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Presentacion

Documentar la variabilidad de la préctica clinica, analizar sus causas y adoptar estrategias
orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que fomentan la toma de decisiones
efectivas y seguras, centradas en los pacientes, por parte de los profesionales sanitarios.
Entre dichas estrategias destaca la elaboracién de Guias de Practica Clinica (GPC), «con-
junto de recomendaciones basadas en una revision sistemaética de la evidencia y en la eva-
luacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimi-
zar la atencion sanitaria a los pacientes».

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad se encuentra consolidar la elaboracion
de GPC, coordinada desde GuiaSalud, en el marco de la Red Espafiola de Agencias de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Es en este contexto en el que se enmarca la presente GPC sobre el diagnéstico y tra-
tamiento del traumatismo toracico cerrado no grave.

Disponer de una GPC en la que se aborda el manejo de los pacientes con traumatismo
tordcico cerrado no grave permite ofrecer recomendaciones en términos de eficacia y se-
guridad, dirigidas al uso racional de los recursos sanitarios y a la mejora de la atenciéon que
se presta a estos pacientes. Si bien es cierto que existen multiples protocolos para estanda-
rizar la practica del manejo del traumatismo grave, no ocurre lo mismo para el manejo de
los traumatismos que no son graves. Asi mismo, se han encontrado algunas précticas clini-
cas de escaso valor que no aportan beneficios al paciente y que podrian ser eliminadas, lo
que repercutiria positivamente en la eficiencia y la seguridad de los cuidados ofrecidos.

El objetivo de esta GPC es proporcionar a los profesionales sanitarios una herramien-
ta util que dé respuesta a las preguntas clinicas mds relevantes relacionadas con el manejo
de este problema de salud y les ayude en la toma de decisiones.

Esta guia es fruto del esfuerzo de un grupo de profesionales sanitarios pertenecientes
a distintas especialidades y representantes de varias Sociedades Cientificas.

Desde la Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovaciéon agradecemos a
todas estas personas el trabajo realizado y esperamos que pueda ayudar a la poblaciéon y a
los profesionales en la toma de decisiones mejorando la asistencia de los pacientes con
traumatismo tordcico cerrado no grave.

Pilar Aparicio Azcarraga
Directora General de Salud Publica, Calidad e Innovacién
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Preguntas para responder

Valoracion inicial

1. ;Qué caracteristicas debe reunir el profesional sanitario para valorar al paciente

con Traumatismo Toracico Cerrado No Grave (TTCNG)?
Diagnostico

2. (Se debe realizar una radiografia de térax en todos los pacientes con anteceden-
te de TTCNG que acuden a un centro sanitario?

3. (Se debe realizar una radiografia de parrilla costal para el diagndstico de fractu-
ras costales en pacientes con TTCNG?

4. ;Estdjustificado realizar una radiografia de esternén ademads de una radiografia
de térax de dos proyecciones en la valoracion inicial en pacientes con sintomas y
signos de traumatismo esternal?

5. ¢Se debe realizar una ecografia toracica en pacientes con antecedente de TTCNG
que acuden a un centro sanitario?

6. ¢Cuéndo es deseable realizar un anélisis de sangre en pacientes con antecedente
de TTCNG?

7. En pacientes con TTCNG, ;se debe realizar un ECG (electrocardiograma) y la
medicion de enzimas cardiacas?

8. (Cudndo es necesario realizar una TC toracica en pacientes con TTCNG?

9. (Sepuede utilizar la pulsioxiometria en vez de la gasometria arterial en pacientes

con TTCNG?

Criterios de ingreso u observacion hospitalaria

10. ;Cuales son los criterios de ingreso u observacion hospitalaria del paciente con

TTCNG?
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Tratamiento

18

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

(Se debe utilizar la oxigenoterapia en pacientes con TTCNG que no presentan
hipoxia?
(La oxigenoterapia de alto flujo es mas eficaz que la oxigenoterapia convencional

en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria en pacientes con TTCNG?

. Se debe pautar profilaxis antibidtica en pacientes ingresados con TTCNG y
contusiéon pulmonar?

. Se debe pautar profilaxis antibidtica en pacientes ingresados con TTCNG a los
que se les coloca un drenaje pleural?

En los pacientes con TTCNG con o sin fracturas costales y patologia pleural, ;la
toracocentesis en comparacion con el drenaje pleural mejora la resolucion de la
afectacion pleural?

En los pacientes con TTCNG con o sin fracturas costales y neumotérax oculto en
radiografia inicial, ;es eficaz el manejo expectante sin la colocacién de un drena-
je pleural?

En los pacientes con TTCNG, con o sin fracturas costales y hemotoérax, ;se debe
realizar siempre un drenaje pleural?

(Cudl es la localizacion més recomendable de la zona de insercion del drenaje
toracico?

(Cudl es el calibre del drenaje a utilizar en un neumotdrax traumatico? ;Y en un
hemotérax?

(Cudl es el riesgo de hemotoérax en pacientes con TTCNG?

(,Cuéndo se debe suspender el tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes
en pacientes con TTCNG?

(Se debe implementar un programa de rehabilitacion respiratoria en pacientes
con TTCNG para reducir complicaciones pulmonares postraumaticas?

(Cuénto tiempo se debe esperar para iniciar la rehabilitacion respiratoria en el
paciente con TTCNG?

. Se puede sustituir la fisioterapia respiratoria convencional por el uso de incen-
tivador inspirométrico en pacientes con TTCNG?

(Se debe afadir el uso de incentivador inspirométrico a la fisioterapia respirato-
ria convencional para reducir en mayor medida las complicaciones pulmonares
en pacientes con TTCNG?

Si se va a utilizar un incentivador inspirométrico, ;se debe utilizar uno de tipo
volumétrico o uno de flujo?

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



27.

28.
29.

30.

31.

32.

33.

(Cuéanto tiempo debe durar la rehabilitacion respiratoria en pacientes con
TTCNG?

(Se debe tratar con mucoliticos al paciente ingresado con TTCNG?

. Se debe tratar con broncodilatadores inhalados al paciente ingresado con
TTCNG?

En pacientes con TTCNG ingresados, ;se debe realizar profilaxis tromboembo-
lica?
(Coémo se debe realizar la valoracion y el tratamiento del dolor del paciente con

TTCNG?

(Se debe implementar analgesia sistémica frente a analgesia locorregional en
pacientes con TTCNG vy fracturas costales ingresados en el hospital?

En pacientes con TTCNG y con fracturas costales en los que se ha decidido im-
plementar analgesia regional, ;se debe elegir catéter epidural frente a catéter
paravertebral?

Alta y seguimiento

34.
35.

(Cuéndo se debe hacer una visita médica de control al paciente con TTCNG?

(Se debe hacer una radiografia de térax control después del alta hospitalaria al
paciente con TTCNG?

Consulta a cirugia tordcica

36.

(Cuéndo se deberia consultar al cirujano torécico ante un paciente con TTCNG?
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Niveles de evidencia y grados de
recomendacion

Sistema GRADE

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

diseno

Alguna incertidumbre (-1)
Gran incertidumbre (-2)

Datos imprecisos (-1)

Sesgo de publicacion
Alta probabilidad (-1)

Cahc_iad d? Disefio .del Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si
la evidencia estudio
Alta Limitacién en el disefio Asociacién
ECA Importante (-1) ¢ Evidencia cientifica de unafuerte
Moderada Muy importante (-2) asociacion (RR>2 o <0,5 basado
: . en estudios observacionales sin
Baja Estudios . ) y
. Inconsistencia (-1) factores de confusion (+1)
observacionales : L
e Evidencia cientifica de una muy
Muy baja Otros tipos de | Evidencia directa fuerte asociacion (RR>5 o <0,2

basado en estudios sin posibili-
dad de sesgos (+2))
Gradiente dosis respuesta (+1)
Todos los posibles factores de
confusién podrian haber reducido
el efecto observado (+1)

Implicaciones de la fuerza de recomendacion* en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes

Clinicos

Gestores/Planificadores

La inmensa mayoria de las per-
sonas estarian de acuerdo con
la accién recomendada y Unica-
mente una pequefia parte no lo
estarian.

La mayoria de los pacientes de-
berian recibir la intervencion re-
comendada.

La recomendacion puede ser
adoptada como politica sanitaria
en la mayoria de las situaciones.

Impl

icaciones de una recomendacién

débil

Pacientes

Clinicos

Gestores/Planificadores

La mayoria de las personas es-
tarian de acuerdo con la accion
recomendada, pero un numero
importante de ellos no.

Reconoce que diferentes opcio-
nes seran apropiadas para dife-
rentes pacientes y que el/la mé-
dico/a tiene que ayudar a cada
paciente a llegar a la decision
mas consistente con sus valores
y preferencias.

Existe necesidad de un debate
importante y la participacion de
los grupos de interés.

* Para las intervenciones de las que no se dispone de evidencia y se quiere resaltar un determinado aspecto, se for-
mulan recomendaciones basadas en la experiencia clinica y el consenso, que se identifican con el simbolo vV
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Recomendaciones de la GPC

Valoracion inicial

La valoracién inicial del paciente con TTCNG puede ser realizada por
cualquier médico que sea:

v 1. capaz de reconocer signos y sintomas de alerta/alarma tras un ante-
cedente traumaético y

2. competente para llevar a cabo las actuaciones recomendadas en la

guia.
Diagnostico
Radiografia

Se recomienda no realizar una radiografia de térax posteroanterior y late-
Fuerte . . .

ral de manera rutinaria a los pacientes jévenes con TTCNG.

Se recomienda realizar una radiografia de toérax posteroanterior y lateral
Fuerte en aquellos pacientes con TTCNG, si son mayores de 60 afos, pudieran

estar intoxicados o presentar dolor toracico espontaneo (o a la palpacion)
en el momento de la consulta.

En pacientes con TTCNG y sospecha de osteoporosis, patologia respira-
J toria, cifoescoliosis, con tratamiento antiagregante o anticoagulante, con-
siderar la realizacion de una radiografia de térax posteroanterior y lateral
de forma rutinaria.

Se recomienda no realizar una radiografia de parrilla costal de forma
Fuerte rutinaria en pacientes con TTCNG a los que ya se les haya realizado una
radiografia de térax posteroanterior y lateral.

v Considerar hacer una radiografia de parrilla costal en pacientes con
TTCNG y con sospecha de fractura costal baja.

Considerar hacer una radiografia de parrilla costal de forma complemen-
Vv taria a la proyeccion anteroposterior en pacientes con TTCNG y con pro-
blemas de movilidad a los que no se les ha podido realizar una proyeccion
posteroanterior y lateral.
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No realizar una radiografia de esternén en los pacientes con TTCNG a los
que se les haya realizado previamente una radiografia posteroanterior y
lateral, aun cuando exista sospecha de fractura esternal.

En pacientes con TTCNG en los que por la patologia de base presenten
una limitacién de movilidad que les impida colocarse en bipedestacion o
sedestacion, y no sea posible realizar una proyeccion lateral, se considera-
ra la necesidad de realizar una TC para su diagndstico.

Ecografia toracica

Con la evidencia actualmente disponible, no se puede hacer una recomen-
dacion sobre el uso rutinario de la ecografia en pacientes que han sufrido
un TTCNG.

TC toracica

Fuerte

Se recomienda no realizar una TC toracica en pacientes con TTCNG y con
radiografia posteroanterior y lateral normal, salvo que exista una discor-
dancia clinica-radioldgica evidente.

Fuerte

Se recomienda no realizar una TC toracica en pacientes con TTCNG que
presenten menos de tres fracturas costales en radiografia posteroanterior
y lateral, salvo que se trate de la primera a la tercera costilla.

Débil

Se sugiere valorar de forma individualizada realizar una TC tordcica en
pacientes con TTCNG cuando se presentan los siguientes hallazgos en la
radiografia convencional de torax:

e Tres o mas fracturas costales.
e Derrame pleural.

e Fractura de esternon o escapula o luxacion de articulacion esterno-
clavicular.

¢ Ensanchamiento mediastinico.
e Neumotorax.

e Neumomediastino.

e Enfisema subcutdneo.

e Contusion pulmonar.

En casos de pacientes con TTCNG y con fracturas costales bajas, considerar
la posibilidad de realizar una TC si se sospecha de lesiones abdominales.

Considerar la posibilidad de realizar una TC a aquellos pacientes con
TTCNG en los que existan limitaciones para la realizacién o correcta in-
terpretacion de la radiografia simple.
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Analisis de sangre

Débil

Se sugiere no realizar andlisis de forma rutinaria en pacientes con TTCNG
con o sin lesiones leves asociadas, y que no presentan historia médica sig-
nificativa.

Pedir hematometria, urea, creatinina y electrolitos en cualquier paciente
con TTCNG y multimorbilidad significativa.

Débil

Se sugiere solicitar perfil hepdtico si existe sospecha de traumatismo hepa-
tico.

En caso de que exista historia de discrasia sanguinea, o el paciente con
TTCNG tome medicacion anticoagulante, afiadir a lo anterior un perfil
bésico de coagulacion.

ECG y enzimas cardiacas

Débil

Se sugiere realizar un electrocardiograma a todos los pacientes con TTCNG
cuyo mecanismo lesional implique un golpe contundente sobre la region
precordial, asocie o no fractura esternal. En el caso de que éste se encuen-
tre alterado o exista discordancia clinica, se realizara una determinacion
analitica de Troponina I. Asimismo, cuando la determinacion inicial mues-
tre cifras normales, se sugiere repetir la determinacién pasadas como mi-
nimo seis horas después del traumatismo.

Fuerte

Se recomienda no realizar la medicién analitica sistematica de creatina
quinasa (CK) e isoenzimas (CK-MB) en pacientes con TTCNG.

Pulsioximetria

Fuerte

Se recomienda realizar pulsioximetria a todos los pacientes con TTCNG
en la atencion inicial.

Débil

En caso de una lectura inferior al 92 %, se sugiere valorar la realizacién de
una gasometria arterial basal

Teniendo en cuenta la existencia de factores que pueden alterar los resul-
tados de la medicién (extremidad fria, laca de ufias, alteracion de la perfu-
sion o grandes fumadores, entre otros), cuando los valores son discordan-
tes con la clinica deberian validarse los resultados mediante gasometria
arterial basal.
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Criterios de ingreso u observacion hospitalaria

Se sugiere ingresar u observar a los pacientes que sufren un TTCNG si:

e Requieren drenaje tordcico o lesiones extratoracicas asociadas que
precisan ingreso.

e Presentan mal control del dolor con analgesia oral.

e Presentan insuficiencia respiratoria a pesar de un adecuado tratamien-
to analgésico.

e Se trata de pacientes anticoagulados/antiagregados (excepto acido
acetil salicilico (AAS)) con sospecha de sangrado.

Débil e Concurren factores de riesgo, tales como:
— Edad avanzada.
— Tres o més fracturas costales.

— Enfermedad pulmonar crénica u otras enfermedades descompensa-
das.

— Anticoagulantes o antiagregantes.
— Hipoxemia.
— Vulnerabilidad por dependencia o inadecuado soporte sociofamiliar.

— Dificultad de acceso al centro sanitario.

El paciente con TTCNG que ingresa y no ha necesitado drenaje toracico
v puede ser dado de alta en 48-72h si no han aparecido complicaciones en ese
periodo de tiempo y si existe un buen control del dolor.

Tratamiento

Oxigenoterapia

Se recomienda no utilizar la oxigenoterapia sistematica en pacientes adul-

Fuerte . . . . L . . .
tos con TTCNG vy sin evidencia de hipoxemia o insuficiencia respiratoria.

Por el momento, no hay evidencia suficiente para hacer una recomenda-
cién con respecto al uso de la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes
con TTCNG e insuficiencia respiratoria frente a la oxigenoterapia con-
vencional.

Profilaxis antibiotica

Se sugiere no utilizar de forma sistematica profilaxis antibidtica en pacien-

Débil . .
¢bi tes con TTCNG a los que se coloca un drenaje toracico.

No se hace una recomendacién sobre la profllaxis antibidtica en el manejo
de pacientes con TTCNG y contusién pulmonar.
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Toracocentesis y drenaje toracico

Se considera preferible el drenaje pleural frente a la toracocentesis en pa-
cientes con TTCNG para la resolucion de la afectacion pleural.

Débil

Se sugiere no instaurar drenaje toracico en los pacientes que tras un TTCNG
presentan neumotérax oculto, vigilando su evolucion, si estos no presentan
deterioro clinico.

El paciente con TTCNG que va a ser sometido a ventilaciéon con presion
positiva en el contexto de una intervencion quirdrgica por lesiones asocia-
das puede ser también observado y no precisard necesariamente drenaje
tordcico.

Definir un protocolo de seguimiento para aquellos pacientes con TTCNG
en los que se decida realizar tratamiento conservador: monitorizacion cli-
nica continua, radiografia de térax a las 12 horas o en caso de empeora-
miento clinico, y accesibilidad inmediata a la colocacion de drenaje tordci-
co inmediato.

Por el momento, no se realiza una recomendacion con respecto a la perti-
nencia del drenaje en hemotodrax de escasa cuantia.

En pacientes con TTCNG y neumotdrax normotensivo o hemotoérax, con-
siderar la colocacién del drenaje en la linea axilar anterior en quinto-sexto
espacio intercostal en todos los supuestos.

Utilizar drenajes de un calibre menor o igual de 20F si la condicién sugiere
neumotdrax con indicaciéon de drenaje y de un calibre entre 24-28F en el
contexto de hemotdrax o hemoneumotorax.

Anticoagulantes y antiagregantes

En pacientes anticoagulados o antiagregados que han sufrido un TTCNG,
descartar traumatismo craneoencefdlico, aunque sea leve. En caso de que
exista, se remite para su manejo a las guias de practica clinica correspon-
dientes.

Anticoagulantes

En pacientes con TTCNG, anticoagulados, sin TCE asociado y con sospecha
clinica de hemorragia activa, suspender y revertir el tratamiento anticoa-
gulante.

En pacientes que han sufrido un TTCNG, que requieran procedimientos
analgésicos invasivos y estén anticoagulados, dado que el riesgo hemorra-
gico asociado a la técnica es alto, se aconseja esperar a la normalizacion de
la coagulacion siempre que la situacion clinica del paciente lo permita.
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En pacientes que han sufrido un TTCNG que requieran procedimientos de
drenaje tordcico y estén anticoagulados, pese a que la evidencia disponible
sugiere que el riesgo de hemorragia es bajo, normalizar el estado de coagu-
lacion antes de llevar a cabo el procedimiento, siempre que la situacion
clinica del paciente lo permita.

En los pacientes con TTCNG y en tratamiento anticoagulante oral con
inhibidores directos o indirectos de la vitamina k se debe documentar el
tiempo trascurrido desde la ultima dosis, realizar un hemograma, estudio
de la funcion renal y el estudio de coagulacion dirigido segun el tratamien-
to de base (Tiempo de protrombina, INR (Relaciéon normalizada interna-
cional), tiempo de trombina diluida, Tiempo de Trombina parcial activada,
Anti Factor Xa).

Se aconseja consultar con el Servicio de Hematologia para consensuar las
medidas necesarias para la correccion de la dosis.

En aquellos pacientes anticoagulados que han sufrido un TTCNG en los
que se haya optado por mantener la anticoagulacion, se extremara la vigi-
lancia clinico-radioldgica.

