas aquellas con puntaje AIS de 5 (Tabla 3) como
Hemotdérax masivo, Taponamiento cardiaco por lesion cardiaca penetrante,

Lesion pulmonar transfixiante e hiliar asi como neumotdrax a tension per se de



manera independiente no mostraron significancia estadistica

(p<0.634).respecto a la mortalidad.

Se encontrd alta significancia estadistica (p<0.001) en el grupo de pacientes
estudiados respecto al ISS > 16 (Tabla 4) correspondiendo a 2 pacientes un
ISS> 25 considerado como muerte inminente ,falleciendo 6 pacientes con un
ISS >40 indice establecido como de supervivencia incierta ,Asi mismo el
compromiso hemodinamico tanto por Shock Hipovolémico como por
exanguinacion asi como por un Indice de Shock > 1 fueron factor de riesgo de
mortalidad con alta significancia estadistica (p<0.0000).

El Vacio terapéutico (Tabla5) >1 hora y mas aln >3 horas (7 de 9 fallecidos)
representd ser un factor asociado a mortalidad con muy alta significancia
estadistica (p<0.000), mostrando resultados similares la cifra de hemoglobina
al ingreso <8 gr/dl y la necesidad de Transfusion de mas de tres paquetes
globulares.(Tabla 6) .

En el manejo inicial y quirdrgico del Trauma de Torax los procedimientos
realizados de manera global fueron correlacionados a la presencia de
mortalidad con significancia estadistica (p<0.000)(Tabla 7) , identificandose
gue la mayor parte de casos fueron resueltos por procedimientos menores
tales como Toracostomia, la ejecucion de manejo local de la herida , ecofast y
observacion en 191 pacientes correspondiendo una muerte a un trauma
cerrado tributario de Toracostomia, habiendo sido toracotomizados 44
pacientes de los cuales mostraron sobrevida 36 falleciendo 8 .Cuando se
asocio el ISS > 25 a la realizacion de toracotomia (Tabla 8) la significancia

estadistica fue alta (p<0.000)

De los factores estudiados como de alto riesgo de mortalidad (Tabla 9) fueron
identificados la edad < 40 afios, la severidad del dafio anatomico, el ISS >16, el
compromiso hemodinamico con Shock hipovolémico o exanguinacion,el Indice
de shock >1 , el vacio terapéutico > 1 hora, la hemoglobina < 8gr/dl, la
transfusion de mas de 3 paquetes globulares y los toracotomizados con un ISS

alto .



Tabla n° 01

Mortalidad en 235 pacientes con Trauma de Térax segun Edad,
Sexo, Y Mecanismo del trauma

MORTALIDAD TOTAL
Si (N° %) No (N° %) N (%)
EDAD (ANOS)
>40 3(1.28) 75(31.91) 78 (33.19)
<40 6 (2.55) 151 (64.26) 157 (66.81)
TOTAL 9(3.83%) 226 (96.17%) 235 (100%)
X? =1106. P < o0.000 OR =1.00667
SEXO
Masculino 9(3.83%) 194 (82.55%) 203 (86.38%)
Femenino - 32 (13.62%) 32 (13.62%)
TOTAL 9(3.83%) 226 (96.17%) 235 (100%)
X2 -1.475 P < o225

MECANISMO
Cerrado

Caida - - -

Vehicular 1(0.43%) 35 (14.89%) 36 (15.32%)
Penetrante

Arma de fuego 3 (1.28%) 104 (44.25%) 107 (45.53%)

Arma blanca 5(2.12%) 87 (37.01%) 92 (39.15%)
TOTAL 9(3.83%) 226 (96.17%) 235 (100%)

X2=0.128 P <o OR = 0.6821
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Tabla n° 02

Mortalidad en 235 pacientes con Trauma de Térax segun la mayor
severidad del daio y compromiso anatémico.