En pacientes con TTCNG y con baja sospecha de hemorragia, valorar el
balance riesgo beneficio de mantener la anticoagulacion en funcion de la
patologia de base.

Antiagregantes

En pacientes con TTCNG vy tratamiento con acido acetil salicilico (AAS)
como prevencion primaria, suspender el tratamiento independientemente
de la sospecha de sangrado. En pacientes en prevencion secundaria, el dcido
acetil salicilico se mantiene siempre.

En pacientes con TTCNG en prevencion secundaria, hemorragia activa y
en tratamiento sélo con tienopiridinas, suspender el tratamiento si el riesgo
trombotico es bajo. Si el riesgo es trombdtico es alto, individualizar en
equipo multidisciplinar si suspender o no el tratamiento.

En pacientes con TTCNG con doble antiagregacion, prevencion secundaria,
riesgo trombdtico bajo y sospecha de hemorragia activa, mantener AAS 'y
suspender el segundo antiagregante.

En pacientes con TTCNG con doble antiagregacion, prevencion secundaria,
riesgo trombdtico alto y sospecha de hemorragia activa, mantener AAS y
decidir de forma individualizada en equipo multidisciplinar si suspender o
no el segundo antiagregante.

Pueden realizarse procedimientos analgésicos invasivos en pacientes con
TTCNG que estén antiagregados con AAS. Sin embargo, en aquellos que
estdn en tratamiento con tienopiridinas, se desaconseja su realizacion.
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Rehabilitacion respiratoria

Se sugiere un programa de fisioterapia respiratoria (respiracion diafragma-
tica, expansion tordcica, tos protegida eficaz, ciclo activo) y movilizacién
precoz para prevenir la aparicion de complicaciones pulmonares posterio-
res en los pacientes con TTCNG.

Débil

Comenzar la rehabilitacion respiratoria a partir de las primeras 48 horas
v tras el TTCNG, teniendo en cuenta que el riesgo de hemotoérax diferido
puede extenderse hasta los siete dias o0 mas.

Aungque los estudios sefialan que puede no haber diferencias en realizar
respiraciones profundas con o sin incentivador volumétrico, su uso permite
Vv valorar el grado de recuperacion de la funcién pulmonar y proporciona
informacidén sobre la evolucidon y adherencia del paciente al tratamiento,
por lo que se puede considerar su uso en tanto en cuanto pueda ayudar al
paciente a realizar ejercicios de expansion toricica.

Se sugiere no sustituir la fisioterapia respiratoria convencional por el uso

Débil . . L o .
de un incentivador inspirométrico en pacientes con TTCNG.

Se sugiere priorizar la utilizacion de un incentivador volumétrico en vez de

Débil uno de tipo flujo.

En todos los casos, asegurar un manejo eficiente del dolor para poder im-
Vv g ] parap
plementar la rehabilitacion respiratoria en los pacientes con TTCNG.

Vv En pacientes que han sufrido un TTCNG, los ejercicios respiratorios y el
seguimiento clinico deberian realizarse hasta los 30 dias postraumatismo.

Mucoliticos y broncodilatadores

No hay evidencia que avale el uso de mucoliticos en los pacientes con
v . P
TTCNG, por lo que el grupo considera que no estd justificado su uso.

v No prescribir de forma rutinaria fdrmacos broncodilatadores inhalados en
pacientes con TTCNG.

En pacientes con TTCNG y con enfermedad pulmonar preexistente en
tratamiento previo con broncodilatadores inhalados mantener su tratamien-
v to habitual.

Valorar su uso, por via inhalatoria, segin indicacion habitual en pacientes
con sintomas o signos clinicos de broncoespasmo.

Tromboprofilaxis

Se sugiere no utilizar la tromboprofilaxis de forma generalizada en pacien-
tes con TTCNG e ingresados, salvo que concurran factores de riesgo espe-
Débil cificos (edad avanzada, inmovilizacién, multimorbilidad o lesiones asociadas,
historia previa de enfermedad tromboembdlica venosa...) que asi lo acon-
sejen.
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En caso de pacientes con TTCNG en los que la tromboprofilaxis estuviera

Débil indicada, se sugiere realizar la misma con heparinas de bajo peso molecular
(HBPM).
v En pacientes con TTCNG y con riesgo de compromiso vital por sangrado,

considerar la utilizacion de medidas mecanicas aisladas.

En cualquier paciente con TTCNG ingresado, extremar los cuidados de
' fisioterapia respiratoria y movilizacién precoz, siempre que no haya con-
traindicacion por lesiones asociadas.

Manejo del dolor
v Medir la intensidad del dolor en pacientes con TTCNG mediante escalas
numeéricas.
' Iniciar precozmente el tratamiento analgésico en pacientes con TTCNG.
v Utilizar estrategias de tratamiento multimodal personalizado en pacientes
con TTCNG.

Se sugiere el uso de técnicas regionales frente la analgesia sistémica en
aquellos pacientes en los que no se consiga un adecuado control del dolor
Débil con las dosis recomendadas habitualmente, aparezcan efectos adversos, o
en aquellos que por las caracteristicas de las lesiones o patologias asociadas
tengan mayor riesgo de complicaciones.

La eleccién de una técnica epidural o paravertebral debe ser individualiza-
v da en funcién de las caracteristicas del paciente con TTCNG y de la lesion
(lesiones uni o bilaterales, nimero de dermatomas a bloquear), asi como
de la experiencia del médico que la realice.

Vv En el caso de utilizar un catéter paravertebral, considerar el uso de control
ecografico durante su colocacion.

Seguimiento

Se sugiere realizar un control de seguimiento a todos los pacientes con
TTCNG que son dados de alta desde el Servicio de Urgencias. Las visitas

Débil Lo . . . .
médicas de seguimiento, que incluyen anamnesis y examen fisico, se pueden
programar a los dos, siete y catorce dias del traumatismo.
Se sugiere valorar el dolor y la discapacidad funcional en pacientes con
Débil TTCNG y con fractura costal o fractura esternal a partir de los tres meses

postrauma.

28 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Recordar a todos los pacientes con TTCNG que son dados de alta en el
servicio de urgencias que deben consultar de nuevo ante cualquier signo de
alarma, como:

— Cambio en el patrén o reaparicion del dolor.

— Dolor incoercible a pesar del tratamiento prescrito.
v — Aparicién de disnea.

- Tos.

— Fiebre.

— Hemoptisis o esputo hemoptoico.

— Progresion de hematoma de pared toracica.

— Aparicién de enfisema subcutaneo.

Vv Vigilar el impacto del traumatismo y sus consecuencias en la situacion fun-
cional basal del anciano que ha sufrido un TTCNG.

Se sugiere no realizar una radiografia en el seguimiento de pacientes con
Débil TTCNG sin fractura costal a no ser que haya cambios significativos en la
clinica.

Se sugiere no realizar una radiografia de seguimiento en pacientes con
Débil fractura esternal aislada tras un TTCNG si no hay cambios significativos en
la clinica del paciente.

Se sugiere realizar una radiografia de seguimiento en pacientes que tras un
TTCNG presenten fracturas multiples (tres o més fracturas costales) o al-
Débil guna fractura localizada entre la tercera y novena costilla. Se efectuard una
radiografia posteroanterior y lateral a los catorce dias postrauma o antes,
segtn los hallazgos clinicos.

Consulta a cirugia

Consultar al cirujano torédcico ante cualquier duda, especialmente en las
siguientes situaciones:

— Fracturas costales multiples desplazadas en las que se valore la fija-

cién quirdrgica.

— Decision de llevar a cabo drenaje de colecciones toracicas de dificil
v acceso y su via de abordaje.
— Sangrado activo.
— Sospecha de rotura de la via aérea principal y digestiva.
— Sospecha de rotura diafragmatica.

— Valoracion de tratamiento quirdrgico de las secuelas postraumaéticas
(pseudoartrosis, callos de fractura doloroso, callo hipertréfico...).
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1. Introduccidon

Los traumatismos en general son una causa muy frecuente de muerte y discapacidad. Glo-
balmente constituyen la quinta causa de muerte y la sexta de discapacidad moderada y
severa. En Espafia, existen pocos registros sobre la epidemiologia de esta enfermedad, si
bien los datos son probablemente extrapolables de otros paises desarrollados. Segiin un
registro de traumatismo grave del Grupo de Trabajo de Trauma y Neurointesivismo de la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMYCYUC)
(1) las caidas accidentales son la causa mas frecuente de enfermedad traumaética grave en
nuestro pais (20 % de los casos), seguido de los pacientes precipitados (16 %), accidentes
de coche (15,3 %) y accidentes de motocicleta (14,3 %).

Si hablamos especificamente del traumatismo torécico, segun el mismo registro, el
térax es la segunda region mas frecuentemente afectada en estos pacientes (46,4 %), s6lo
superada por la cabeza. No obstante, la lesion codificada con mayor frecuencia es la frac-
tura de un numero igual o mayor a tres costillas, que se documenta en el 17,1 % de los
afectados.

La edad constituye un factor de riesgo conocido en el paciente traumatizado, doblan-
dose la mortalidad a igualdad de lesiones en mayores de 65 afios. Ademads, el aumento
exponencial de la multimorbilidad en este segmento de la poblacién hace que la probabi-
lidad de complicaciones, especialmente el de hemorragia, aumente significativamente, pues
un porcentaje elevado se encuentra bajo tratamiento de antiagregacion y/o anticoagulacion
(12,4 % en el registro de la SEMYCYUC). El envejecimiento progresivo de la poblacion,
unido a una mejor calidad de vida de nuestros ancianos, hace de estos pacientes un grupo
de especial fragilidad donde edad, multimorbilidad, tratamiento crénico y riesgo de caidas
confluyen. En otro estudio publicado en 2015 (2), en el que se analizaban los cambios du-
rante la dltima década en la incidencia y las caracteristicas de los pacientes politraumati-
zados en Navarra, se objetivé un incremento significativo en el nimero de caidas en los
ancianos, pasando de ser la causa de un 9 % a un 26 % de los pacientes traumatizados
atendidos en un servicio de urgencias.

Tratandose, por tanto, de un problema de salud grave que conlleva cifras de morbi-
mortalidad elevada y que ademds supone un gran consumo de recursos humanos y econé-
micos, resulta esperable y evidente que existan multiples protocolos para estandarizar la
atencion al paciente politraumatizado grave, siendo el propuesto por el American College
of Surgeons (ACS) (Advanced Trauma Life Support o ATLS) el més difundido a nivel
mundial.

No obstante, para el traumatismo no grave y concretamente, para el traumatismo
tordcico no grave (donde cabe esperar una mayor prevalencia) no existe hasta la fecha
ningin documento de calidad cientifica suficiente ni GPC que oriente a los profesionales
sanitarios sobre su correcto diagndstico, homogeinize la practica clinica y ayude a la utili-
zacion racional de los recursos disponibles.
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Esta guia surge como necesidad de responder a ese problema de salud, partiendo de
una iniciativa de la Sociedad Espafiola de Cirugia Torécica (SECT). Asimismo, se han
encontrado algunas précticas de escaso valor que no aportan beneficios al proceso de aten-
cién al paciente y que podrian ser eliminadas repercutiendo positivamente en la eficiencia
y la seguridad de los cuidados prestados.
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2. Alcance y Objetivos

El objetivo general de esta guia es servir de instrumento para mejorar la atencion sanitaria
del paciente adulto que se presenta con traumatismo costal o esternal cerrado no grave en
el marco de la atencion inicial intra y extrahospitalaria y su seguimiento.
Los objetivos especificos son los siguientes:
e (larificar el entorno sanitario en el cual deben ser atendidos estos pacientes.
e Establecer pautas que ayuden a la exactitud diagndstica en esta patologia.

e Homogeneizar el tratamiento que deben recibir estos usuarios, poniendo énfasis en
aquellas preguntas que puedan generar mayor controversia o variabilidad.

* Proponer criterios de ingreso y seguimiento adecuados.
e Disminuir la utilizacion inadecuada de recursos aumentando la eficiencia.

e Detectar dreas de mejora susceptibles de investigacion.

Los principales usuarios de esta guia son los profesionales sanitarios de: atencion
primaria, radiologia, urgencias y emergencias, rehabilitacion/fisioterapia, cirugia general,
medicina interna, geriatria, medicina intensiva, cirugia tordcica y anestesiologia.

La guia se centra en la atencion al paciente adulto con antecedente traumatico sobre
region esterno-cleido-costo-escapular, cerrado (no penetrante) y no grave, entendiéndose
como criterios que definen gravedad los siguientes:

®  Trauma Score revisado (RTS) <12 (ver tabla 1).
e Térax inestable-volet costal.
e Fractura de pelvis.
e Traumatismo craneoencefdlico moderado o grave.
e Signos de déficit neurolégico (de origen vascular o raquimedular).
e Fractura de dos o mds huesos largos.
¢ Embarazo de mas de 20 semanas.
* Mecanismo de alta energia:
— Caida desde altura mayor de 3 metros.
— Velocidad del vehiculo de més de 60 km/h.
— Severos dafios materiales en el vehiculo.
— Tiempo de rescate del interior del vehiculo superior a 20 minutos.
— Eyeccién vehicular o intrusién del vehiculo mayor de 30 cm.
— Alguna victima mortal en el mismo siniestro.
— Atropello o colisién con vehiculo a mas de 30km/h.

—  Quemaduras.
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Estos criterios de gravedad han sido consensuados por el grupo elaborador de la guia,
teniendo en cuenta los criterios propuestos en el manual ATLS de la ACS (3) y la guia
alemana de nivel 3 para el tratamiento de pacientes con lesiones severas o multiples (4).

Esta guia no incluye el abordaje de los pacientes con traumatismo tordcico grave,
politraumatizados, pacientes que han requerido un ingreso en Unidad de Criticos de ma-
nera inicial, asi como los pacientes con alteracion hemodindmica, ventilacion mecénica,

alteracion del nivel de conciencia o insuficiencia respiratoria.

En esta guia si se incluye el seguimiento de los pacientes con traumatismos de estas
caracteristicas que habiendo requerido o no ingreso hospitalario no han mostrado compli-

caciones.

Tabla 1. Célculo del Trauma Score Revisado

GCS* TAS* F. Respiratoria Valor

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
6-8 0 0 0

*GCS: Glasgow Coma Scale; TAS*: Tension Arterial Sistdlica
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3. Metodologia

Para la elaboracion de la Guia de Practica Clinica (GPC) se ha seguido el Manual meto-
dolégico «Elaboraciéon de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. (Ac-
tualizacion 2016)» (5), que puede ser consultado en la pagina Web de la Biblioteca de GPC
del SNS, GuiaSalud (disponible en: http://portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/).

Los pasos que se han seguido son los siguientes:

3.1 Constitucion del grupo elaborador de la Guia

El grupo elaborador de la guia (GEG) estd integrado por un equipo multidisciplinar que
cuenta con 10 expertos de diferentes especialidades relacionadas con el manejo del trau-
matismo toracico del &mbito hospitalario (cuatro cirujanos toracicos, una médica intensi-
vista, una radidloga, una médica de urgencias, un médico anestesista, una médica rehabi-
litadora y un médico internista). El grupo lo completan dos expertos en metodologia de
elaboracién de guias y una documentalista del Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sa-
nitarias del Pais Vasco (Osteba).

Todas las personas que forman parte del GEG declararon por escrito los posibles
conflictos de interés antes del inicio de la guia.

3.2 Seleccion de preguntas clinicas a responder

Para definir la estructura y las preguntas que se iban a formular en la guia, el grupo elabo-
rador realizé dos reuniones presenciales y varias consultas por correo electronico.

En una reunién inicial con el lider clinico de la guia, se elaboré un borrador con el
listado de preguntas clinicas que podian ser abordadas. Este listado se envi6 via email a
todos los miembros del grupo elaborador y se realizd una primera reunion presencial para
su discusion. Una vez realizadas las modificaciones propuestas por el grupo elaborador, se
realizé una consulta via email a los colaboradores expertos de la guia. Los comentarios
recibidos fueron enviados a los miembros del grupo elaborador, y en una segunda reunion
presencial, se definieron la estructura final de la guia (que iba a constar de seis capitulos)
y las preguntas clinicas a incluir en la misma (un total de 36 preguntas clinicas).

El grupo elaborador de la guia respondi6 a todos los comentarios recibidos por parte
de los colaboradores expertos. Las respuestas a estos comentarios se pueden consultar en
el documento metodoldgico de la guia (https://portal.guiasalud.es/gpc/).
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3.3 Estrategia metodologica utilizada para responder a las

preguntas clinicas

Los pasos que se han seguido para poder responder a las preguntas clinicas planteadas se
detallan a continuacion.

3.3.1. Formulacion de las preguntas en formato PICO

Las preguntas se han formulado siguiendo el formato PICO: P (pacientes), I (intervencio-
nes), C (comparaciones) y O (outcomes o resultados).

3.3.2. Definicion y valoracion de los desenlaces criticos

Siguiendo la metodologia del Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) working group, el GEG ha definido los desenlaces que consideraba
de interés para cada pregunta y ha valorado su importancia en una escala del 1 al 9 (de
menos a mas importante) (6;7).

3.3.3. Revision y evaluacion de la literatura

Busqueda de guias, revisiones sistematicas y estudios individuales

Para la busqueda y revision de la literatura, se ha utilizado una estrategia mixta escalonada
que consta de las siguientes fases:

a. Busqueda de GPC sobre manejo de traumatismo torécico, a nivel nacional e in-
ternacional, para utilizarlas como revisiones sistematicas (RS).

b. Busqueda de RS actuales y/o informes de evaluacion que respondan de forma
consistente a las preguntas planteadas y desde la publicacion de las guias seleccio-
nadas.

c. Busqueda de estudios originales especificos para cada pregunta cuando no se hayan
encontrado estudios secundarios o cuando se debe analizar si se han publicado
nuevos estudios desde la fecha de publicacion de los estudios secundarios identi-
ficados.

El abordaje de cada pregunta clinica ha dependido de si las guias identificadas incluian
la pregunta o de la existencia de RS que respondieran a la misma.
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Tabla 2. Adaptacion de la propuesta para decidir la estrategia a seguir con cada pregunta

Tipo de abordaje Situacion

Adoptar GPC /Revision sistematica Pregunta abordada en guias, sin necesidad
de actualizacién, coherencia, recomendacion
fuerte o Revision Cochrane actualizada.

Elaboracion parcial: La evidencia cientifica no esta suficientemente

Actualizacion actualizada (la inclusiéon de nuevas evidencias
puede modificar el contenido o la fuerza de las
recomendaciones) .

Busqueda y evaluacion critica Pregunta abordada parcialmente (aspectos

abreviada concretos de la pregunta que no estan
abordados en las guias).

Evaluacion critica Incongruencias entre guias o entre la evidencia

cientifica y las recomendaciones.

Elaboracién de novo No abordado en las guias.
Cuestiones novedosas con publicaciones muy
recientes.

Pregunta abordada pero sélo de forma narrativa
o como consenso (frecuente en cuestiones de
diagnostico, historia natural o prondstico).

La buisqueda de GPC se ha realizado en las bases de datos de la National Guideline
Clearinghouse (NGC), Guideline International Network (GIN), Tripdatabase, NICE y
GuiaSalud.