MORTALIDAD TOTAL
Si (N° %) No (N° %) N (%)
PARED TORACICA
Fracturas costales 1 — 3 - 4 (1.70%) 4 (1.70%)

Fracturas costales >3

Volet costal

Fractura esternal

Fractura de escapula

Otras heridas toracicas
PLEURAL

Neumotdrax unilateral

Neumotodrax bilateral

13 (5.53%)
4 (1.70%)
2(0.86%)
4 (1.70%)

5(2.13%)

22 (9.36%)

4 (1.70%)

13 (5.53%)
4 (1.70%)
2 (0.86%)
4 (1.70%)

5(2.13%)

22 (9.36%)

4 (1.70%)

Hemotdrax unilateral 4 (1.70%) 57 (24.26%) 61 (25.96 %)
Hemotorax bilateral 1(0.43%) 4 (1.70%) 5(2.13%)
Hemoneumotdrax unilateral - 68 (28.94%) 68 (28.94%)
Hemoneumotadrax bilateral 1(0.43%) 6 (2.55%) 7 (2.98%)
Quilotdrax - 1(0.43%) 1(0.43%)
PULMONAR
Contusidn - 10 (4.24%) 10 (4.24%)
Lesién parenquimal
Cortical - 6 (2.55%) 6 (2.55%)
Transfixiante, hiliar 1(0.43%) 3(1.27%) 4 (1.70%)
CORAZON O GRANDES VASOS 1(0.43%) 10 (4.24%) 11 (4.67%)
TRAQUEAL O BRONQUEAL 1(0.43%) 1(0.43%) 2 (0.86%)
DIAFRAGMA - 2 (0.86%) 2 (0.86%)
TOTAL 9 (3.85%) 226 (96.15%) 235 (100%)
X% =13361 P <o0.017
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Tabla n° 03

Mortalidad por lesiones criticas en 235 pacientes con Trauma de Tdrax
considerando un AlS > 5pts

MORTALIDAD TOTAL
LESION (AIS) Si (N° %) No (N° %) N (%)

Taponamiento cardiaco (5) 1(1.16%) 10 (11.63%) 11(12.79%)
Hemotdrax masivo (5) 5(5.81%) 36 (41.86%) 41(47.67%)
Neumotodrax a tension (5) 1(1.16%) 9(10.47%) 10 (11.63%)
Lesion hilio pulmonar  (5) 1(1.16%) 2 (2.32%) 3(3.49%)
Lesion pulmonar Transfixiante (5) 1(1.16%) 20 (23.26%) 21(24.42%)
Total 9(10.47%) 77 (89.53%) 86 (100%)

X2 2550 P <0634
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Tabla n° 04

Mortalidad de 235 pacientes con Trauma de Tdérax segun ISS compromiso
hemodinamico e indice de Shock

MORTALIDAD TOTAL
Si (N° %) No (N° %) N (%)

ISS

>16-24 1(1.16) 39 (45.35) 40 (46.51)

>25-39 2 (2.33) 27 (31.39) 29 (33.72)

>40-75 6 (6.98) 11 (12.79) 17 (19.77)

Total 9 (10.47%) 77 (89.53%) 86(100%)
X% =14.287 P< o.001
Compromiso Hemodinamico)
Exanguinacion 1(2.56) 5(12.82) 6 (15.38)
Shock hipovolémico 8(20.51) 25 (64.10) 33 (84.61
Total 9(23.07) 30(76.92) 39(100)
X2=13.350 P=o0000  OR=38
indice de Shock
<1 1(0.43%) 209 (88.93%) 210 (89.36%)
>1 8 (3.40%) 17 (7.24%) 25 (10.64%)
TOTAL 9 (3.83%) 226 (96.17%) 235 (100%)
X2 =60.277 P=o0000  OR=983529
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Tabla n° 05

Mortalidad de 235 pacientes con Trauma de Tdrax segun Vacio

Terapéutico (hrs)

MORTALIDAD TOTAL
Si (N° %) No (N° %) N (%)
<1 . 116 (49.36%) 116 (49.36%)
>1-3 2(0.86%) 49 (20.84%) 51 (21.70%)
>3-6 5(213%) 10 (4.25%) 15 (6.38%)
5612 1(0.43%) 10 (4.25%) 11 (4.68%)
>12 1(0.43%)  41(17.45%) 42 (17.88%)
TOTAL 9(3.83%) 226 (96.17%) 235 (100%)
X%=11137 P< 0.000
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Tabla n° 06

Mortalidad de 235 pacientes con Trauma de Térax segun Hemoglobina al

ingreso y Transfusion sanguinea

MORTALIDAD TOTAL
Si (N° %) No (N° %) N (%)
HEMOGLOBINA (gr/dl)
6<8 6 (2.55%) 14 (5.96%) 20 (8.51%)
>8-10 3(1.28%) 58 (24.68%) 61 (25.96%)
>10 - 154 (65.53%) 154 (65.53%)
TOTAL 9 (3.83%) 226 (96.17%) 235 (100%)
X?=13.519 P< 0.000
TRANSFUSION (Paquete globular)
Ninguno - 215 (91.48%) 215 (91.48%)
1-3 3(1.28%) 9 (3.83%) 12 (5.11%)
>3 6 (2.55%) 2 (0.86) 8 (3.41%)
TOTAL 9(3.83%) 226 (96.17%) 235 (100%)