En relacion a los informes de evaluacion, revisiones, y estudios originales, se han con-
sultado las bases de la Cochrane Library, Centre for Reviews and Disseminations (CRD) y
las bases de datos de Medline y Embase, Cinahl y PsyINFO. Ademas de las bases consul-
tadas, también se han realizado busquedas con texto libre y se han recogido las aportacio-
nes bibliograficas realizadas por el grupo de trabajo, asi como las aportaciones de los cola-
boradores expertos.

Las palabras clave y las estrategias de busqueda utilizadas se encuentran disponibles
en el documento metodoldgico disponible en la seccion del Programa de Guias de Practica
Clinica del SNS del Portal de GuiaSalud (https://portal.guiasalud.es/gpc/).

Evaluacion de la calidad de la literatura

La evaluacion de la calidad de las GPC encontradas se ha realizado por pares y mediante
el instrumento AGREE II (http://www.agreetrust.org/resource-centre/agree-ii/).

La evaluacion de la calidad de las RS encontradas se ha realizado utilizando el Assess-
ment of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR) (http://www.biomedcentral.com/1471-
2288/7/10/table/T2). En cuanto a los estudios individuales, el riesgo de sesgo en el disefio y
ejecucion de los estudios se ha valorado con diferentes herramientas, dependiendo del
disefio de los estudios a evaluar. Para los ensayos clinicos aleatorizado (ECA) se ha utili-
zado el Risk of bias propuesto por la colaboracion Cochrane; para las preguntas de tipo
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diagnéstico, la herramienta QUADAS, y para estudios de cohortes o casos controles, la
escala Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale. En caso de ser necesario, la evaluacion
de los estudios de caso se realizé con el checklist de la guia del grupo Case reports (CARE).

3.3.4. Evaluacion y sintesis de la evidencia

La evaluacion de la calidad y sintesis de la evidencia se ha realizado siguiendo la metodo-
logia del Grupo GRADE (8-22).

La evidencia cientifica encontrada para cada pregunta se ha sintetizado por desenlace
de interés. Para ello, el grupo elaborador de la guia ha definido y valorado de forma previa
cudles serian los desenlaces que son de interés para los pacientes con traumatismo toracico
cerrado no grave (TTCNG).

Cuando se trata de preguntas de tipo intervencion, el grupo GRADE considera que
los ECA proporcionan evidencia de “calidad alta” y los estudios observacionales de “cali-
dad baja”. No obstante, también se sugieren una serie de criterios que pueden disminuir la
calidad de la evidencia proporcionada por los ECA, asi como aumentar la de los estudios
observacionales.

Los criterios que pueden disminuir la calidad de la evidencia de los ECA son los si-
guientes:

e Limitaciones en el diseiio o ejecucion del ECA: la ausencia de ocultamiento de la
secuencia de aleatorizacion, un enmascaramiento inadecuado, la existencia de pér-
didas importantes o la ausencia de andlisis por intencién de tratar, entre otros,
pueden hacer disminuir la confianza que tenemos en los resultados presentados en
los ECA.

¢ Resultados inconsistentes: si los estudios presentan estimaciones del efecto de un
tratamiento muy dispares (heterogeneidad o variabilidad entre los estudios), esas
diferencias pueden deberse a que los estudios incluyen poblaciones diferentes o que
existan diferencias en la intervencion, los desenlaces de interés o la calidad de los
estudios. Por ello, cuando existe heterogeneidad entre los estudios y ésta no puede
explicarse de manera razonable, la confianza que se tiene en la estimacion global
del efecto disminuye.

* Ausencia de evidencia cientifica directa: en caso de ausencia de comparaciones di-
rectas entre dos tratamientos (existen estudios que comparan cada tratamiento
frente a placebo, pero no estudios que comparen ambos tratamientos entre si) o la
extrapolacion de los resultados de un estudio, por ejemplo, con un determinado
farmaco al resto de farmacos de su misma familia cuando no estd demostrado un
efecto de clase, también se considera evidencia cientifica indirecta. Asimismo, es
frecuente que existan grandes diferencias entre la poblacién en la que se van a apli-
car las recomendaciones y la incluida en los estudios evaluados. Por tltimo, deben
ser también valorados los aspectos de la potencial aplicabilidad en nuestro entorno
o la validez externa de la evidencia cientifica disponible. Todos estos aspectos
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pueden hacer bajar la confianza en la estimacion del efecto por ausencia de
evidencia directa.

Imprecision: cuando los estudios disponibles incluyen relativamente pocos eventos
y pocos pacientes y, por tanto, presentan intervalos de confianza amplios, la con-
fianza que tenemos en la estimacion del efecto puede disminuir.

Sesgo de notificacion: en este caso la calidad o la confianza que se tiene en la esti-
macién global del efecto puede disminuir si existe una duda razonable sobre la in-
clusién por parte de los autores de todos los estudios que existen (por ejemplo, el
sesgo de publicacion en el contexto de una RS) o si han incluido o no los resultados
de todos los desenlaces relevantes (outcome reporting bias).

Por otro lado, los criterios que pueden aumentar la confianza en los resultados de los

estudios observacionales son los siguientes:

Efecto importante: cuando se observa una asociacion fuerte (RR >2 0 <0,5) o muy
fuerte (RR > 5 0 <0,2) y consistente, (obtenida de estudios que no tienen factores
de confusidén), la confianza que se tiene en la estimacion del efecto puede aumentar
de baja a moderada, o incluso a alta.

La presencia de un gradiente dosis-respuesta puede llevar a aumentar la confianza
en la estimacion global del efecto.

Situaciones en las que todos los posibles factores de confusion podrian haber redu-
cido la asociacién observada: por ejemplo, cuando los pacientes que reciben la in-
tervencion de interés presentan un peor prondstico y, aun asi, presentan mejores
resultados que el grupo control, es probable que el efecto observado real sea mayor
que el efecto descrito, por lo que se podria aumentar la calidad de la evidencia a
favor de la intervencion.

En base a la valoracién de todos esos criterios, la calidad o la confianza en la evidencia

para cada desenlace de interés se clasifica como muy baja, baja, moderada o alta.

En el texto de la guia, la calidad de la evidencia para cada desenlace de interés se

presenta en el margen derecho.

La calidad global de la evidencia en la que se fundamenta cada pregunta clinica de-

pende de la calidad de cada desenlace individual considerado critico para esa pregunta.
Asi, en principio, la calidad global vendrd definida por del desenlace critico para el que se
obtenga el nivel de evidencia més bajo.

3.3.5. Formulacion de las recomendaciones

Para la elaboracion de las recomendaciones se ha seguido el marco estructurado de GRADE
denominado EtR- de la Evidencia a la Recomendacidn, en el que se tienen en cuenta los
siguientes factores:
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e Balance entre beneficios y riesgos: Para realizar una adecuada valoracion del ba-
lance entre los beneficios y los riesgos es necesario tener en cuenta el riesgo basal
de la poblacion a la que va dirigida la recomendacion, y el efecto tanto en términos
relativos como absolutos.

e (Calidad de la evidencia cientifica: antes de llevar a cabo una recomendacion es
necesario conocer la confianza en la estimacion del efecto observado. Si la calidad
de la evidencia cientifica no es alta, la confianza en los resultados disminuye y tam-
bién por ello disminuiria la fuerza con la que se lleve a cabo una recomendacion.

o Utilizacion de recursos: a diferencia de otros desenlaces de interés, los costes son
variables en el tiempo, lugar y otros condicionantes. Un coste elevado disminuira
probablemente la fuerza de una recomendacion, por lo que el contexto es critico en
la valoracién final.

e Equidad, aceptabilidad y factibilidad: la incertidumbre sobre los valores y las pre-
ferencias de la poblacion diana a la cual va dirigida la GPC serd otro de los factores
a tener en cuenta. El personal sanitario, el colectivo de pacientes o la sociedad en
general deben ver reflejados sus valores y sus preferencias, lo que influird en la
graduacion de las recomendaciones.

Asi, las recomendaciones que se formulan pueden ser fuertes o débiles, dependiendo
principalmente de la confianza que tiene el GEG en la evidencia identificada. En ambos
casos, las recomendaciones pueden ser a favor o en contra de lo considerado en la pregun-
ta clinica.

Para las intervenciones de las que no se dispone de evidencia y el grupo elaborador
quiere resaltar un determinado aspecto, se formulan recomendaciones basadas en la expe-
riencia clinica y el consenso del grupo elaborador, que se han identificado con el simbolo V.

3.3.6. Aspectos a tener en cuenta en preguntas de tipo diagnostico

GRADE considera que el mejor disefio de estudio que puede demostrar la utilidad de una
prueba diagndstica es un ensayo clinico que distribuya de forma aleatoria los pacientes
entre el grupo experimental (al que se aplica la prueba diagnédstica a estudio) y el grupo
control (al que se le aplica la prueba estandar), y que mida el efecto sobre los desenlaces
clinicos importantes para el paciente. Cuando se cuenta con este tipo de estudios, GRADE
indica que se aplique el marco para preguntas de tipo intervencién. Sin embargo, en la
mayoria de los casos solo se dispone de estudios que miden la precision diagndstica de la
prueba. Con estos estudios, el grupo elaborador deberd realizar inferencias sobre las con-
secuencias clinicas de obtener un determinado resultado de la prueba.

De manera similar al marco GRADE para preguntas de tipo intervencion, cuando se
dispone de estudios de pacientes consecutivos en los que se comparan los resultados de la
prueba a estudio con los de la prueba estdndar de referencia, se parte de evidencia de alta
calidad, aunque ésta puede disminuir. Los otros disefios de estudios de precision diagnds-
tica aportan evidencia de baja calidad.
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La valoracién de la calidad de la evidencia se realiza para cada uno de los desenlaces
de interés. Para los estudios de pruebas diagnésticas con un resultado categérico (positivo
o negativo) deben considerarse los desenlaces que dependen de la sensibilidad (S) (verda-
deros positivos (VP) y falsos negativos (FN)), asi como los que dependen de la especificidad
(E) (verdaderos negativos (VN) y los falsos positivos (FP)).

En referencia al riesgo de sesgos de los estudios, se deben tener en cuenta los aspectos
que definen la calidad de un buen estudio de precision diagndstica, como la representati-
vidad de la poblacién del estudio, o que tanto la prueba a estudio como la de referencia se
hayan aplicado al conjunto de los pacientes del estudio.

La existencia de limitaciones serias en los estudios indicaria un posible riesgo de sesgos
que lleven a disminuir la calidad de la evidencia en uno o dos niveles.

En cuanto a la valoracion del caracter indirecto de la evidencia, su valoracion en este
caso presenta dificultades adicionales en comparacion a las preguntas de intervencion te-
rapéutica. En primer lugar, se debe valorar cudl es la poblacidn, el escenario, la intervencion
(la prueba en estudio) y el comparador (otra prueba en estudio o el estandar de referencia).
En estas situaciones es mds frecuente que exista evidencia indirecta, por lo que el grupo
elaborador deberd realizar inferencias sobre las consecuencias clinicas de obtener un de-
terminado resultado de la prueba.

Lo que se debe valorar es si los beneficios de la correcta clasificacion de parte de los
pacientes pueden tener un mayor impacto que los dafos potenciales derivados de la clasi-
ficacion incorrecta del resto.

Para poder decir que una prueba o estrategia diagndstica tiene un impacto sobre los
desenlaces importantes para los pacientes suele ser necesario que exista evidencia de cali-
dad sobre los efectos del manejo posterior. Sin embargo, aunque no haya un tratamiento
efectivo disponible, utilizar una prueba precisa puede ser beneficioso si reduce los efectos
adversos, el coste o la ansiedad, al descartar un diagndstico ominoso o si se mejora el
bienestar del paciente por la informacién que se le puede proporcionar sobre su pronds-
tico al confirmar el diagndstico.

En principio, el resto de criterios (inconsistencia, imprecision y sesgo de publicacién),
se consideran de forma similar al caso de preguntas de tipo intervencion, aunque los mé-
todos para determinar si se cumplen estos criterios estan peor establecidos, con dificultades
a la hora de valorar el criterio de la imprecision o el del sesgo de publicacion.

3.3.7. BEvaluacion de la calidad de la evidencia de preguntas de tipo
prondstico

El prondstico refleja la probabilidad de que tenga lugar un desenlace en personas con una
enfermedad o condicién concreta o con una caracteristica particular (edad, sexo o perfil
genético). Los objetivos de este tipo de estudios pueden ser:

e Conocer el prondstico de un paciente representativo de una poblacion general de-
finida.
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e Establecer el impacto de las caracteristicas de los pacientes sobre el riesgo de un
determinado evento (factores prondsticos).

e Estimar el riesgo individual de un paciente mediante reglas de prediccion clinica.

El grupo GRADE publicé un primer articulo sobre el abordaje de estudios que res-
ponden al primer objetivo, proporcionando una serie de indicaciones dirigidas a los elabo-
radores de RS que ofrecen informacion para guiar en la formulacion de recomendaciones
sobre este aspecto.

Los criterios propuestos para clasificar la calidad de la evidencia en las preguntas cli-
nicas de prondstico son los mismos que para las preguntas de tipo intervencion, aunque en
este caso los estudios longitudinales de cohortes partirian de una confianza alta, que podria
disminuir segun el riesgo de sesgo de disefio de los estudios incluidos (5).

En la elaboracion de esta guia, cuando se han abordado preguntas de tipo pronéstico,
se han tratado de seguir las indicaciones del grupo GRADE para valorar la calidad de la
evidencia.

3.3.8. Actualizacion de las busquedas realizadas para cada pregunta clinica

Las busquedas de las preguntas realizadas antes de 2018 han sido actualizadas a junio de
2019, y en los casos en los que se han identificado articulos relevantes, éstos han sido in-
cluidos en el texto. Las preguntas actualizadas a junio de 2019 han sido aquellas relaciona-
das con el drenaje, la oxigenoterapia, la toracocentesis, los broncodilatadores y mucoliticos,
las preguntas relacionadas con el diagndstico por imagen (tomografifa computarizada (TC),
radiografia y ecografia) y la pregunta relacionada con la peticiéon de ECG (electrocardio-
grama) y la medicion de enzimas cardiacas.

3.4 Revision externa del contenido de la GPC

La revision externa del contenido de la GPC ha sido realizada por expertos de diferentes
especialidades y Sociedades Cientificas.

Los comentarios recibidos han sido considerados por el GEG, que ha realizado las
modificaciones pertinentes al borrador de la GPC. Las respuestas a cada uno de los comen-
tarios han sido enviadas a los revisores externos. Dichas respuestas se han recogido en el
documento metodolégico de la GPC en forma de anexo (https://guiasalud.es/gpc/).

3.5. Actualizacion de la GPC

Esta prevista una actualizacion de la guia en plazos de tres a cinco afios como maximo, 0
en plazos inferiores si se dispone de nueva evidencia cientifica que pueda modificar algunas
de las recomendaciones que contiene. Las actualizaciones se realizardn sobre la version
electrénica de la guia.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO TORACICO CERRADO NO GRAVE 41



El material donde se presenta de forma detallada la informacién con el proceso me-
todologico de la GPC (estrategia de buiisqueda para cada pregunta clinica, tablas de perfil
de evidencia GRADE y tablas EtR) esta disponible tanto en la pdgina web de GuiaSalud
como en la de la Osteba, Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco.
En la pagina web de GuiaSalud puede consultarse también el Manual Metodoldgico de
elaboracion de GPC, que recoge la metodologia general empleada. Ademds, existe una
version resumida de la GPC, de menor extension y una guia rapida con las recomendacio-
nes principales. Estas versiones se encuentran en las paginas web citadas.
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4. Valoracion inicial

Preguntas para responder:

e ;Qué caracteristicas debe reunir el profesional sanitario para valorar al paciente con
traumatismo toracico cerrado no grave (TTCNG)?

El paciente objeto de esta guia puede acceder al sistema sanitario en distintos entornos,
como la atencidn primaria, urgencia hospitalaria, extrahospitalaria o atencion especializa-
da. Por ello, la valoracion inicial de estos pacientes podra ser realizada por cualquier mé-
dico capaz de reconocer signos y sintomas de alerta o alarma tras un antecedente trauma-
tico, siempre que sea competente para llevar a cabo las actuaciones recomendadas en la
guia.

Recomendaciones

La valoracion inicial del paciente con TTCNG puede ser realizada por
cualquier médico que sea:

v 1. capazde reconocer signos y sintomas de alerta/alarma tras un antece-
dente traumadtico y

2. competente para llevar a cabo las actuaciones recomendadas en la
guia.
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5. Diagnostico

Preguntas para responder:

(Se debe realizar una radiografia de térax en todos los pacientes con anteceden-
te de TTCNG que acuden a un centro sanitario?

(Se debe realizar una radiografia de parrilla costal para el diagnostico de fractu-
ras costales en pacientes con TTCNG?

(EBsté justificado realizar una radiografia de esternon ademads de una radiografia
de térax de dos proyecciones en la valoracion inicial en pacientes con sintomas y
signos de traumatismo esternal?

(Se debe realizar una ecografia tordcica en pacientes con antedecente de TTCNG
que acuden a un centro sanitario?

(Cudndo es necesario realizar una TC toricica en pacientes con TTCNG?

(Cuando es deseable realizar un andlisis de sangre en pacientes con antecedente
de TTCNG?

En pacientes con TTCNG, ;se debe pedir un ECG (electrocardiograma) y la
medicion de enzimas cardiacas?

(Se puede utilizar la pulsioxiometria en vez de la gasometria arterial en pacientes
con TTCNG?

5.1.Diagndéstico por imagen

5.1.1.Radiografia de torax

. Se debe realizar una radiografia de térax en todos los pacientes con antecedente de
TTCNG que acuden a un centro sanitario?

La radiografia de térax es un método barato, no invasivo, facil de obtener y que puede
aportar informacién util en el traumatismo torécico.

Ocupa un lugar importante en la evaluacion inicial del paciente politraumatizado y a
menudo es el estudio de imagen inicial en la evaluacién del paciente con traumatismo to-
racico cerrado, complementando la exploracion fisica.
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Un porcentaje elevado de las lesiones que amenazan la vida tras un traumatismo to-
racico cerrado tienen tratamiento especifico, pero es necesario un alto grado de sospecha
para evitar las complicaciones derivadas del mismo. En mas del 80 % de los casos de trau-
matismo torécico cerrado, éste es leve y sin signos de complicacién, por lo cual no se re-
quiere tratamiento hospitalario y podria ser tratado de forma ambulatoria.

La radiografia de térax posteroanterior (PA) juega un papel fundamental en el diag-
nostico de los traumatismos toracicos cerrados. Su indicacion no solo es diagnosticar y
descartar las lesiones potencialmente graves (hemotérax, neumotdrax, contusién pulmonar,
fracturas costales y signos indirectos de lesién de grandes vasos), sino que ademas puede
ser util durante el seguimiento evolutivo de las lesiones.

Evidencia cientifica

Se ha identificado una guia de la American College of Radiology (ACR) sobre la adecuacién
de las pruebas de imagen en el diagnéstico de fracturas costales(23), en la que se senalaba
que la radiografia de térax PA era generalmente adecuada para el diagndstico de fractura
costal en pacientes con traumatismo toracico leve cerrado y sospecha de fractura costal(23).

También se identificd una revision no sistemaética general sobre el manejo del pacien-
te con traumatismo tordcico cerrado en el servicio de urgencias(24), en la que los autores
sefialaban que la radiografia de térax tiene baja S para detectar lesiones tordcicas tras un
traumatismo tordcico cerrado (se pierde un 36 % de los casos cuando se compara con la
TC), aunque solo un pequefio porcentaje de estas lesiones era clinicamente significativo.
En esta revision también sefialan que la ACR recomienda la radiografia PA como adecua-
da y complementaria a la TC cuando el mecanismo de lesion es de alta energia(24).