X2 =133.184

P< 0.0000

25




Tablan®7

Mortalidad de 235 pacientes con Trauma de Térax segun procedimiento
realizado en la atencion inicial y el manejo quirdrgico

MORTALIDAD TOTAL
Si (N° %) No (N° %) N (%)
Toracostomia (DP) 1(0.43) 160(68.08) 161(68.51)
Toracotomia 8(3.40) 36 (15.32) 44(18.72)
Observacion + Ecofast + manejo local de la herida - 20 (8.51) 20(8.51)
Ventana Pericardica - 10(4.26) 10(4.26)
TOTAL 9(3.83) 226(96.17) 235(100)

X2 =30.303

P< o.000
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Tabla n°8

Mortalidad en 44 pacientes Toracotomizados segun ISS

Mortalidad Total
Si (N° %) No (N° %) N (%)
ISS
>16-24 - 21(45.35) 21(46.51)
>25-39 2 (2.33) 12 (31.39) 14 (33.72)
>40-75 6 (6.98) 3(12.79) 9(19.77)
TOTAL TORACOTOMIZADOS 8 36 44
X2=57.710 P<o0.000

Tabla n° 09. Significancia Estadistica de los Factores de Riesgo de
Mortalidad en Trauma de Torax

FACTOR DE RIESGO X2 P
Edad < 40 1106. 0.000
Severidad del dafio anatdomico 13.861 0.017
ISS >16 14.287 0.001
Compromiso Hemodinamico 13.350 0.000
Indice de shock 60.277 0.000
Vacio terapéutico 41.137 0.000
Hemoglobina < 8 43.519 0.000
Transfusién > 3 PG 133.184 0.000
Toracotomizados con ISS >16 57.710 0.000
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IV. DISCUSION

Estudios reportan la letalidad del trauma grave por su gran impacto en la
sociedad, siendo el Trauma de Térax una de las principales causas de mortalidad
con gran impacto en la vida civil y militar. El Trauma de térax determina en un
25% una mortalidad relacionada al grado de severidad de la injuria anatémica y
fisiolégica segun diferentes estudios estadisticos referidos en el presente trabajo.
La definicién de Trauma Grave aun no tiene un consenso final, sin embargo, la
mayor parte de autores referentes esta de acuerdo en utilizar factores
determinantes en la evolucion entre ellos el tipo y grado de lesién, el compromiso
hemodinamico severo, la Exanguinacion o un ISS > 16 como parametros o
factores prondsticos de mortalidad

Respecto al tratamiento del Trauma de Térax tanto en su atencion inicial como
en el manejo quirdrgico la sistematizacion y seguimiento a las pautas y
recomendaciones del ATLS y al DSTC han reducido dramaticamente las cifras
de mortalidad.

En el presente trabajo apreciamos mayor tasa de mortalidad a predominio del
sexo masculino (3.86 %) a diferencia del sexo femenino donde no hubo tasa de
mortalidad, ademas las edades de los pacientes fallecidos correspondieron a las
primeras cuatro décadas de la vida (2.55 %). Nuestros resultados son
correspondientes a diversos autores. Chung Sun (22) en una serie de 17,007
pacientes reporta 268 fallecidos por trauma grave de los cuales 90
correspondieron a trauma toracico con un promedio de edad de 35.2 + 22.4 afios.
Charry (33) en 170 pacientes reporta mayor mortalidad en un grupo de pacientes

con promedio de edad de 35.4 afios con un indice de shock mayor de 0.9.

En nuestro estudio el mecanismo de la injuria en la mortalidad se relacioné al
Trauma Toracico Penetrante siendo la lesién por arma blanca (2.12%) quien
presentd el mayor indice de mortalidad a diferencia de lesiones por arma de
fuego (1.28%). Dentro del trauma toracico cerrado, solo se evidencié un 0.43%
de mortalidad correspondiendo a accidentes vehiculares, nuestros hallazgos
muestran cierta diferencia a resultados de otros autores. Prat (34) reporta en un
grupo de 3434 pacientes con Trauma grave , lesiones por agresion en 122(4.6%)

de los casos ,siendo producidas por accidentes vehiculares 1225(45.9%)



lesiones graves y 756(28.3%) por caidas de gran altura. Dongel (21) encuentra
en 1090 (95.9%) de 1139 lesiones toracicas por trauma cerrado y en 49 (4.2%)
lesiones por trauma penetrante, 792 (69.5%) correspondieron a caidas de gran
altura, 259 (22.8%) a accidentes por vehiculos de motor, correspondiendo a
lesiones penetrantes por arma blanca y arma de fuego un 32 (2.8%) y 17 (1.4%)
respectivamente.