En cuanto a los estudios individuales, se preseleccionaron 12, de los que uno fue ex-
cluido por falta de acceso al texto completo(25).

De los 11 estudios preseleccionados, cinco trataban sobre la publicacion de dos reglas
de prediccion para evitar la realizacidon de radiografia en pacientes con traumatismo tora-
cico cerrado(26-30). Los seis estudios trataban sobre la utilidad del juicio clinico o de la
presencia de signos y sintomas especificos para saber en qué pacientes se podia descartar
la realizacion de una radiografia de forma segura(31-36).

Ademas de estos 11 articulos, también se incluy6 un estudio individual identificado en
la elaboracién de otra pregunta de la guia(37), asi como el articulo sobre la derivacion de
una de las reglas de prediccion(38) identificado de forma manual.

Las dos reglas de prediccion clinica identificadas son la herramienta NEXUS-Chest(26-29)
y TIRC (30;38), modelos que incluyen poblaciones mas amplias que la definida para esta
guia (pacientes con traumatismo debido a mecanismos de alta energia o con traumatismo
multiple).
ElI NEXUS Chest se elaboré en EE.UU. e incluye los siguientes siete criterios:
1. Presencia de dolor toracico.
2. Dolor/sensibilidad a la palpacion.

3. Presencia de lesion distractora.
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Intoxicacion.
Mayor de 60 afios.

Estado mental alterado.

NS e

Mecanismo rapido de deceleracion.

Cuando no se cumple ninguno de estos criterios, la regla permite descartar con sufi-
ciente seguridad la presencia de lesion intratoracica significativa (SITI en inglés) en pacien-
tes con traumatismo toracico cerrado (Sy E del 99,3 % (IC95 % de 97,4 a 99,8) y 14,0 %
(IC95 % de 12,6 a 15,4), respectivamente). En el estudio de validacién (28),1a Sy E para
descartar SITI leve o grave fueron del 99,0 % (IC95 % de 98,22 99,4)y 16,3 % (IC95 %
de 15,6 a 17,1), respectivamente.

Teniendo en cuenta los datos del estudio de validacidn, si se aplicara la
regla NEXUS Chest a 1000 pacientes con traumatismo tordcico entre los
que hubiera 145 casos de lesion intratoricica significativa, se diagnosticarian
144 de estos casos (VP), lo que supone que sélo se habria perdido uno de  Calidad

los casos (un solo FN)). moderada
En cuanto a los FP, en 1000 pacientes habria 741, mientras que los VN pan:(::dos

serian 114.
desenlaces

La S de los criterios individuales de la regla NEXUS Chest para detec-
tar SITI o cualquier tipo de lesion se sitia entre el 15 % y 56 % yel 14 % y
53 %, respectivamente (29). Por ello, la realizacion de una radiografia cuan-
do se presenta uno o mas criterios dependera del criterio clinico y de la
opinién del paciente.

El otro modelo identificado (TIRC) fue desarrollado en Irdn, e incluia los siguientes
criterios:

1. Mayor de 60 afios.

Crepitacion.

Pérdida de conciencia.
Disminucién de ruidos pulmonares.
Dolor en la pared toracica.
Sensibilidad a la palpacion.

Disnea.

® NS R WD

Abrasion.

Para su validacion se incluyeron 1.518 pacientes conscientes y hemodindmicamente
estables. La presencia de al menos uno de los criterios detecta lesion tordcica con una Sy
E del 100 % (IC95 % de 87 a 100) y del 80,1 % (IC95 % de 78,0 a 82,1), respectivamente.

Ademas de estos dos modelos, se han identificado seis estudios individuales que valo-
ran la precision diagndstica del juicio clinico para detectar una posible lesion intratordcica
(31-33;36), asi como los signos y sintomas que pueden ayudar a descartar la presencia de
fractura costal y de complicaciones (35;37).
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Dubinsky y Low (35) evaldan los signos y sintomas clinicos que pueden predecir la
presencia de fractura costal, encontrando que tras un traumatismo tordcico, los sintomas
clinicos no son buenos predictores, aunque solo incluyen 69 pacientes con dolor tordcico
atendidos en urgencias.

El estudio de Nejati et al (37) encuentra que la combinacién de dos criterios clinicos
(dolor toracico y taquipnea) identifica el 100 % de los pacientes que presentan una radio-
grafia anormal (todos con fracturas costales).

El estudio de Dunlop et al (36), valora la utilidad del juicio clinico (del médico de
urgencias) y la presencia de determinados signos y sintomas clinicos para identificar frac-
tura o fractura y complicaciones, encontrando que la S para identificar lesién torécica
(fractura o fractura y complicacién) es menor al 50 % en todos los casos.

El estudio de Myint et al (31) sobre el rendimiento del juicio clinico de los médicos de
urgencias frente a la radiografia de térax anteroposterior (AP) en la valoracion del trau-
matismo tordcico cerrado. En este estudio se incluyen pacientes estables, no intubados,
normotensos y sin hipoxia. El juicio clinico tenfa una S del 100 % (IC95 % de 66,4 a 100)
para detectar cualquier tipo de lesion intratoracica significativa (fractura costal, esternal,
dislocacion claviculo-esternal, fractura escapular y disociacion escapulotoracica, neumoto-
rax, hemotodrax, hemoneumotodrax, contusion pulmonar y laceracion pulmonar) frente a la
radiografia de térax, por lo que concluyen que la mayoria de pacientes que presentan
traumatismo tordcico cerrado estable no requieren una radiografia de forma rutinaria (31).

Y por tltimo, en el estudio de Paydar et al (32), con 1.008 pacientes con traumatismo
cerrado hemodindmicamente estable y examen fisico negativo, se sefialé que la radiografia
portétil AP tiene poco valor.

En un estudio (39), los autores encontraron que la razén principal por la que los mé-
dicos de urgencias pedian una radiografia era que esperaban encontrar lesiones, y porque
formaba parte de las pruebas estdndar a realizar en estos casos. En general, los médicos no
esperaban que la radiografia identificara una lesion intratoracica significativa, y cuando
éstos estimaban una baja probabilidad de lesion, la tasa real también solia serlo.

Los dos estudios siguientes incluyeron tanto pacientes con traumatismo toracico ce-
rrado como penetrante, aunque presentaban los resultados por separado. El primero (33)
pretendia determinar si existia correlacion entre los sintomas y el juicio clinico del trauma-
tologo sobre la necesidad de realizar una radiografia. Se trataba de un estudio prospectivo
con datos de 772 pacientes (86 % con traumatismo cerrado). El valor predictivo negativo
(VPN) de la opinién del traumatdlogo de que la radiografia seria normal era mayor que el
de cualquier otro indicador clinico (VPN de 98,2 %; IC95 % de 96,08 a 99,33). El VPN de
la opinién del traumatélogo junto con otros criterios clinicos era del 98,4 % (IC95 % de
95,81 2 99,55). Los autores sefialaron que asi se habrian evitado el 49,9 % de las radiogra-
fias (con respecto a los 772 pacientes), lo que habria supuesto un ahorro de unos 100.078
dolares. En pacientes mayores de 16 afios, con un GCS (Escala de Coma de Glasgow) mayor
o igual que 13 y no intubados, los VPN serian del 97,81 % y 98,10 %, respectivamente.

En el estudio prospectivo de Bokhari et al (34) sobre la precision del examen fisico
en el diagnostico de hemoneumotdrax, entre los 523 pacientes con traumatismo cerrado
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hemodindmicamente estable, se detectaron siete hemoneumotorax (1,3 %). El VPN de la
auscultacion, el dolor o sensibilidad a la palpacién y la taquipnea fue del 100 %, del 99,3
% y del 99,2 %, respectivamente.

A continuacion, se resumen resultados sobre el uso del juicio clinico frente a la radio-
grafia para descartar lesion torécica.

Diagnostico de lesion toracica significativa

Si se aplicara el juicio clinico para descartar lesion toracica significativa en

1.000 pacientes, y teniendo en cuenta que habria 107 casos, se habrian iden-

tificado casi todos los casos (101 casos de 107), por lo que habria 101 VP y 6 Calidad
casos diagnosticados como FN. Por otro lado, se habrian clasificado 417 pa- Mmederada/

cientes como FP, siendo 476 los VN. baja
Tabla 3. Precision diagnostica para diagndstico de lesion toracica significativa
. P|VP|VN|FP|FN| S | E |VPP|VPN ol
Referencia | ™ o) [ m) | () | ) | () | %) | %) | %) | () [P R
My";gfzt a1 77 111,7] 9 | 22 | 46 | 0 |100|32,4|164| 100 | 1.48 | 0,00
Sezrgoe; A 667 9,75| 60 | 335 | 267 | 5 |92,7|556| 184|982 | 2,09 | 0,13
P: Prevalencia; VP: Verdadero Positivo; VN: Verdadero negativo; FP: Falso Positivo; FN:
Falso Negativo; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN:
Valor Predictivo Negativo.
**LR (Razoén de Verosimiltud) +: 1-2 indtil; 2-5 moderado; 5-10 bueno; 10-50 excelente;
LR-: 1-0,5: indatil; 0,5-0,1: moderado; 0,1-0,02: bueno; 0,02: excelente.
Diagnostico de fractura costal
Sise aplicara el juicio clinico para descartar fractura costal en 1.000 pacientes, Calidad
se habrian detectado todos los casos; es decir, no habria FN, y los VP serian b ? 1da
119. Por otro lado, se contaria con 596 FP, que en realidad no tendrian frac- aja para
todos los
tura costal.
desenlaces

Tabla 4. Precision diagnostica para diagnostico de fractura costal

. P|Vv |V |FP|FN| S | E |WP|VN|, _ .| ..
Referencia | ™ 1 oo) | o | () | ) | () | o) [ o) | %) | o) | SO | R

My'zngfzta" 77 |11,9] 9 | 24 | 44 | o |100(353|16,9| 100 | 1,55 | 0,00

P: Prevalencia; VP: Verdadero Positivo; VN: Verdadero negativo; FP: Falso Positivo; FN:
Falso Negativo; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN:
Valor Predictivo Negativo.

**LR (Razoén de Verosimiltud) +: 1-2 indtil; 2-5 moderado; 5-10 bueno; 10-50 excelente;
LR-: 1-0,5: inutil; 0,5-0,1: moderado; 0,1-0,02: bueno; 0,02: excelente.
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Diagnéstico de contusiéon pulmonar

En el caso de la contusiéon pulmonar, al aplicar el juicio clinico se habrian per-

dido todos los casos, es decir, todos habrian sido clasificados como FN (13 de Cf‘hdad
1.000). No habria VP. En cuanto a los FP, s6lo habria 13 de cada 1.000 pacien- baja para
tes valorados. todos los
desenlaces
Tabla 5. Precision diagnostica para diagndstico de contusion pumonar
. P |V |VN|FP|FN| S | E |VPP|VPN wliow
Referencia | 0 ooy | 0 | o | ) | ) | @) | ) | ) | o0 |FT| MR
Myintetal, | 221 431 0 | 75| 1| 1| o |987] o |987]| 2,09 | 0,13
2012
P: Prevalencia; VP: Verdadero Positivo; VN: Verdadero negativo; FP: Falso Positivo; FN:
Falso Negativo; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN:
Valor Predictivo Negativo.
**LR (Razoén de Verosimiltud) +: 1-2 indtil; 2-5 moderado; 5-10 bueno; 10-50 excelente;
LR-: 1-0,5: inutil; 0,5-0,1: moderado; 0,1-0,02: bueno; 0,02: excelente.
Diagnostico de neumotoérax
En cuanto al diagnéstico de neumotdrax, si se aplicara el juicio clinico en 1.000 .
pacientes, se perderian 26 de los 39 casos, por lo que los FN serian 26 y los VP Cf‘hdad
13. En cuanto a FP, solo habria 26 en 1.000 pacientes valorados. baja para
todos los
Tabla 6. Precision diagnostica para diagndstico de neumotoérax desenlaces
. P |V |VN|FP|FN| S | E |VPP|VPN wlio
Referencia | ™ 1 oo) | ) | () | ) | () | @) [ o0) | %) | o) | SO | R
Myggfzt a1 77139 1 | 72| 2 | 2 |333|97,3333|973| 12 | 0,69
P: Prevalencia; VP: Verdadero Positivo; VN: Verdadero negativo; FP: Falso Positivo; FN:
Falso Negativo; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN:
Valor Predictivo Negativo.
**LR (Razoén de Verosimiltud) +: 1-2 indtil; 2-5 moderado; 5-10 bueno; 10-50 excelente;
LR-: 1-0,5: indtil; 0,5-0,1: moderado; 0,1-0,02: bueno; 0,02: excelente.
Diagnéstico de hemoneumotérax
En el caso de hemoneumotérax, se detectarian todos los casos. Si se tratara de .
una muestra de 1.000 pacientes, no habria ningtin FN y los VP serfan 10. Por Cf‘hdad
otro lado, habria pocos FP (2 en 1.000 pacientes). baja para
todos los
Tabla 7. Precision diagnostica para hemoneumotoérax desenlaces

P |VP|VN|FP|FN| S E | VPP | VPN

) | O | @ | @[ o] | o) | o) SR

Referencia n

Bokhari et al,
2012

P: Prevalencia; VP: Verdadero Positivo; VN: Verdadero negativo; FP: Falso Positivo; FN:

Falso Negativo; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN:

Valor Predictivo Negativo.

**LR (Razoén de Verosimiltud) +: 1-2 indtil; 2-5 moderado; 5-10 bueno; 10-50 excelente;

LR-: 1-0,5: indtil; 0,5-0,1: moderado; 0,1-0,02: bueno; 0,02: excelente.

523113 | 78 | 515 | 1 0 |100|99,8(87,5| 100 | 500 | 0,00
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Resultados de la actualizacion de la busqueda

En la actualizacion realizada entre enero de 2017 y enero de 2018, se identificaron 45 refe-
rencias, aunque ninguna fue de interés.

En la actualizacion realizada hasta junio de 2019, se identificé la actualizacion de la

guia de la ACR(40), aunque la recomendacion con respecto al uso apropiado de la radio-
grafia PA seguia siendo la misma, por lo que no cambiaria lo discutido anteriormente.

Resumen de la evidencia

La regla NEXUS Chest (que incluye los criterios de presencia de dolor
tordcico, dolor o sensibilidad a la palpacién, presencia de lesion distractora,
intoxicacion, edad mayor de 60 afios, estado mental alterado y mecanismo

Moderada | _ . . . . . .
rapido de deceleracion) es capaz de descartar lesion tordcica clinicamente
significativa evitando la realizacion de radiografias innecesarias en pacien-
tes con TTCNG (26-29).
Eljuicio clinico es suficientemente sensible para descartar lesion intratord-
Baja cia significativa, aunque en los casos de neumotérax y contusion pulmonar

la sensibilidad es mas baja y no se detectarian todos los casos. (31-33;35-37).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

50

Calidad global de la evidencia: la confianza en la evidencia sobre el uso de la regla
NEXUS-Chest para no realizar radiografias rutinarias es moderada y la confianza
en la evidencia sobre el uso del juicio clinico frente a la radiografia rutinaria es baja.

Balance entre beneficios y riesgos: el balance de los efectos deseados y no deseados
probablemente no favorecen la realizacion de radiografias rutinarias en estos pa-
cientes.

Utilizacion de recursos: si se realizaran radiografias de forma rutinaria, se aumen-
taria la realizacion de pruebas innecesarias, aumentando el gasto y el nimero de
derivaciones.

Equidad: las desigualdades en salud probablemente disminuirian.

Aceptabilidad: la realizacion de radiografias de forma rutinaria probablemente es
aceptable por los agentes implicados. Se trata de una técnica con un uso establecido
en este tipo de pacientes. Ademads, los pacientes pueden demandar la realizacion de
la prueba. Por otro lado, las embarazadas pueden no querer hacerse una radiogra-
fia.

Factibilidad: 1a implementacion de la opcién probablemente sea factible.
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La radiografia de térax PA es un método de imagen répido y sencillo, que nos da in-
formacién importante de las posibles lesiones derivadas de un traumatismo torécico cerra-
do y complementa la informacion aportada por la exploracion fisica. A pesar de que la
radiografia de tdrax sigue siendo obligatoria en la evaluacién primaria de la atencién al
paciente politraumatizado (protocolo ATLS), en esta guia puede haber un porcentaje de
pacientes en los que su realizacion no esté indicada.

La radiografia de térax PA es adecuada para el diagndstico de sospecha de fracturas
costales en paciente con traumatismo toracico cerrado leve, aunque éstas solo se visualizan
en el 40-50 % de los casos. Aunque el hallazgo de fracturas costales aisladas no va a modi-
ficar el tratamiento final (analgesia), la radiografia de térax PA estaria indicada en pacien-
tes con multimorbilidad que puedan asociar complicaciones tras el traumatismo.

La mayoria de los pacientes jovenes que presentan un TTCNG, sin deterioro hemo-
dindmico y sin afectacion respiratoria (disnea, hipoxia) no requieren una radiografia de
térax de forma rutinaria.

Las lesiones que se pueden producir tras un traumatismo tordcico cerrado son variadas,
pero solo un pequefio porcentaje de ellas son clinicamente significativas, y aunque la ra-
diografia PA tiene baja S para detectar lesiones potencialmente graves, se considera una
prueba de imagen inicial adecuada.

Asi, las recomendaciones que se han formulado han sido las siguientes:

Recomendaciones

Se recomienda no realizar una radiografia de torax posteroanterior y late-

Fuerte L . .
ral de manera rutinaria a los pacientes jévenes con TTCNG.

Se recomienda realizar una radiografia de térax posteroanterior y lateral
en aquellos pacientes con TTCNG, si son mayores de 60 afios, pudieran
estar intoxicados o presentar dolor toracico espontdneo o a la palpacion en
el momento de la consulta.

Fuerte

En pacientes con TTCNG y sospecha de osteoporosis, patologia respirato-
Vv ria, cifoescoliosis, uso de antiagregantes o anticoagulantes, considerar la
realizacion de una radiografia de térax posteroanterior y lateral de forma
rutinaria.

Consideraciones para la implementaciéon

e El paciente debe ser valorado clinicamente antes de pedir una radiografia.

e Siempre que sea posible se debe realizar una radiografia PA y lateral. En los que
no sea factible, se considerara la proyeccién AP.
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5.1.2. Radiografia de parrilla costal

. Se debe realizar una radiografia de parrilla costal para el diagnéstico de fracturas cos-
tales en pacientes con TTCNG?

La parrilla costal es una proyeccién radioldgica que, cldsicamente, se ha realizado de ma-
nera rutinaria conjuntamente con la radiografia PA de tdérax en el paciente tipo de esta
guia.

Su indicacién va dirigida a detectar con mayor S el numero, caracteristicas y localiza-
cion de las fracturas costales. Requiere ser realizada por personal y equipo adecuado e
interpretada por un médico con experiencia y entrenado en valorar esta proyeccion dada
la variabilidad interobservador.

En funcién de los resultados, se decidira realizar mds pruebas complementarias (TC)
o la actitud a seguir (ingreso, colocacién de drenaje toracico vs alta hospitalaria).