En el presente estudio entre las lesiones mas frecuentes y las de mayor letalidad
relacionadas a mortalidad y que tuvieron mayor impacto fueron las lesiones a
nivel Pleural dentro de las cuales se encuentra Hemotérax unilateral (1.70%),
Hemotérax bilateral (0.43%) y Hemoneumotorax bilateral (0.43%) seguidos por
lesion parenquimal pulmonar (0.43%), lesion cardiaca o de grandes vasos
(0.43%) y lesion traqueal (0.43%)

Pefiasco (35) encuentra 4(1.06%) de mortalidad en una serie de 376 pacientes
gue presentaron lesiones toracicas graves, de estas correspondieron a caidas
218 (57.9%), lesiones por vehiculos de motor 57 (15.1%)., contusion de arcos
costales 248 (65.9%), fracturas costales 61(16.2%), neumotérax en 9 (2.39%) y
neumotorax en 6 (1.59%). Bayer (36) Encuentra las mas altas tasas de
intubacién prehospitalaria, reanimacion cardiopulmonar, colocacion de tubos
toracicos, necesidad de transfusiones sanguineas, asi como cirugia de
emergencia en una serie de 22,565 pacientes con trauma toracico severo
guienes presentaron una mayor mortalidad y en incremento a partir de un AIS
para la severidad de las lesiones toracicas > a 4.

En el presente trabajo la mortalidad por andlisis estadistico presentd significancia
estadistica respecto a factores tales como: La Edad < a 40 afios (p< 0.000), , la
presencia de mas de una lesién toracica (p<0.017) segun puntaje de severidad
entre 1 a 5 ,de manera similar el ISS > 16 (p< 0.000) se asocié a mortalidad
evidenciando mayor correlacion con un ISS > 25 ;fue significativa la asociacion
de mortalidad con el compromiso hemodinamico por shock hipovolémico o
Exanguinacion (p<0.0000) generalmente debido a Hemotérax masivo ; la
Hemoglobina < 8gr/dl y la necesidad de transfundir mas de un paquete globular
también fueron identificados como factores de riesgo de mortalidad con alta
significancia estadistica de manera similar al vacio terapéutico > 1 hora
(p<0.000)



Autores mencionan factores independientes asociados a mortalidad ; Geiger (38)
encuentra un AlS por lesion pulmonar >3 es factor determinante e independiente
asociado a falla pulmonar con un p< 0.0001 asi mismo la edad de 43.7 + 19.7
(p< 0.0001) , la transfusién 4.8 + 9.4 (p<0.0001) de paquetes globulares, La
estancia hospitalaria de 40.6 + 35.4 (p<0.0001) de manera similar Chun (22)
reporta a La edad > 55 afios (OR=1.43 con IC 95% 1.11-1.67); al ISS > 16
(OR=2.11 con IC 95% 143-3.36) , a la asociacién de injuria craneal (OR=1.32,
IC 95% 1.06-2.78), y a la necesidad de resucitacién cardiopulmonar al arribo
(OR=2.83, IC 95% 1.23-4.15) como predictores independientes de mortalidad .
Brujins (38) encuentra factores significativos como predictores de mortalidad
hasta las 48 horas de ocurrido el Trauma , reporta mayor riesgo de falla pulmonar
aguda a partir de los 56 afios y un mayor riesgo de morir por shock hemorragico
a partir de 75 afios (p>0.0001), asi mismo hallé que el producto de El indice de
Shock por la edad > 55 representaba 8.4 veces mas probabilidad de morir a las
48 hrs de ocurrido el trauma que si fuera menor; tal manera de documentar la
severidad de las lesiones y su mayor repercusion fisiologica no se encuentra
protocolizado en nuestro medio evidenciando que no existe una adecuada
sistematizacion ni softwares aplicables en Hospitales nacionales tal como ocurre
en otras realidades.