El objetivo de la busqueda de la evidencia disponible, es elaborar una recomendacion
sobre la realizacion o no de esta proyeccion en funcidn de si resulta una proyeccion superior
a la radiografia PA y lateral de térax en cuanto a la S de deteccion de fractura costal y
diagndstico de complicaciones.

Evidencia cientifica

Se han identificado ocho estudios relevantes: una guia de la ACR sobre las pruebas ade-
cuadas para valorar pacientes con fractura costal (23), una revision (24) y seis estudios
individuales (41-46).

La ACR sefiala que puede ser adecuada la realizacion de radiografias de parrilla cos-
tal en pacientes con traumatismo toracico leve (23) (5 puntos de 9). De hecho, en la revision
seflalaban que la obtencién de radiografias de parrilla costal podia aumentar la S de la
radiografia convencional para identificar fracturas costales (24).

En uno de los seis estudios individuales se valoré el impacto del uso de la radiografia
de parrilla costal en el manejo del paciente, asi como la precision del médico de urgencias
en la interpretacion de la radiografia frente al radiélogo (46). El resto de los estudios eva-
luaban la utilidad de la radiografia de parrilla costal para identificar lesiones costales y
complicaciones (41-43;45), aunque tres de ellos también describian el impacto del diagnés-
tico de fractura costal, tanto en el tratamiento del paciente (41;43) como en su ingreso
hospitalario (42).

Solo uno de los seis estudios individuales era prospectivo (41). Cuatro de los estudios
comparan la identificacién de fractura costal y de complicaciones por la radiografia de
parrilla costal frente a la radiografia PA (41;42;44;45), y uno de ellos compara los resultados
de ambas técnicas con los de la TC como gold estandar (43).

Los resultados de estos estudios se describen a continuacion.
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Comparacion 1: Radiografia PA frente a Radiografia parrilla costal

Diagnéstico de fratura costal (Radiografia PA vs Radiogafia de parrilla costal)

Si la prevalencia de la fractura costal es de 15,13 % y se aplicaran las pruebas

en 1.000 pacientes, habria 152 casos de los cuales 31 no habrian sido diagnos-

ticados con la radiografia PA (serian FN). Calidad
baja para
todos los

desenlaces

Todos los que no tienen fractura costal habrian sido diagnosticados como
VN (n=849), no habiendo ningtin FP.

Tabla 8. Precision diagnéstica para diagnéstico de fractura costal

. P|/Vw |UN|FP|FN|sS |E |wP|VN| _ .| ..
Referencia | 0 | on) | () | () | () | () | (%) | (%) | (%) | (%) | P [HR

Deluca 1981|100 | 28 | 13 | 72 | O 15 | 46 | 100 | 100 | 83 |Infinity | 0,54

Danher 1984 |1178| 13 | 103 |1023| O 5 66 | 100 | 100 | 95 |Infinity| 0,34

Hoffestter
2014a

Verma 1995 | 480 | 20 | 70 | 383 | O 27 | 72 | 100 | 100 | 93 |Infinity| 0,28

405| 21 | 69 [ 318 | O 18 | 79 | 100 | 100 | 95 |Infinity | 0,21

P: Prevalencia; VP: Verdadero Positivo; VN: Verdadero negativo; FP: Falso Positivo; FN:
Falso Negativo; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN:
Valor Predictivo Negativo.

**LR (Razoén de Verosimiltud) +: 1-2 indtil; 2-5 moderado; 5-10 bueno; 10-50 excelente;
LR-: 1-0,5: inutil; 0,5-0,1: moderado; 0,1-0,02: bueno; 0,02: excelente.

Diagnostico de complicaciones (Radiografia de parrila costal vs Radiografia PA)

De 1.000 pacientes en los que se habrian realizado las dos pruebas, habria 36
pacientes con complicaciones (prevalencia del 3,63 %), de los cuales 27 habrian

sido FN con la radiografia de parrilla costal. Calidad

moderada
Todos los pacientes sin complicaciones habrian sido diagnosticados co- todos los
rrectamente como VN (n=964), por lo que no habria habido FP. desenlaces

Tabla 9. Precision diagnostica para diagndstico de complicacionesl

. P|Vv | VN |FP|FN| S | E |VP|VPN|, _ .| ..
Referencia | 0 | on) | () | () | () | () | (%) | (%) | (%) | (%) | P |

Deluca 1981|100 28 | 13 | 72 | O 15 | 46 | 100 | 100 | 83 |Infinity | 0,54

Danher 1984 |1178| 13 | 103 |1023| O 5 66 | 100 | 100 | 95 |Infinity | 0,34

Hoffestter
2014a

Verma 1995 |480| 20 | 70 [ 383 | O 27 | 72 | 100 | 100 | 93 |Infinity| 0,28

405| 21 | 69 [ 318 | O 18 | 79 | 100 | 100 | 95 |Infinity | 0,21

P: Prevalencia; VP: Verdadero Positivo; VN: Verdadero negativo; FP: Falso Positivo; FN:
Falso Negativo; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN:
Valor Predictivo Negativo.

**LR (Razoén de Verosimiltud) +: 1-2 indtil; 2-5 moderado; 5-10 bueno; 10-50 excelente;
LR-: 1-0,5: inutil; 0,5-0,1: moderado; 0,1-0,02: bueno; 0,02: excelente.
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Impacto en el tratamiento del paciente

No se han encontrado diferencias significativas en el tratamiento de pacientes Calidad
diagnosticados con fractura costal frente a los que no tienen fractura costal baja
(41;43;46), por lo que la realizacién de dicha prueba no implica cambios en el

manejo del paciente.

Tabla 10. Impacto de los resultados de la radiografia de parrilla costal en el tratamiento

Tipo de tratamiento De venta Antiinflamatorio  Relajante NARC Total
libre no esteroideos  muscular  (narcéticos)
Radiografia Fractura 3 (11,1 %) 6 (22,2 %) 3(11,1%) 22(81,5%) 27

parrilla costal No

o) [0) o, 0,
0072 fractra 20(126%)  99@8%)  47(223%) 124(602%) 206

20(12,45%) 105(51%) 50 (21,5 %) 146 (62,7 %) 233

*Davis et al, 2006

Tabla 11. Impacto sobre el tratamiento de la radiografia de térax en el paciente

Relevancia terapéutica
Total
No tratamiento Tratamiento*
No fractura 182 (35,5 %) 330 (64,5 %) 512
Radiografia de torax ~ Fractura 58 (36,9 %) 99 (63,1 %) 157
240 429 669

*Engloban el tratamiento del dolor, el tratamiento del dolor y seguimiento con técnicas de
imagen y ingreso hospitalario y o mas test diagndsticos

En el estudio De Luca et al (41), el tratamiento sintomatico (alivio del
dolor) no difiere de forma significativa entre los pacientes con o sin fractura
costal (no proporcionan mas datos).

De las 155 fracturas costales diagnosticadas en el estudio de Danher et
al (42), 52 fueron vistas sélo por la radiografia de parrilla costal (35,5 %). De
los 155 pacientes fueron ingresados 44 (28,4 %) (17 en relacion con la fractu-
ra costal, aunque 15 de ellos con complicaciones asociadas visibles en radio-
grafia de térax) y 27 por otras lesiones del traumatismo. Los autores sefialan
que la radiografia de parrilla costal cambia el manejo de 2 de los 1178 pacien-
tes. Sin embargo, uno de estos pacientes era obeso, y el otro un paciente an-
ciano con cinco fracturas costales vistas solo en la radiografia oblicua e ingre-
sado siguiendo la politica del centro (ingresar a todo aquel con cuatro o mas
fracturas costales), sin mayores implicaciones clinicas.

Comparacién 2: Radiografia de parrilla costal vs.TC

La radiografia de parrilla costal tiene una S del 82 % para detectar fractura
costal frente a la TC, y una S para detectar el nimero correcto de fracturas
costales del 73 %, aunque no se sefiala el impacto de estos resultados sobre
el tratamiento de las fracturas costales identificadas.
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Diagnoéstico de fractura costal

Si aplicaramos ambas pruebas (radiografia de parrilla costal y TC) en 1000
pacientes, y teniendo en cuenta que habria 392 pacientes con fractura costal,
la radiografia de parrilla costal identificaria 321 casos de fractura costal (VP),
perdiéndose el diagnéstico en 71 pacientes (FN de la prueba).

Sin embargo, los pacientes sin fractura serian todos correctamente diag-
nosticados, no habiendo FP.

Tabla 12. Datos de precisiéon diagndstica para fractura costal

Referencia | n | P | VP | YN | FP | FN| S | E |\VPP|\VPN| _ .| o..
(%) | () | () | () | (n) | (%) | (%) | (%) | (%)

Hoffestler
2014b
P: Prevalencia; VP: Verdadero Positivo; VN: Verdadero negativo; FP: Falso Positivo; FN:
Falso Negativo; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN:
Valor Predictivo Negativo.
**LR (Razoén de Verosimiltud) +: 1-2 indtil; 2-5 moderado; 5-10 bueno; 10-50 excelente;
LR-: 1-0,5: inutil; 0,5-0,1: moderado; 0,1-0,02: bueno; 0,02: excelente.

56 | 39 | 18 | 34 | O 4 | 82 | 100 | 100 | 89 |Infinity| 0,18

Diagnoéstico del n° correcto de fracturas costales

En el caso del diagnoéstico del namero correcto de fracturas costales, la S de
la radiografia de parrilla costal frente a la TC fue del 73 %, por lo que de 56
pacientes a los que se les realizaron ambas pruebas, hubo seis pacientes que
presentaban mas fracturas costales mediante la TC (FN). Por otro lado, en
ningtn caso la radiografia de parrilla costal diagnosticaba maés fracturas cos-
tales que la TC (no hubo FP).

Tabla 13. Precisién diagndstica para n° correcto de fracturas costales

Referencia | n | P |VP|VN|FP | FN| S | E |[VPP\VPN| _ .| O..
(%) | () | () | (n) | (n) | (%) | (%) ]| (%) | (%)

Hoffestler
2014b
P: Prevalencia; VP: Verdadero Positivo; VN: Verdadero negativo; FP: Falso Positivo; FN:
Falso Negativo; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN:
Valor Predictivo Negativo.
**LR (Razoén de Verosimiltud) +: 1-2 indtil; 2-5 moderado; 5-10 bueno; 10-50 excelente;
LR-: 1-0,5: indutil; 0,5-0,1: moderado; 0,1-0,02: bueno; 0,02: excelente.

56 | 39 | 16 | 34 | O 6 | 73 | 100 | 100 | 85 |Infinity| 0,27

Complicaciones

En este estudio sélo dos de los pacientes con fractura costal presentaron neu-
motorax, luego habia pocos datos para ver las complicaciones (43).

Impacto en el tratamiento

No se han encontrado estudios que midan el impacto en el tratamiento de
realizar radiografia de parrilla costal frente a la TC.

Calidad
baja para
todos los

desenlaces

Calidad
baja para
todos los

desenlaces

Calidad
baja

No hay
estudios
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Comparacion 3: Radiografia PAvs TC

El tnico estudio identificado sefiala que la S para diagnosticar fracturas cos- Calidad
tales de la radiografia PA frente a la TC es del 47 %, aunque no se propor-  baja
cionan datos sobre el diagndstico de complicaciones y del impacto en el ma-

nejo del paciente.

Resultados de la actualizacion de las busqueda

En la actualizacion realizada entre enero de 2017 y enero de 2018 no se identificaron nue-
vos estudios relevantes.

En la actualizacion realizada hasta junio de 2019, se identifican dos estudios. El pri-
mero (47) evalda las caracteristicas diagnésticas de la radiografia de parrilla costal y de la
TC, aunque no estd claro cudl es la prueba de referencia con la que se comparan los resul-
tados, por lo que este estudio no se tiene en cuenta. El segundo estudio (48), realizé un
cuestionario para valorar las razones que podian influir en la peticion de una radiografia
de parrilla costal en la valoracion inicial del traumatismo torécico leve, observando que las
principales razones eran de tipo médico-legales.

Resumen de la evidencia

La radiografia PA tiene menor S que la radiografia de parrilla costal para
detectar fractura costal, pero mejor S para detectar complicaciones. Sin
embargo, no parece que haya diferencias en el tratamiento sintomatico del
dolor ni en el nimero de ingresos entre los pacientes que presentan y no
presentan fractura costal (41;42;44:45).

Calidad
baja

Calidad | La radiografia de parrilla costal tiene una S menor que la TC para el diag-
baja noéstico de fractura costal (43).

Calidad | Laradiografia PA es menos sensible que la TC en el diagnéstico de fractu-
baja ras costales (43).

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

e (Calidad global de la evidencia: la calidad es baja para todas las comparaciones.

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-
dos probablemente no favorezcan la opcién (hacer radiografia de parrilla costal
frente a no hacer).
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e Utilizacion de recursos: la realizacion rutinaria de la radiografia de parrilla costal
supone un gasto adicional innecesario, puesto que no esté claro si tiene un beneficio
adicional.

e Equidad: las desigualdades en salud probablemente aumentarian.
e Aceptabilidad: la aceptabilidad de la opcion es incierta.

e Factibilidad: la opcidn (realizacion rutinaria de radiografia de parrilla costal) pro-
bablemente no sea factible en todos los centros.

La ACR sefala como generalmente no adecuada la realizaciéon de radiografias de
parrilla costal.

Segun la evidencia disponible, no se han encontrado diferencias significativas en el
tratamiento entre pacientes con fractura costal diagnosticada mediante radiografia de pa-
rrilla costal y sin fractura costal, por lo que la realizacion de la prueba no implica cambios
en el manejo del paciente, en el tratamiento sintomdtico del dolor ni en el nimero de in-
gresos.

La proyeccion PA y lateral no es adecuada para la valoracion de las costillas inferiores,
por lo que aun en pacientes con movilidad adecuada a los que se les han podido hacer las
proyecciones PA y lateral, si hay sospecha de fractura de costillas bajas, podria ser necesa-
rio realizar una radiografia de parrilla costal.

Por otro lado, puede que la situacion clinica de determinados pacientes contraindique
la posicién en bipedestacion, por lo que serian pacientes subsidiarios de la proyeccion de
térax AP. La radiografia de parrilla costal podria ser un complemento a la anterior.

Asi, las recomendaciones que se han formulado han sido las siguientes:

Recomendaciones

Se recomienda no realizar una radiografia de parrilla costal de forma ruti-
Fuerte naria en pacientes con TTCNG a los que ya se les haya realizado una ra-
diografia de térax posteroanterior y lateral.

v Considerar hacer una radiografia de parrilla costal en pacientes con TTCNG
y con sospecha de fractura costal baja.

Considerar hacer una radiografia de parrilla costal de forma complemen-
v taria a la proyeccion anteroposterior en pacientes con TTCNG y con pro-
blemas de movilidad a los que no se les ha podido realizar una proyeccién
posteroanterior y lateral.
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5.1.3. Radiografia esternal

(Estd justificado realizar una radiografia de esternén ademads de una radiografia de térax
de dos proyecciones en la valoracion inicial en pacientes con sintomas y signos de trau-
matismo esternal?

Clasicamente, se ha considerado la fractura de esternén como consecuencia de un trauma-
tismo de alta energia, lo que no corresponderian al paciente tipo de esta guia.

Pero en pacientes de edad avanzada y/o con osteoporosis, la fractura de esternon se
puede producir como consecuencia de traumatismos menores (traumatismo toracico ante-
rior, caidas en domicilio...).

La indicacion de la radiografia de esterndn va dirigida a detectar con mayor S la frac-
tura de esternon.

Al igual que la proyeccion de la parrilla costal, requiere ser realizada por personal y
equipo adecuado e interpretada por un médico con experiencia y entrenado en valorar esta
proyeccion dada la variabilidad interobservador.

El objetivo de esta pregunta es elaborar una recomendacién sobre la realizaciéon o no
de esta proyeccion, en funcion de si resulta superior a la radiografia PA y lateral de térax
en cuanto a la S de deteccion de fractura esternal.

Evidencia cientifica

La busqueda obtuvo 329 referencias, de las que se preseleccionaron seis: la
revisiéon de Morley et al (24) y cinco estudios individuales (49-53). Sin embar-
go, en la revision no se realizan recomendaciones sobre la radiografia esternal
en el diagnéstico y manejo del paciente con sospecha de fractura esternal y/o
costal, y de los cinco estudios individuales preseleccionados se descartan tres:
uno por tratarse de un caso (49), otro por valorar la utilidad de la ecografia
en detectar fractura esternal s6lo en pacientes con radiografia esternal y TC
negativas (50) y el tercero por evaluar el valor clinico de las fracturas ester-
nales diagnosticadas sélo por TC ((51).

Los dos estudios restantes son series de casos que incluyen pacientes a
los que se les habia realizado una radiografia lateral para el diagndstico de
fractura esternal, sin que se planteara la necesidad de realizar o no dicha
prueba y sin que se evaluara si su realizacion suponia un cambio en el mane-
jo del paciente (52;53).

No hay
estudios

Por otro lado, se realizd una biisqueda sistemadtica para determinar si la
radiografia lateral era capaz de diagnosticar fractura esternal, puesto que en
el caso de que esto fuera cierto, no seria necesario afiadir la proyeccion ester-
nal a las proyecciones PA y lateral. De los 35 estudios identificados se selec-
cionaron ocho, aunque en cuatro de ellos el objetivo no era valorar la utilidad
diagnostica de la radiografia lateral para la fractura esternal, sino que era la
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técnica diagnodstica que los autores utilizaban para identificar pacientes con
fractura esternal a incluir en el estudio (52;54-56).

Entre los cuatro estudios restantes, uno comparaba la radiografia lateral
frente a la TC axial (57), otro frente a la TCMD (58) y dos estudios la radio-
grafia lateral frente a la ecografia esternal (59;60).

El tnico estudio valido (58) evaluaba de forma retrospectiva 87 pacientes
a los que se les habia realizado una TCMD entre enero de 2009 y noviembre
de 2010 (seccién de 5 mm de espesor). En 31 de estos pacientes se les hizo

ademds una radiografia lateral de esterndn, utilizando la técnica esternal
(65+/- 70 kVp, 200mAs). La fractura esternal se diagnosticé en base a los  Calidad
sintomas clinicos y los resultados de todas las pruebas (TC, radiografia etc) muy baja

en 20 de los 31 pacientes, siendo la S de la radiografia del 70 % y de la TC del

100 %.

Tabla 14. Precision diagnéstica para el diagndstico de fractura esternal

) E VPP VPN Exactitud
TCMD | 20/20 (100 %) | 10/11 (91 %) | 20/21 (95 %) | 11/11 (100 %) | 30/31 (97 %)
RX lateral |14/20 (70 %) | 10/11 (91 %) | 14/15 (93 %) | 10/16 (63 %) | 24/31 (77 %)

S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo

Negativo.

Resultados de la actualizaciéon de la busqueda

En la actua

lizacion de la busqueda no se identificaron referencias de interés.

Resumen de la evidencia
No hay estudios que comparen la radiografia esternal frente a la TC, la
No hay . . . . L
. radiografia PA u otras pruebas de imagen, en el diagndstico de fractura
estudios
esternal.
Calidad | La radiografia lateral tiene una S del 70 % para detectar fractura esternal
muy baja | en comparacién con la TC (58).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido

los siguient

(VAN

Calidad global de la evidencia: no hay estudios que evalden la capacidad diagnés-

tica de la radiografia esternal frente a otras pruebas de imagen. La calidad de la
evidencia que evalia la capacidad diagndstica de la radiografia lateral frente a la
TC para el diagnostico de fractura esternal es muy baja.
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e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos desados e indeseados
es incierto.

e Utilizacion de recursos: el impacto en el coste de la realizacion de radiografia ester-
nal rutinaria es incierto.

e Equidad: el impacto en las desigualdades de la opcion es incierto.
e Aceptabilidad: l1a aceptabilidad de la opcién es incierta.

e Factibilidad: la factibilidad de la realizacion rutinaria de radiografia de esternén es
incierta.

En los pacientes de nuestra guia la probabilidad de fractura esternal es baja, ya que
estas fracturas son un marcador de mecanismo del traumatismo de alta energia. Ademas,
no suelen requerir tratamiento quirdrgico, s6lo analgesia y rehabilitacion respiratoria. Por
otro lado, se considera que la radiografia lateral de térax es suficiente por si misma para el
diagnéstico de la fractura esternal, de hecho, son muchos los estudios que la utilizan como
técnica de diagnodstico para la inclusion de pacientes con fractura esternal. Si la radiografia
se realiza con una técnica adecuada permite descartar fracturas esternales desplazadas, que
son las que podrian producir los mayores problemas. Si la radiografia detecta fractura es-
ternal, en estos casos habria que realizar una TCMD para descartar lesiones asociadas.
Ademas, la proyeccion lateral permite diagnosticar la presencia de complicaciones pleuro-
parenquimatosas.

Como no se han encontrado evidencia para el uso de la radiografia esternal, el grupo
ha elaborado una recomendacién de tipo consenso en base a su experiencia clinica.

Recomendaciones

No realizar una radiografia de esternon en los pacientes con TTCNG a los
v que se les haya realizado previamente una radiografia PA y lateral, aun
cuando exista sospecha de fractura esternal.

En pacientes con TTCNG en los que por la patologia de base presenten
v una limitaciéon de movilidad que impida colocarse en bipedestacion o se-
destacion, y no sea posible realizar una proyeccion lateral, se considerara
la necesidad de realizar una TC para su diagndstico.

5.1.4. Ecografia toracica

. Se debe realizar una ecografia tordcica en pacientes con antecedente de TTCNG que
acuden a un centro sanitario?

La ecografia es una técnica radioldgica inocua, de bajo coste, accesible, portatil, no invasi-
va y que carece de radiaciones ionizantes, por lo que es ampliamente utilizada como mé-
todo diagnoéstico y es de gran ayuda en la toma de decisiones en la practica clinica habitual.
No obstante, no estd exenta de inconvenientes como son la escasa reproductibilidad, a
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diferencia de otras técnicas radioldgicas (radiografia y TC), y la necesidad de capacitacién
que requiere un tiempo amplio de aprendizaje.

Existen muchos estudios que avalan la utilizacién de la ecografia en pacientes poli-
traumatizados inestables (ecografia FAST o Ecografia abdominal dedicada al trauma)
enfocada al diagnéstico de liquido libre intraperitoneal, pericardico y pleural.

Nos hemos planteado realizar una revision sobre si esta técnica de imagen tiene apli-
caciones en los pacientes que competen a esta guia, considerando las ventajas e inconve-
nientes de la misma.

Evidencia cientifica

En la busqueda de RS y meta-analisis (MA) sobre el uso de la ecografia en el manejo de
traumatismo toracico cerrado, se han seleccionado ocho de las 56 revisiones identificadas.
Estas revisiones tratan sobre la utilidad de la ecografia y la radiografia en el diagndstico de
neumotorax (61-64), hemotoérax (61;65), contusion pulmonar (66), fractura esternal (67) y
fractura costal (68) (esta dltima en pacientes con traumatismo tordcico menor). Por otro
lado, esté el documento de la ACR sobre los criterios de diagndstico por imagen apropia-
dos en el traumatismo torécico cerrado (23).

La ACR senala que la ecografia puede ser beneficiosa (5 puntos sobre 9) en el diag-
nodstico de neumotédrax, hemotdrax y hemorragia pericardica en la valoracion inicial de
pacientes con traumatismo torédcico y mecanismo de alta energia. Sin embargo, en pacien-
tes con radiografia AP, examen fisico y estado mental normal y mecanismo de no alta
energia, la ACR senala que la ecografia no seria generalmente apropiada (1 punto sobre
9). Por otro lado, en pacientes con traumatismo tordcico menor y sospecha de fractura
costal, la ecografia tampoco seria generalmente apropiada (1 punto de 9) para el diagnés-
tico de fractura costal (23).

La revisién de Wilkerson y Stone (64) incluye cuatro articulos (69-72) que estudian la
ecografia a pie de cama frente a la radiografia AP supina en el diagndstico de neumotdrax
tras traumatismo toracico cerrado. La prueba de referencia fue la TC o Rush of air during
thoracostomy tube placement. En esta revision se incluyeron solo estudios prospectivos en
los que las ecografias eran realizadas por médicos de la urgencia.

Tanto la revisiéon de Ebrahimi et al, 2014 (62) como la de Alrajab et al, 2013 (63),
tienen en cuenta estudios que incluyen pacientes con neumotdrax no solo de origen trau-
maético, sino también de origen iatrogénico, ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) o con problemas respiratorios.

En cuanto al diagndstico de hemotdérax, hay dos revisiones que incluyen pacientes con
traumatismo toracico (61;65). Estas revisiones no seleccionan los estudios en funcion de
qué profesional sanitario realiza la ecografia. En la revisién de Staub (61) no se realiza un
andlisis de subgrupos para ver el tipo de profesional sanitario que realiza la técnica y si esto
influye en la precisién de la prueba.

Los estudios de Racine et al (67) y Lalande et al (68) son informes de Best Evidence
Topic (BET), y como tales no son realmente RS, aunque aportan la vision actual de la
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situacion de la ecografia en el diagnéstico de fractura esternal en pacientes con traumatis-
mo torécico cerrado y sospecha de fractura esternal, asi como de fractura costal, en este
altimo caso en pacientes con traumatismo tordcico menor.

El mayor problema de todas las revisiones identificadas es la alta heterogeneidad
encontrada en los datos globales de S y E de la ecografia, asi como la alta variabilidad en
el disefio de los estudios, la mala calidad y la falta de conocimiento sobre la implicacion
clinica del diagnéstico, es decir, si se trata de lesiones que implican un cambio o no en el
manejo del paciente. Por todo ello, la calidad de la evidencia encontrada serd muy baja en
todos los casos.

Diagnéstico de neumotoérax
Ecografia vs. TC

Se han identificado cuatro RS (61-64) que se diferencian en la fecha de publi-

cacion, en la exclusiéon o no de pacientes sin traumatismo y en la inclusién o

no de estudios segiin el profesional sanitario que realiza la prueba. En todos Calidad
los casos, la ecografia presenta una S entre el 79y el 87 % y una E entre el 97 muy baja
y 99 %, respectivamente, frente a la TC, aunque la heterogeneidad es muy

alta en todos los casos.

Tabla 15. Sy E de la ecografia para diagndstico de neumotdrax
NO

1 0, 0,
Referencia estudios S (%) E (%)
Wilkerson y
Stone, 2010 (con
traumatismo 4 86 %-98 % 97 %-100 %

cerrado y eco
por médico de
urgencias)

79 % (IC95 % de 68 2 98) | 98 % (IC95 % de 97 a 99)
1291,8 1>76,6
* Contexto de traumatismo contribuye significativamente
a la heterogeneidad, pero no dan datos del subgrupo
87 % (IC95 % de 81 a92) | 99 % (IC95 % de 98 a 99)

Alrajab et al, 2013 13

*solo traumatismo

Ebrahimi et al,

2014 28 12 88,89 (p<0,001) 12 86,46 (p<0,001)
*solo traumatismo 19 85 % (IC95 % de 78 2a91) |99 % (IC95 % de 99 a 100)
Staub et al,
2018 (con 13 81 % (IC95 % de 71 a 88) 98 (IC95 % de 97 a 99)

traumatismo)#

#Ausencia de “lung sliding and comet-tail artefacts” (most reported sonographic signs of
pneumothorax).

Por otro lado, son tres las revisiones (62-64) que dan datos sobre Sy E de la
radiografia para el diagndstico de neumotoérax frente a la TC. Suele tratarse

de estudios que realizan una radiografia AP, que tiene peores resultados que Calida(-l
una radiografia PA en bipedestacién. La heterogeneidad entre los estudios M"Y baja
también es muy alta (I> >76 % en todos los casos).
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Tabla 16. Sy E de la radiografia para diagnostico de neumotoérax

. N° o o
Referencia estudios S (%) E (%)
Wilkerson y Stone, 4 28 %-75 % 100 %
2010
0, o)
. 39,8 % (IC95 % de 29,42 | o9 3 9 (1095 % de 98,4 a
Alrajab et al, 2013 13 50,3) 100); 12=76,8 %
12=88,4 % TIE
*Con traumatismo = No hay datos
0, o)
. 46 % (1C95 % de 36 a56) | 00 % (C95 % ded9a
Ebrahimi et al, 29 P=85,34 (p<0,001) 100)
2014 =09,9% (P<L, [2=79,67 (p<0,001)
*Con traumatismo 16 46 % (IC95 % de 35a57) |99 % (IC95 % de 96 a 100)

#Ausencia de “lung sliding and comet-tail artefacts” (most reported sonographic signs of
pneumothorax).

Diagnoéstico de hemotdrax

En cuanto a las dos revisiones que comparan la S de la ecografia frente a la
TC (61;65) para detectar hemotdrax, ésta esta entre un 60 y 67 %, en compa-
racién a la TC.

Tabla 17. Sy E de la ecografia para diagndstico de hemotdérax

. N° o o
Referencia estudios S (%) E (%)
Rahimi-Movaghar 8 67 % (IC95 % de 41 a86) |99 % (IC95 % de 95 a 100)
et al, 2016 1>=68,38; p<0,001 [>=88,16 p<0,001
Staub et al, 2018 # 3 60 % (IC95 % de 31 a86) | 98 % (IC95 % de 94 a 99)

# An echo-poor or anechoic area in the pleural space, the only sonographic sign for
haemothorax.

En el caso de la radiografia, en la Unica revision identificada (65), la S para
detectar hemotoérax (frente a la TC) es algo menor que la de la ecografia (S
del 54 %).

Tabla 18. Sy E de la radiografia para diagndstico de hemotdrax

NO
i 0, 0,
Referencia estudios S (%) E (%)
Rahimi-Movaghar 9 54 % (IC95 % de 33a75) |99 % (IC95 % de 94 a 100)
et al, 2016 12 de 92,85 (p<0,001 12 de 99,22 (p<0,001)

Diagnéstico de contusion pulmonar

Se ha identificado una revision de 2015 que estudia la utilidad de la ecogra-
fia en pacientes con traumatismo para el diagndstico de contusién pulmonar
(66). La S para la ecografia es del 92 %, mientras que la de la radiografia se
sitia en el 44 %, aunque la heterogeneidad entre estudios sigue siendo muy
alta.

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja
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Tabla 19. Sy E de la ecografia frente a la TC para diagndstico de contusién pulmonar

. N° o o
Referencia estudios S (%) E (%)
Hosseini et al, 8 92 (IC95 %de 81 a 96) 89 % (IC95 % de 85 a 93)
2015 12=95,8 % 12=67,29 %

Tabla 20. Sy E de la radiografia frente a la TC para diagnéstico de contusion pulmonar

. N° o o
Referencia estudios S (%) E (%)
Hosseini et al, 12 44(1C95 %de 32 a 58) 98 % (IC95 % de 88 a 100)
2015 1?=87,43 % 12=95,22 %

Diagnéstico de fractura esternal

En el BET (67) se sefiala que puede que la ecografia sea superior a la radio-
grafia en el diagndstico de fractura esternal, aunque ningtn estudio ha valorado
claramente la precision de la ecografia en este contexto.

Los autores identificaron cuatro pequefias cohortes que favorecen el uso
de la ecografia, aunque no hay comparacion frente a una prueba de referencia,
como la TC o ecografia de seguimiento para demostrar la formacién de callo.
En la mayoria de los estudios eran los radiélogos los que hacian la prueba,
por lo que la aplicacién de esta técnica en el contexto de las urgencias estaria
disminuida por la validez externa de los resultados.

Diagnostico de fractura costal en traumatismo toracico menor

En el BET identificado (68), aunque los resultados sugieren que la ecografia
es mejor que la radiografia en diagnosticar fractura costal, hacen falta estudios
con una prueba de referencia establecida antes de favorecer el uso rutinario
de la ecografia.

Resultados actualizacion de la busqueda

En la actualizacion se han identificado cinco nuevas RS sobre el uso de la ecografia (en el
diagnéstico urgente del paciente con traumatismo grave), asi como la actualizacién de la
guia de la ACR de 2014 (40).

En cuanto a las revisiones, se ha identificado un protocolo de RS Cochrane de 2018
(73) sobre la ecografia frente a la radiografia en posicién tumbada para el diagnédstico ur-
gente de neumotdrax en pacientes traumatizados, una RS sobre el manejo de la ecografia
a pie de cama frente a la TC, resonancia magnética (RM) etc, para el diagndstico de lesio-
nes toracoabdominales en pacientes tras un traumatismo (74), una RS sobre el uso de la
ecografia y radiografia en el diagndstico de fracturas costales (75) (que llega a conclusiones
similares a lo ya descrito anteriormente) y una ultima revisioén sobre el uso de la ecografia
en el diagnostico urgente de neumotdrax y hemotoérax traumatico (61).

En la actualizacion de la guia de la ACR en pacientes con traumatismo toracico leve
se seflala que la ecografia tordcica seria normalmente no adecuada (40), en la misma linea
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de lo que se habia recogido previamente en la pregunta, por lo que no se producen cambios
a lo discutido anteriormente.

Resumen de la evidencia

Calidad | unaalta Sy E (rango de 86 % a 98 % y de 97 % a 100 %, respectivamente),
muy baja | mientras que la radiografia supina muestra una S limitada (rango de 28 %

La ecografia es superior a la radiografia pero inferior a la TC en el diagnos-
tico de neumotérax (70;76). En un MA reciente (64) la ecografia presenta

a75 %) aunque con alta E (100 % ). En cuanto al diagndstico de hemotoérax,
se sefala que la ecografia es igual o mas precisa que la radiografia (77;78).

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccién de las recomendaciones han sido
los siguientes:

Calidad global de la evidencia: La confianza en que la ecografia es mejor que la
radiografia o que pueda sustituir a la TC en determinadas situaciones es muy baja.

Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y los no
deseados es incierto.

Utilizacion de recursos: la necesidad de recursos y el aumento de los costes en re-
lacién a los beneficios es incierta.

Equidad: el impacto en las desigualdades es incierto.
A ceptabilidad: la aceptabilidad de la opcion es incierta.

Factibilidad: la factibilidad de la opcién es incierta.

El grupo de trabajo considera que la ecografia en el contexto del TTCNG es una téc-

nica que se estd utilizando pero que de momento no es aplicable a los pacientes de la guia,
salvo en el contexto de la investigacion

Recomendaciones

Con la evidencia actualmente disponible, no se puede hacer una recomendacion
csobre el uso rutinario de la ecografia en pacientes que han sufrido un TTCNG.

5.1.5. Tomografia computerizada de torax

(Cudndo es necesario realizar una TC torécica en pacientes con TTCNG?

El traumatismo torédcico que compete a esta guia es un motivo de consulta frecuente en
los servicios de urgencias. La TC es la técnica de imagen que tiene una mayor Sy E para
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valorar las lesiones que conlleva y sus complicaciones. Aun asi, su uso sistematico no es
recomendable. Como contrapartida, el empleo de forma indiscriminada de la TC expone
a los pacientes con traumatismos a radiacion innecesaria.

Los criterios de utilizacion de la TC en el traumatismo tordcico tienen una alta varia-
bilidad y no existen guias clinico-radiolégicas de actuacién actualizadas que establezcan
indicaciones de cudndo hay que solicitar una TC en este escenario clinico y cudndo se puede
obviar de forma segura. Por ello, en muchas ocasiones, se realizan en exceso o los hallazgos
encontrados no tienen relevancia clinica al no suponer un cambio en la actitud terapéutica.

Nos planteamos la necesidad de establecer unas pautas basadas en la evidencia y rea-
lizar unas recomendaciones de consenso sobre la adecuacion de la TC en este contexto
clinico.

Evidencia cientifica

En los criterios de adecuaciéon de la ACR (79) hacen diferentes recomendaciones para
pacientes que sufren un traumatismo toracico de alta energia y/o presentan resultados
anormales en la radiografia de térax, asi como para los que presentan una radiografia AP
normal, examen fisico y estado mental normales y/o el mecanismo del traumatismo no ha
sido de alta energia. En el tltimo caso, se indica que la TC puede ser apropiada (5 puntos
de 9) en algunos casos, y en el primero, que es normalmente ttil en todos los casos (8 pun-
tos de 9).

En la busqueda realizada se identificé una RS (80) sobre los factores de riesgo que
predecian en qué pacientes con traumatismo toracico cerrado una TC podia encontrar
resultados anormales. Los autores encontraron que: 1) una exploracion fisica anormal
(esfuerzo respiratorio anormal, necesidad de ventilacion asistida, reduccion de la inspira-
cidn, coma, dolor a la palpacion de la pared torécica) y la existencia de fractura pélvica
predicen un resultado anormal en la TC (ORD (Odds Ratio Diagndstica) de 2,1 a 6,7); 2),
que la presencia de cualquier lesion en la radiografia toracica convencional predice un
resultado anormal en la TC (ORD de 9,2 a 37) y que 3) la presentacion de un resultado
anormal en la ecografia tordcica es el mejor factor predictor de un resultado anormal en la
TC (ORD de 491 a Infinito) (80).

De la biisqueda especifica realizada para esta pregunta, se han considerado finalmen-
te 11 estudios.

Reglas de prediccion clinica para evitar realizar TC de forma segura

Se han identificado dos reglas de prediccidn clinica con las que se pretende valorar en qué
pacientes con traumatismo tordcico cerrado se puede evitar de forma segura la realizaciéon
de una TC (81-83).

La primera regla se denomina SCRAP (81) y fue desarrollada con los datos de 434
pacientes admitidos en urgencias que: 1) tenfan un ISS (Escala de Valoracion de la Grave-
dad) >12, y 2) se les habia realizado una TC torécica o presentaban una lesion clinica grave
documentada. En este estudio se definié como desenlace final la presencia de lesion toracica
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grave en la TC (lesién que puede cambiar potencialmente el manejo clinico del paciente,
por necesitar una terapia especifica o un periodo de observacion hospitalaria). Dicha regla
incluia como variables: 1) nivel de saturacién de oxigeno menor de 95 % en el aire ambien-
tal, o del 98 % en cualquier suplementacion de oxigeno; 2) radiografia toracica anormal,
3) tasa respiratoria menor o igual a 25; 4) auscultacion toracica anormal y 5) palpacion
tordcica anormal. La S para descartar lesion tordcica grave cuando todos los criterios eran
negativos fue del 100 % (IC95 % de 98,4 a 100), la E del 46,9 % (IC95 % de 44,2 a 46,9) y
el LR negativo de 0 (IC95 % de 0 a 0,04). En el estudio de validacion (180 pacientes), la S
para descartar lesion toracica grave fue del 100 % (IC95 % del 96,2 a 100), la E del 44,7 %
(IC95 % de 39,5 a44,7) y el LR negativo de 0 (0 a 0,10).