Nuestro trabajo encuentra factores de riesgo de mortalidad por trauma toracico
tanto en la atencidn inicial como en el manejo quirargico el cual se asoci6 a la
mortalidad encontrdndose alta significancia estadistica (p<0.000) lo cual
justificaria realizar un trabajo de indicadores de calidad en la atencién del trauma
Toracico .En la presente serie de 235 pacientes con trauma toracico 44 fueron
toracotomizados de los cuales 8 fallecieron, presentando evolucion favorable 36
pacientes, del global en 171 pacientes atendidos se realizaron procedimientos
menores como toracostomia en 161 y ventana pericardica en 10 casos; en 20
pacientes se recurrio al manejo local de la herida, la revision secundaria de
aparatos y sistemas, ecofast y observacion.

Belzunegui (39) propone para el manejo inicial una escala sencilla de aplicar en
Hospitales de nuestro medio que sirve para prediccién de la mortalidad por
traumatismo grave incluyendo variables independientes como : La situaciéon
neurolégica valorada por la Escala del Coma de Glasgow (ECG) , la edad y la

Presion Arterial Sistolica .La escala considera mayor riesgo de mortalidad si la



edad excede los 60 afios y si la Presion arterial sistolica es menor de 120 mmHg
con el peor prondstico si se encuentra bajo 60 mmHg y si la ECG es < 8 puntos.
El presente estudio pretende contribuir a la mejora en la calidad de la atencion
al identificar los factores relacionados a la mortalidad por trauma toracico; luego
al seleccionar de los factores analizados aquellos que muestran significancia
estadistica, tales factores permitirian construir un modelo predictivo de
mortalidad y contribuir a reducir las muertes prevenibles.

En todas las latitudes los sistemas de puntuacion mayormente fueron
elaborados en la década de los 80 (29) centrando la atencion inicial con
practicamente ausencia de scores prondsticos para el manejo quirargico. Es asi
como la mayoria de scores incluso los de alta precisién estadistica tienen
limitaciones por la debilidad predictiva en el resultado o el riesgo en un paciente
individual.

La seleccion y analisis estadistico identificaron factores de riesgo de alta
significancia estadistica en la presente serie de pacientes en un contexto del
manejo del Trauma toracico segun recomendaciones del ATLS que permite
reducir la mortalidad inmediata contrarrestando la inadecuada resucitacion y
siguiendo las pautas del DSTC para el adecuado manejo quirdrgico del paciente
con Trauma de térax. Tanto el ATLS como el DSTC propician en la evolucion
interferir en la cascada de hiperinflamacion de SIRS-MODS-MOF (30).

Es asi como en el presente trabajo pretendemos documentar las evidencias y
resultados respecto al manejo del Trauma toracico en nuestro medio por los
equipos multidisciplinarios involucrados en su atencion inicial como en su manejo
quirdrgico. Adicionalmente sin pretender imponer un modelo predictivo de
mortalidad consensual si pretendemos contribuir a una cultura de
sistematizacién y estandarizacion en la atencién inicial y manejo quirurgico del
Trauma toracico e iniciar una linea de investigacion en Trauma Toracico grave
gue permita identificar oportunamente las causas y factores de riesgo de

mortalidad prevenible.



V.

CONCLUSIONES

La mortalidad corresponde a pacientes con gran severidad en

el dafio anatémico vy fisioldgico

La Edad < a 40 afios, el compromiso anatomico, el ISS, shock
hipovolémico, Exanguinacion, Hemoglobina < 8gr/dl, la necesidad de
transfundir mas de un paquete globular y el vacio terapéutico > 1 hora
presentaron mayor tasa de mortalidad en pacientes con Trauma de Térax

La mortalidad es menor cuando se siguen las pautas del ATLS
y el DSTC



VI. RECOMENDACIONES:

1. Realizar mas estudios sobre los factores de riesgo de mortalidad en
Trauma toracico en nuestro pais y en nuestra region que permitan

modelos predictivos para evitar la mortalidad

2. Sequir las pautas del ATLS y el DSTC para un mejor manejo de los

pacientes con Trauma de Toérax

3. Iniciar unalinea de investigacion de trauma para prevenir la mortalidad en

pacientes con Trauma de Torax
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VIII. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. N°...... Paciente: ..o N°HC: ..........
ESTANCIA:HR INGRESO/HR ....ooviiiiiiiiceie e
1°ATENCION (VACIO TERAPEUTICO):

) PERF |L ..............................................

SEXO: ...... ... EDAD: ......... ETILISMO/TABAQUISMO/DROGAS/
Accidente/violencia domestica:

3. CAUSA: Accidente transito/ocupante/peatén Cinematica: Arma blanca/Arma de
fuego/de alta velocidad/De baja velocidad (perdigonera)/Empalamiento:/Caida
de gran altura (>6M)

OTRAS CAUSA:

. COOMORMI LIDAD /TEC GRAVE/ANTECEDE N TE S ...................................
PATOLOGICOS/OPERACIONES:

s LESIONES ASOClAD AS .: .......................................................................

N DIAGNOSTICO DElNGRESO ................................................................

. SINTOMAS Y : SI GNOS (HALLAZ GOS EN TO RAX ......................................
/CARDIOPULMONARES/VASCULAR MAYOR ETC)

FC/S IG NOS VI TALES ....................................................................................
Glasgow Coma Score (GCS):
Presién Arterial Sistélica (mm Hg):
Frecuencia Respiratoria:
8. INDICADORES O INDICES DE SEVERIDAD O GRAVEDAD DE LA INJURIA

(LESION PRINCIPAL TORACICA)ADEMAS DE LOS CONSIDERADOS EN EL
RTS :SHOCK/ N° DE TRANSFUSIONES SANGUINEAS /CANTIDAD DE
CRISTALOIDES/PLASMA/EXPANSORES/RCP/EXANGUINADO

11. TRATAMIENTO/MANEJO INICIAL/ATLS /MANEJO DEFINITIVO/ MANEJO
QUIRURGICO/MANEJO NO QUIRURGICO/ATLS/ DSTC (DEFINITIVE SURGERY
FOR TRAUMACARE)OBSERVACION/DRENAJE PLEURAL(TORACOSTOMIA CON
TUBO)/TORACOTOMIA/UCI/TRAUMA SHOCK/

13.EVOLUCION/ALTA/CAUSASDEMORBILIDAD/MORTALIDAD/(HRS/DIAS)/SECUE
LAS/REOPERACIONES



l I PAO VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION

RESOLUCION COMITE DE BIOETICA N°101-2018-UPAO
Trujillo, 19 de Febrero de 2018

VISTO, el oficio de fecha 15 de Febrero del 2018 presentado por el Sr. Alumno(a)
SANCHEZ PAREDES, KEVIN JOEL quien solicita autorizacién para realizacién de investigacién
CONSIDERANDO:

Que por oficio, el alumno SANCHEZ PAREDES, KEVIN JOEL solicita se le de conformidad a
su proyecto de investigacion, de conformidad con el Reglamento del Comité de Bioética en
Investigacién de la UPAO.

Que en virtud de la Resolucién Rectoral N° 3335-2016-R-UPAO de fecha 7 de julio de
2016, se aprueba el Reglamento del Comité de Bioética que se encuentra en la pagina web de la
universidad, que tiene por objetivo su aplicaciéon obligatoria en las investigaciones que
comprometan a seres humanos y otros seres vivos dentro de estudios que son patrocinados por
la UPAO y sean conducidos por algln docente o investigador de las Facultades, Escuela de
Posgrado, Centros de Investigacion y Establecimiento de Salud administrados por la UPAO

Que en el presente caso, después de la evaluacion del expediente presentado por el
alumno, el Comité Considera que el mencionado proyecto no contraviene las disposiciones del
mencionado Reglamento de Bioética, por tal motivo es procedente su aprobacién.

Estando a las razones expuestas y de conformidad con el Reglamento de Bioética de
Investigacion: '

PRIMERO: APROBAR el proyecto de investigacion “FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD EN
TRAUMA DE TORAX”.

SEGUNDO: dar cuenta al Vice Rectorado de Investigacién.

Registrese, Comuniguesg’y Archivese.

GonzélezCabéﬁ Lrpy

Secretario
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“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DEL DIALOGO Y LA RECONCILIACION NACIONAL”

LA JEFE DE LA OFICINA DE APOYO A LA DOCENCIA E
INVESTIGACION DEL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO DEJA:

CONSTANCIA

Que el Sr. SANCHEZ PAREDES KEVIN JOEL, alumno de la Facultad de Medicina de la
Universidad Privada Antenor Orrego, ha presentado el Proyecto de tesis titulado:
“FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD EN TRAUMA DE TORAX”, aprobado con Resolucién N2
0206-2018-FMEHU-UPAO, revisado y aprobado por el Sub Comité de Investigacion del
Departamento de Cirugia de nuestra Institucion.

Se otorga la presente constancia a solicitud del interesado para los fines que estime

conveniente.

Trujillo, 27 de Febrero del 2018
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