Los autores sefialan que en pacientes con traumatismo toracico grave y traumatismo
craneoencefdlico leve (GCS mayor que 8), la S de la regla SCRAP para descartar lesion
tordcica grave era del 100 %, por lo que en pacientes que no cumplian con esos criterios se
podria evitar la realizacion de una TC.

La segunda regla es la del NEXUS Chest CT (82) en sus dos variantes: NEXUS Chest-
CT-Major y NEXUS Chest-CT-All. La diferencia entre ambas reside en que la regla NEXUS
Chest-Major no incluye el criterio de mecanismo rdapido de deceleraciéon. Con la primera
regla se pretendia maximizar la S para descartar lesion tordcica grave, y con la segunda la
de cualquier tipo de lesidn toracica.

Para la creacion de estas reglas se contd con los datos prospectivos de 11.477 pacientes
mayores de 14 afios que acudieron a urgencias en el transcurso de las siguientes seis horas
tras un traumatismo cerrado y a los que se les habia pedido alguna prueba de imagen (Ra-
diografia o TC). Para la derivacién de las dos reglas clinicas se incluyeron 6.002 pacientes,
y para su validacién 5.475.

De los 6.002 pacientes incluidos en la derivacion, s6lo en 1.873 (31,2 %) casos se habian
realizado ambas pruebas. La prevalencia de lesion leve o de cualquier tipo fue del 34,7 %
(649 pacientes) y de lesion grave del 7,7 % (144 pacientes).

En el estudio de validacion, el 48 % de los pacientes realizaron ambas pruebas diag-
nosticas, siendo la prevalencia de lesion grave de 4,6 % (120 pacientes) y de cualquier tipo
de 26,9 % (706 pacientes).

Cuando todos los criterios son negativos, se puede evitar la realizaciéon de una TC y
descartar la presencia de lesion severa con una S del 99,2 % con ambas reglas (ver tabla
21).
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Asi, si se aplicara la regla CHEST-CT Major a 1000 pacientes con trau-
matismo tordcico, de los 77 pacientes que presentarian lesién grave clinica-
mente significativa, 76 (VP) serian diagnosticados correctamente, encontran-
do un unico FN. Por otro lado, el nimero de FP seria de 630.

En el caso de la regla Chest-CT-All, si ésta se aplicara a 1000 pacientes
con traumatismo tordcico, de los 347 casos que se encontrarian la regla per-
mitirfa diagnosticar 315 (VP), por lo que en este caso el nimero de FN seria
mayor (32 casos por 1.000). En cambio, el nimero de FP disminuiria, siendo
de 405 casos por 1.000.

Segtn el andlisis secundario de los datos obtenidos en los estudios de
derivacion y validacion de la regla NEXUS-Chest-CT (83), cuando se cumple
de forma aislada el criterio de presentar una radiografia anormal (tener cual-
quier lesion torécica (incluyendo la fractura clavicular) o un ensanchamiento
mediastinico), la S y E de identificar una lesion clinicamente grave seria del
73,3 % (IC95 % de 68,1 a 78,6 %) y del 83,9 % (IC95 % de 83,6 a 84,2), res-
pectivamente, siendo la prevalencia de presentar cualquier tipo de lesiéon o de
lesion grave en este caso del 60,7 % (IC95 % de 52,22 68,6) y del 12,9 % (I1C95
% de 8,3 a 19,4), respectivamente.

Si solo se cumpliera un criterio de la regla que no fuera presentar una
radiografia anormal, la probabilidad de cualquier lesién o de lesion clinica-
mente grave seria muy baja (del 16,8 % (IC95 % de 15,2 a 18,6) y del 1,1 %
(IC95 % de 0,1 a 1,8), respectivamente). Si se presentaran dos criterios, la
prevalencia de cualquier lesion y de lesion grave seria del 25,5 % (IC95 % de
23,1 % a 28,0 %)y del 3,2 % (IC95 % de 2,3 a 4,4), respectivamente, y si se
cumplieran tres, serian del 34,9 % (31 %-39 %) y del 2,7 % (1,6 %-4,5 %),
respectivamente.

Por lo tanto, cuando la radiografia no es normal se recomienda realizar
una TC, y en el caso en el que se cumpla uno o mas del resto de los criterios
se recomienda discutir entre el médico y el paciente la necesidad de realizar
dicha prueba.

Tabla 21. Sy E del Chest CT-All y Chest CT-Major para diagnostico de lesion severa o
de cualquier tipo de lesion

Chest CT-All Chest CT-Major

Lesion severa Lesion severa

S 99,2 (IC95 % de 95,42 100 %) |S 99,2 % (IC95 % de 95,4 a 100)

E 20,8 (IC95 % de 19,2 222,4) E 31,7 %(1C95 % de 29,9 a 33,5)

VPN 91,8 (1C95 % de 89,7 % a 93,6 %) | VPN 99,9 % (IC95 % de 99,3 a 100)
0, T - 0, i

Prevalencia 7,7 % (derv) - 4.6 % (valid) 91,8 Prevalencia |7,7 % (deriv) - 4,6 % (valid)

(IC95 % de 89,7 % a 93,6 %)
Cualquier tipo lesion

Cualquier tipo lesion

S 95,4 (IC95 % de 93,6 2 96,9 %) | S 90,7 % (IC95 % de 88,3 a 92,6)
E 25,5 (C95 % de23,5a27,5) |E 37,9 % (IC95 % de 35,8 a40,1)
VPN 93,9 % (IC95 % de 91,5 a2 95,8) | VPN 91,8 % (IC95 % de 89,7 a 93,6)
Prevalencia |34,7 % (deriv)-26,9 % (valid) Prevalencia | 34,7 % (deriv)-26,9 % (valid)
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Ademids de las reglas de prediccion, se han encontrado siete estudios que
valoran lo que aporta realizar una TC en pacientes con traumatismo tordcico
cerrado. En el primer estudio se analiza la validez del juicio clinico frente a la
TC para detectar lesion tordcica significativa en pacientes tras un traumatismo
cerrado debido a una caida desde una posicioén sentada o de pie (84). En el
segundo, el valor de realizar una TC rutinaria frente a una TC selectiva en
pacientes con traumatismo tordcico cerrado (85). El tercer estudio compara
la precision de la radiografia frente a la TC a la hora de identificar diferentes
tipos de lesiones toracicas (86), el cuarto los factores de riesgo que pueden
predecir resultados de TC anormales en pacientes con radiografia normal (87)
y los tres restantes la precision diagndstica de la TC en el diagndstico de lesion
intratoracica en pacientes con o sin radiografia normal (88-90).

Radiografia de térax frente a la TC entre pacientes con
radiografia normal frente anormal

En referencia a los tres estudios retrospectivos que analizan el valor de reali-
zar una TC segtn la presencia de resultados anormales o no en la radiografia
(88-90), todos concluyen que en pacientes con una radiografia normal el
porcentaje de lesion que se identifica es menor que en pacientes que presen-
tan una radiografia anormal, por lo que se recomienda la realizacién de TC
en pacientes que presenten resultados anormales en la radiografia. En todos
los casos el mecanismo de lesion fue de alta energia y el ISS de los pacientes
era mayor que los contemplados para esta guia.

Morbilidad y mortalidad segun el niumero y localizacion de
fracturas costales identificadas por radiografia

Para el estudio de la asociacion entre el nimero de fracturas costales diagnos-
ticadas mediante radiografia y el riesgo de morbilidad y/o mortalidad de los
pacientes con traumatismo torédcico cerrado, se identificaron dos revisiones:
una RS sobre los factores de riesgo que predicen la aparicion de eventos ad-
versos en pacientes mayores con traumatismo toracico cerrado (91) y otra
sobre los factores de riesgo que predicen mortalidad en pacientes con trau-
matismo tordcico cerrado (92).

En ambas revisiones, el nimero de fracturas costales parecia asociarse
con una mayor morbilidad y/o mortalidad. En la revisién de Battle et al (92)
se encuentra que el nimero de fracturas costales se asociaba con un mayor
riesgo de mortalidad en los pacientes con traumatismo toracico, siendo el OR
de 2,02 (IC95 % 1,89 a 2,15) en pacientes con tres o mas fracturas costales.

Sin embargo, tres de los cuatro estudios incluidos en la revision no indi-
caron la prueba utilizada para el diagnéstico del nimero de fracturas costales
(93-95), y solo en el estudio de Lee (96) (poblacional retrospectivo) se sefiala
que el diagnostico se realizo mediante radiografia inicial.

Calidad
baja
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En la busqueda de estudios individuales posteriores a la revision de Ba-
ttle et al (92) se identificaron 12 estudios (97-108), de los cuales cuatro no
sefialan la prueba diagnostica utilizada para cuantificar el nimero de fracturas
costales (97-100), dos estudios utilizaron tanto la radiografia toracica como la
TC (107;108), tres utilizaron la TC (101-103) y s6lo tres utilizaron la radiogra-
fia tordcica estandar (104-106). También se identificé un estudio sobre una
regla de de prediccion posterior (109) en el que se incluyé como variable
predictiva el niimero de fracturas costales.

En el estudio retrospectivo de Battle de 2013 (106), los autores recogie-
ron los datos de 174 pacientes con traumatismo torécico cerrado y se calculd
el riesgo de presentar complicaciones, encontrando que la presencia de tres
o mds fracturas costales se asociaba con un OR ajustado de presentar compli-  (alidad
caciones del 3,1 (IC95 % de 1,5 a 6,6). De hecho, en el estudio sobre la deri- 1;oderada
vacion y validacion de la regla de prediccion de complicaciones (definida como
mortalidad hospitalaria, morbilidad (incluyendo todas las complicaciones
pulmonares como infeccién toricica, neumonia, hemotdrax, neumotoérax,
efusion pleural o empiema, asi como el ingreso en UCI o una estancia hospi-
talaria prolongada (7 dias o mds)) en pacientes con traumatismo toracico
cerrado del mismo autor (109), los autores encuentran como factores predic-
tivos significativos entre otros al nimero de fracturas costales, siendo el OR
para cada fractura costal adicional de 1,5 (IC95 % de 1,3 a 1,9).

Los otros dos estudios valoran la asociacién del nimero de fracturas
costales con la aparicion de neumonia posterior al trauma (104;105). En el  Cglidad
estudio de Ho et al (104), se observa que la incidencia de neumonia a los 30 baja
dias es del 1,6 % (11/709), siendo el HR (ajustado por edad, sexo, diabetes,
hipertension, enfermedad cardiovascular, asma y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC)) de 8,94 (IC95 % de 3,79 a 21,09>; p<0,001) cuando
se les compara con pacientes no traumaéticos. De hecho, la edad (=65 afos;
HRa (Hazard Ratio ajustado) =5.60, IC95 % de 1,97 a 15,89, p<0,001) y la
presencia de EPOC (HRa=5,41;1C95 % de 1,02 a 3,59, p<0,001) eran factores
de riesgo para el desarrollo de neumonia. La presencia de una o dos fracturas
costales aisladas se asociaba con un aumento del riesgo de neumonia con un
HRa de 3,97 (IC95 % de 1,09 a 14,44; p<0,001) y de 17,13 (IC95 % de 6,66 a
44,04; p<0,001), respectivamente, aunque los intervalos de confianza son muy
amplios.

En el estudio de Chauny et al (105) incluye de forma prospectiva 347
pacientes ingresados en urgencias por lesiones tordcicas menores con al menos
una costilla, solo seis pacientes desarrollaron neumonia durante el seguimien-
to. El RR para pacientes con enfermedad pulmonar preexistente y fractura
costal diagnosticada radiol6gicamente era de 8,6 (IC95 % de 1,05 a 70,9). En
este estudio prospectivo se revela una baja incidencia de neumonia tardia (a
las dos semanas), aunque el estudio apoya el seguimiento especifico de pa-
cientes con asma o EPOC y fractura costal.
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Resultados de la actualizacion de la busqueda

En la actualizacién entre enero de 2017 y enero de 2018, se identificé un estudio que abor-
daba la variabilidad entre los médicos de urgencias a la hora de pedir una TC (110). En la
busqueda de otra de las preguntas de la guia se identific6 otro estudio sobre la adecuacion
de la TC en pacientes con TTCNG, en el que se sefialan de forma descriptiva los factores
que podrian asociarse a la presencia de resultados anormales en la TC (111). En este tltimo
estudio, se recogen los signos de alarma que podrian orientar a realizar una TC en pacien-
tes con traumatismo toracico.

En la actualizacién realizada hasta junio de 2019, se identificaron tres estudios més de
interés. Safari et al (112), compararon la Sy E de las dos reglas TIRC y NEXUS Chest en
pacientes con traumatismo tordcico cerrado, encontrando una S similar en predecir lesiones
intratordcicas tras un traumatismo multiple cerrado. Por lo tanto, este estudio no cambia
las conclusiones de lo ya descrito.

El estudio de Hansen et al (113), donde los autores desarrollaron una nueva medida
(TC Score negativo), que cuantifica la frecuencia con la que la TC identifica lesiones im-
portantes, viene a sefialar la necesidad de adecuar el uso de esta prueba. Por tltimo, el
estudio de Singleton JM et al (114), determinaba si las fracturas costales diagnosticadas
solo por TC en pacientes ancianos (media de 84 afios) tras una caida se asociaba con el
aumento de la utilizacién de recursos o de mortalidad. A pesar de un aumento en la tasa
de ingreso hospitalario (91 % vs.78 %; p=0,02), no hubo diferencias entre los pacientes con
o sin fracturas ocultas en la duracién de la estancia hospitalaria, el ingreso en UCI o mor-
talidad intrahospitalaria. Por ello se concluye que la edad en si misma no seria un criterio
para realizar una TC, lo que estaria de acuerdo con los criterios propuestos por la regla
NEXUS Chest.

Resumen de la evidencia

Regla NEXUS Chest

Tanto cuando se aplican las reglas NEXUS Chest-CT Major como la

Calidad | NEXUS Chest All, y todos los criterios de la regla son negativos, se puede
moderada | evitar la realizacion de una TCy descartar la presencia de lesién severa con
una S del 99,2 % (82).

En la regla NEXUS Chest, cuando se cumple de forma aislada el criterio
de presentar una radiografia anormal, la S y E de identificar una lesion
clinicamente grave seria del 73,3 % (IC95 % de 68,1 a 78,6 %)y del 83,9 %
(IC95 % de 83,6 a 84,2), respectivamente. Si solo se cumpliera un criterio
de la regla que no fuera una radiografia anormal, la probabilidad de cual-
quier lesion o de lesién clinicamente grave seria muy baja (del 16,8 % y del
1,1 %, respectivamente). Si se presentaran dos criterios, las prevalencias
serian del 25,5 % y del 3,2 %, respectivamente, y si se cumplieran tres, del
34,9 (31 %-39 %)y 2,7 %, respectivamente (83).

Calidad
moderada
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Tres o mas fracturas costales

Calidad | La presencia de tres o mds fracturas costales (OR de 2,02) se asocia con un
baja mayor riesgo de mortalidad en pacientes con traumatismo toracico (92).

Calidad
moderada

La presenciad de tres o mds fracturas en radiografia se asocia con mayor
prevalencia de complicaciones asociadas (OR por cada fractura costal adi-
cional de 1,5; IC95 % de 1,3 a 1,9) (109).

Calidad | La presencia de al menos una fractura costal se asocia con un mayor riesgo
baja de neumonia, sobre todo si hay enfermedad pulmonar preexistente (104;105).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccién de las recomendaciones han sido
los siguientes:

Calidad global de la evidencia: calidad baja-moderada, tanto para pacientes con
radiografia normal como anormal. La evidencia acerca del riesgo de complicaciones
y/o mortalidad asociada a la presencia de tres o més fracturas costales diagnostica-
das por radiografia es de calidad baja-moderada.

Balance entre beneficios y riesgos:

— Pacientes con radiografia normal: probablemente los efectos no deseables su-
peran los deseables

— Pacientes con radiografia anormal: probablemente los efectos deseables superan
los no deseables

Utilizacion de recursos: los costes y recursos necesarios para una TC rutinaria su-
peraria a los beneficios.

Equidad: las desigualdades probablemente aumentarian si se recomendara realizar
una TC rutinaria en todos los pacientes, puesto que no en todos los centros se podria
ofrecer.

A ceptabilidad: l1a aceptabilidad de la opcion es incierta.

Factibilidad: la realizacion de una TC tordcica rutinaria probablemente no seria
factible.

El grupo de trabajo considera que en los pacientes objeto de la guia la realizacion de

una T'C debe ser poco frecuente o excepcional. Los criterios de adecuacion de la ACR (79)
establecen un grado de adecuacién de 5 sobre 9 en los traumatismos en los que no existe
un mecanismo de alta energia (radiografia de térax, examen fisico y nivel de conciencia
normales).

De las dos reglas de prediccion clinica (RPC) que establecen unos criterios cuya au-

sencia permite excluir la necesidad de realizar una TC con seguridad, se descarta la regla
SCARP (por ser desarrollada para pacientes con traumatismo toracico grave y traumatismo
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cranoencefdlico no grave). Se extrapolan los resultados de la regla NEXUS Chest CT, que
incluye como criterios sensibilidad esternal, escapular, de la pared toracica o de la zona
tordcica, lesion distractora, mecanismo rapido de deceleracion y el resultado radiografico
anormal. El criterio aislado que tiene mds S y E para detectar lesion toracica grave o cual-
quier tipo de lesion es la radiografia anormal.

Si solo se cumpliera un criterio de la regla NEXUS-Chest-CT que no fuera el de pre-
sentar una radiografia anormal, la probabilidad de cualquier lesion o de lesion clinicamen-
te grave seria muy baja. Por lo tanto, cuando la radiografia es anormal se recomienda
realizar una TC. En el caso en el que la radiografia es normal, pero se cumpla uno o més
del resto de los criterios, se recomienda individualizar la necesidad de realizar dicha prue-
ba.

Se han extrapolado los resultados de la guia NEXUS-Chest y otros estudios retros-
pectivos, ya que el riesgo de cualquier tipo de lesion o de lesion grave es muy bajo en los
pacientes que competen a esta guia. Si el criterio de radiografia normal se asocia con una
exploracion fisica y andlisis de sangre normales, la fuerza de la recomendacion de no hacer
la TC seria ain mayor. En el caso de existir discordancia clinico-radioldgica, se ha estable-
cido por consenso la consideracion de realizar la TC de forma individualizada.

No se ha encontrado evidencia en cuanto a la indicacion de la TC segtin el niimero de
fracturas visibles en la radiografia de térax PA y lateral. Los estudios hacen referencia a la
relacion entre el numero de fracturas y la morbi-mortalidad, encontrando asociacion entre
ésta y la existencia de tres o mads fracturas, edad igual o superior a 65 afios, presencia de
multimorbilidad (enfermedad cardiovascular, asma y EPOC), uso previo de anticoagulan-
tes y niveles de saturacion oxigeno bajos. Por ello, acordamos por consenso mantener el
hallazgo radioldgico de tres o mds fracturas costales en la radiografia de térax PA y lateral
como uno de los criterios para indicar la realizacién de la TC.

Con respecto a la locacion de las fracturas, la afectacion de cualquiera de las tres pri-
meras costillas es un indicador de un traumatismo de alta energia. Aunque es poco proba-
ble que los pacientes de nuestra guia presenten fracturas costales en esta localizacion, si
existen se recomienda la realizacién de una TC.

En resumen, las recomendaciones que se han realizado han sido las siguientes:

Recomendaciones

Se recomienda no realizar una TC toricica en pacientes con TTCNG y con
Fuerte radiografia PA y lateral normal, salvo que exista una discordancia clini-
ca-radioldgica evidente.

Se recomienda no realizar una TC torécica en pacientes con TTCNG que
Fuerte presenten menos de tres fracturas costales en radiografia PA y lateral, salvo
que se trate de la primera a la tercera costilla.
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Se sugiere valorar de forma individualizada realizar una TC torécica en
pacientes con TTCNG cuando se presentan los siguientes hallazgos en la
radiografia convencional de térax:

e Tres o mas fracturas costales.
¢ Derrame pleural.

¢ Fractura de esternén o escdpula o luxacion de articulacion esterno-
Débil clavicular.

e Ensanchamiento mediastinico.
e Neumotorax.

e Neumomediastino.

¢ Enfisema subcutaneo.

e Contusiéon pulmonar.

J En casos de pacientes con TTCNG y con fracturas costales bajas, conside-
rar la posibilidad de realizar una TC si se sopechan lesiones abdominales.

Considerar la posibilidad de realizar una TC a aquellos pacientes con
v TTCNG en los que existan limitaciones para la realizacion o correcta inter-
pretacion de la radiografia simple.

Consideraciones para la implementacion

e Los centros que no dispongan de TC deberian derivar al paciente a otro centro
que disponga de ella.

5.2. Otras pruebas diagnosticas

5.2.1. Analisis de sangre

(Cuando es deseable realizar un andlisis de sangre en pacientes con antecedente de
TTCNG?

Actualmente, en los servicios de urgencia se solicitan gran cantidad de pruebas analiticas
de forma rutinaria, pero frecuentemente los hallazgos no influyen en el manejo del pacien-
te.

La realizacion de andlisis de rutina en nuestro paciente no aporta mayor valor diag-
nostico a la exploracion fisica y anamnesis detallada y se asocia a un aumento de costes,
riesgos y de la estancia en los servicios de urgencias.

74 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



La realizacion de andlisis y sus resultados no deben demorar la realizacion de pruebas
de imagen que aportan mayor precision diagndstica en la deteccidn de lesiones ocultas tras
un traumatismo tordcico de no alta energia.

El uso rutinario de una bioquimica sanguinea o un estudio de coagulacién tienen un
valor limitado en la evaluacién de pacientes con TTCNG.

Evidencia cientifica

Se preseleccionaron tres estudios: un articulo que estudia la disminucidén en la solicitud de
peticiones analiticas tras la implementacion de un algoritmo en pacientes con traumatismo
y pacientes que van a ser intervenidos quirdrgicamente (115), un analisis retrospectivo
(116) con pacientes ASA 1 (Sistema de clasificacion de la American Society of Anesthe-
siologists (ASA), paciente sano y asintomdtico) que van a ser sometidos a cirugia orto-
pédica menor o moderada y un ultimo estudio de costes que pretende determinar el
ahorro y la seguridad de limitar las pruebas de laboratorio en pacientes que han sufrido
un traumatismo (117).

A través de los miembros del grupo de trabajo y de los colaboradores expertos, se han
identificado otros cuatro estudios, tres de ellos relacionados con el alto coste y el poco
impacto de los analisis rutinarios en el manejo del paciente con traumatismo (sobre todo
traumatismo menor) (118-120) y el dltimo (121) relacionado con el aumento del nimero
de flebotomias y su impacto en el desarrollo de anemia y de la necesidad de transfusiones
de sangre tras un traumatismo.

El estudio de Chu UB et al (118), de tipo antes y después, compara la
realizacion de analisis rutinario (grupo I) frente a analisis a criterio clinico
(grupo II) en el manejo inicial del paciente con traumatismo, encontrando
una reduccion significativa en el nimero de anélisis realizados (93 % frente
al 27 % de pacientes del grupo I y II, respectivamente) sin diferencias en el
porcentaje de pacientes en que el analisis conlleva a una intervencion (7 % Calidad
vs 8 %), mortalidad (8 % vs 9 %), duracion de la estancia hospitalaria (6,9 + muy baja
9 dias vs 3,04 + 7), y un ahorro importante de costes (calculado en 1,5 millones para todos
de $ en 1 afio, teniendo en cuenta que en tres meses el ahorro total supondria los
378.945 $, con una n de 603 pacientes). desenlaces

En el estudio de Tasse et al (119) que analizaba el impacto de la realiza-
cién rutinaria de estudios radioldgicos y andlisis en todos los pacientes trau-
maticos atendidos en un periodo de tres meses, encontraron que el nimero
de test con resultados anormales era muy bajo para todos los anélisis realiza-
dos (121). Ikegami et al (120) también observaron que en el subgrupo de
traumatismo leve, aunque la peticién de andlisis era frecuente, la presencia
de resultados positivos no lo era (<1 %) en comparacién con pacientes con
traumatismo grave o potencialmente grave.
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Por ultimo, el estudio de Branco et al (121) que compara los datos de una
serie de pacientes admitidos en un centro de traumatismo de nivel 1 (entre
marzo y abril de 2004) con otra serie de pacientes admitidos en el mismo
periodo durante 2009, encontré que no habia diferencias demogréficas o cli-
nicas en el nimero de dias de ingreso hospitalario o de ingreso en UCI o en
mortalidad. Sin embargo, entre 2004 y 2009, la media del niimero de analisis
si aument6 de forma significativa (de 21,2 + 32,5 a 28,5 + 44.,4; p = 0,003), asi
como el volumen de sangre extraida durante la estancia hospitalaria (de 144,4
+191,2 ml a 187,3 £ 265,1 ml; p=0,025) y los costes de laboratorio, que aumen-
taron en un 25 % por al aumento del nimero de andlisis solicitados.

Para elaborar el algoritmo de peticion de andlisis de sangre en los pacientes objeto de
la guia, se ha tenido en cuenta el articulo de Faulkner et al (115), en el que se describe una
serie de recomendaciones consensuadas para determinar en qué pacientes admitidos en
unidades de traumatismo o ingresos ortopédicos se debe realizar un analisis. El algoritmo
propuesto fue adaptado por los miembros del grupo de trabajo de la guia, puesto que los
pacientes a los que ésta se dirige no son exactamente los mismos.

Asi, se ha eliminado la peticion de PCR (proteina C reactiva), puesto que no son pa-
cientes que vayan a ser sometidos a cirugia, sino pacientes con TTCNG.

Se ha eliminado también la parte del algoritmo orientado a pacientes con sepsis o
shock precoz. También se ha eliminado la edad como factor independiente para realizar
una analitica, puesto que a pesar de ésta se asocia con la presencia de mayor multimorbi-
lidad, no se ha encontrado evidencia que la sustente como criterio que en si mismo indique
la necesidad o beneficio de llevar a cabo una analitica (incluso en las principales guias en
el preoperatorio no se considera la edad un criterio para solicitar dicha prueba) (122-124).

En la busqueda realizada sobre la asociacion entre fractura costal con lesion intra-ab-
dominal se encontraron tres estudios que describian un mayor riesgo de lesion intra-abdo-
minal en pacientes con fracturas costales, localizadas sobre todo en la parte derecha y entre
la octava y duodécima costilla (125-127). También se han encontrado estudios que descri-
ben la asociacién entre enzimas hepaticas alteradas y la presencia de lesion hepética en
pacientes con traumatismo abdominal. Por lo tanto, se mantiene la peticion del perfil he-
pético, en los casos en los que se sospeche de lesion hepatica.

Teniendo en cuenta todo esto, asi como las recomendaciones realizadas para las pre-
guntas sobre la peticién de enzimas cardiacas y la gasometria arterial, el algoritmo final que
se propone es el siguiente (Figura 1):
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ANALISIS DE SANGRE EN LA ADMISION

NO SE REQUIERE ANALISIS DE HEMATIMETRIA, UREA, HEMATIMETRIA, UREA, CREATININA,
SANGRE en: CREATININA Y ELECTROLITOS ELECTROLITOS Y COAGULACION en:
en:
Pacientes con traumatismo *Historia de discrasia sanguinea
toracico no de alta energia que: Todos los pacientes con *Con medicacién anticoagulante
*Puedan o no presentar lesiones multimorbilidad significativa *Ingreso con intervencidn quirdrgica
leves asociadas
*No presentan multimorbilidad
significativa

Si se sospecha lesion hepatica, anadir a hematimetria el perfil hepatico

En caso de mecanismo de lesion compatible y alteraciones electrocar-
diograficas, realizar determinacion de troponina |

En caso de insuficiencia respiratoria (Sat O, <92 %) realizar gasometria
arterial

Figura 1. Algoritmo para el andlisis de sangre en la admisién en pacientes con TTCGN

Resumen de la evidencia

La realizaciéon de andlisis de rutina frente a su realizacion seguin criterio

Calidad | clinico no aporta beneficios en cuanto a la reduccion de mortalidad, estan-
muy baja | cia hospitalaria o de intervenciones en pacientes con traumatismo, por lo
que supone ademads un gasto innecesario (118-121).

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

e Calidad global de la evidencia: la calidad de la evidencia es muy baja. Los estudios
identificados son en pacientes con traumatismo cerrado en general y describen el
impacto de realizar analisis de forma rutinaria, tanto en el manejo clinico (mortali-
dad, morbilidad, cambio en el manejo, etc.) como en los costes para la organizacién.

e Balance entre beneficios y riesgos: realizar andlisis de forma rutinaria no parece
ofrecer beneficios en el manejo del paciente traumadtico y tiene un alto coste.

e Utilizacion de recursos: dos estudios recogen el gasto que se podria haber evitado
al pedir anélisis s6lo cuando éstos estdn clinicamente indicados. En el estudio de
Chu et al (118) se calcula que el ahorro anual podria situarse en torno a 1,5 millones
de dodlares (teniendo en cuenta que el ahorro en tres meses seria de 378.945 délares
con una n de 603 pacientes con traumatismo cerrado que acuden a urgencias). En
el estudio de Tasse et al, en un hospital que registra 1.500 pacientes traumaticos al
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afio, se observa que, con una n de 410 pacientes, evitar hemogramas rutinarios ten-
dria un ahorro potencial de 20.986 ddlares, y la determinacidon de electrolitos y
creatinina de 56.391 délares. Asimismo, evitar Tiempo de Protrombina (TP)/ Tiem-
po de tromboplastina (TTP) rutinarios tendria un ahorro de 20.158 délares.

e Equidad: las desigualdades probablemente aumentarian. Si se recomienda realizar
analisis rutinarios en todos los pacientes con traumatismo, puede que algunos cen-
tros sanitarios no los puedan realizar.

e Aceptabilidad: probablemente la opcién sea aceptada por los implicados.
e Factibilidad: probablemente la realizacion de andlisis de rutina sea factible.

El resultado del andlisis rutinario en pacientes con TTCNG, mecanismo de lesion de
baja energia, sin historial médico significativo y que no tomen anticoagulantes o antiagre-
gantes es normal la mayoria de las veces y no cambia el manejo. Ademas, estd asociado a
un aumento de los costes, riesgo y estancias, por lo que no se recomienda.

Sin embargo, los pacientes con multimorbilidad o tratamientos cronicos si pueden
tener alteraciones en el andlisis que requieran de monitorizacién y ajustes de tratamiento.
A los que toman anticoagulantes y antiagregantes se precisa un andlisis basal para su con-
trol evolutivo.

Cuando hay historia o sospecha de lesion hepatica, si que estd indicada la realizacion
de test de funcién hepética, puesto que la elevacion de las transaminasas estd relacionada
con su existencia y severidad. Por ello, las recomendaciones que se han realizado son las
siguientes.

Recomendaciones

Se sugiere no realizar anélisis de forma rutinaria en pacientes con TTCNG

Débil con o sin lesiones leves asociadas y que no presentan historia médica signi-
ficativa.
Vv SPedir hematometria, urea, creatinina y electrolitos en cualquier paciente

con TTCNG y multimorbilidad significativa.

Débil Se sugiere solicitar perfil hepatico si existe sospecha de traumatismo hepético.

En caso de que exista historia de discrasia sanguinea, o el paciente con
v TTCNG tome medicacion anticoagulante, afiadir a lo anterior un perfil
basico de coagulacion.

5.2.2. ECG y medicion de enzimas cardiacas

En pacientes con TTCNG, ;se debe pedir un ECG (electrocardiograma) y la medicién
de enzimas cardiacas?
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El traumatismo torécico, y mas concretamente el que sucede sobre la zona precordial
(asociada o no a fractura esternal), puede asociarse a contusiéon miocardica. En pacientes
con traumatismo grave puede existir una alta prevalencia de esta complicacion, mientras
que en el paciente objeto de esta guia ocurrird excepcionalmente.

Clinicamente, la contusién miocardica puede ser asintomadtica o manifestarse en forma
de arritmias malignas o fallo cardiaco grave, pudiendo suponer en casos extremos un peli-
gro vital.

Para su diagndstico se utiliza habitualmente el electrocardiagrama y la medicién ana-
litica de las enzimas cardiacas (creatina quinasa (CK) e isoenzimas, troponina I (Tnl),
troponina T (TnT...), pudiendo ser complementaria la realizaciéon de un ecocardiograma
para descartar lesiones cardiacas estructurales o evaluar la repercusion sobre la funcion
miocérdica. Sin embargo, se desconoce si el electrocardiograma es una técnica realmente
sensible para descartar la contusién miocardica en pacientes traumaéticos o si es necesario
o no pedir la determinacién analitica de marcadores de dafio miocardico de forma sistema-
tica, o sOlo cuando éste resulte estar alterado.

Evidencia cientifica

La gravedad de la contusion cardiaca es la que puede determinar un mayor riesgo de de-
sarrollar complicaciones cardiacas tras un traumatismo tordcico cerrado. Sin embargo, la
mayoria de los estudios tratan de cuantificar el nimero de pacientes que presentan contu-
sion cardiaca y no complicaciones cardiacas, utilizando para ello diferentes definiciones
que incluyen o no la medicién de niveles de enzimas cardiacas (CK-MB o la Troponina I
o T) ola presencia de alteraciones en el electrocardiograma o en la ecocardiografia. Lo que
realmente seria interesante conocer es el riesgo de desarrollar complicaciones tras un trau-
matismo toracico, y no tanto el porcentaje de pacientes que presentan contusion miocar-
dica, ya que en la mayoria de los casos ésta no tiene mayores consecuencias.

Se ha identificado una GPC sobre el manejo de pacientes con traumatismo toracico
cerrado y sospecha de lesion cardiaca cerrada (128) que se ha utilizado como punto de
partida para realizar la busqueda RS posteriores. Asi, se ha identificado una RS posterior
sobre el VPN de la troponina cardiaca para predecir eventos cardiacos adversos en pacien-
tes con traumatismo toracico cerrado (129). También se ha realizado una busqueda de
estudios individuales para esta pregunta recuperando 178 referencias, aunque ninguna de
ellas fue relevante para responder a la pregunta.

En la guia identificada se incluyen cinco estudios (53;130-133), de los que cuatro con-
cluyen que la fractura esternal no es un marcador de contusion miocéardica en si misma
(53;131-133).

En cuanto a la realizaciéon de ECG y enzimas cardiacas, son cuatro los estudios prima-
rios que combinan el el uso de ambos tests. El primero de ellos (134) encontré que las
unicas variables que predecian de forma significativa eventos electrocardiogréficos clinica-
mente significativos (arritmias malignas) eran un nivel de troponina T > 0,20 micro g/L y
la presencia de alteraciones iniciales en el ECG, aunque la S y E de ambos test era muy
baja (del 27 % y 91 %, respectivamente, para la troponina T (Valor Predictivo Positivo
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(VPP) y VPN del 64 % y 68 %)y del 38 % y de 93 %, respectivamente para el electrocar-
diograma inicial (VPP y VPN de 77 % y 72 %). Tras un andlisis de regresion logistica, se
obtuvo una ecuacion que era capaz de clasificar de forma correcta el 74 % de los casos (chi
squared = 14,124, p= 0,0069). Asi, un paciente con una alteracién en la ECG basal clinica-
mente significativa y resultados positivos para la Troponina T tenia una probabilidad del 64
% de desarrollar un resultado electrocardiografico significativo. Por otro lado, la probabilidad
de un paciente que solo presentaba positivo uno de los dos test se situaba entre el 21 y 44 %.

De los otros tres estudios sefialados dos son estudios de los mismos autores. El estudio
de Velmahos et al (137), incluye los datos de los pacientes del estudio de Salim et al (136),
por lo que este ultimo no ha sido considerado. En el estudio de Velmahos et al, se quiso
determinar si la combinacion del electrocardiograma y la troponina I (Tnl) podia servir
como marcador fiable de presencia o ausencia de lesion cardiaca cerrada significativa (de-
finida como presencia de shock cardiogénico, arritmias que requerian tratamiento o déficits
estructurales postraumaticos). En este estudio, se diagnostico traumatismo cardiaco signi-
ficativo en 44 de los 333 pacientes (13,2 %) (137).

Asimismo, de los 80 pacientes que presentaban valores anormales de Tnl y ECG al-
terado, 27 (36 %) desarrollaron lesion significativa. De 122 pacientes que presentaban al-
teraciones en uno de los dos test, presentaron lesion significativa en el 7 % (5/67) y el 22
% (12/55) de los casos, respectivamente. De los 131 pacientes con resultados normales para
los dos test ninguno desarroll6 lesion cardiaca cerrada significativa (ver Tabla 22 y Figura 2).

Tabla 22. Datos individuales y para ambos test (ECG y Troponimia I) en conjunto para Velmahos et al.

Tnl (%) ECG(%) Ambos test
S 73 89 100
E 60 67 45
VPP 21 29 22
VPN 94 98 100

Figura 2. Resultados de ECG y Troponimia | para los pacientes del estudio de Velmahos et al.
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Esto significa que, si se aplicaran ambos test en 1.000 pacientes con sospecha  Calidad

de lesion cardiaca significativa, y la prevalencia de ésta fuera del 13,2 %, no se baja para

escaparia ningin caso (0 FN), aunque habria 475 FP. todos los
desenlaces

El cuarto estudio identificado es el estudio de Collins et al (142), que cuenta con 66
pacientes con un traumatismo toracico cerrado no intubados y normotensos, con dolor
torécico o dolor esternal. Los autores de este estudio realizan a todos los pacientes un ECG
y una radiografia de térax, y midiendo las enzimas cardiacas entre cuatro y seis horas tras
el trauma. Sélo se diagnosticé lesion cardiaca significativa en dos pacientes (3 %) (pacien-
tes con disfuncion ventricular izquierda que requirié tratamiento inotrépico), pertenecien-
tes al grupo de 10 pacientes con valores de troponina alterados. 40 pacientes presentaron
resultados normales para el ECG y troponina y los 16 restantes, un ECG alterado, pero
con valores de troponina normales. En estos ultimos dos grupos no se registraron compli-
caciones cardiacas significativas. La prevalencia de lesion cardiaca cerrada significativa en
este estudio fue muy baja (3 %). La radiografia fue normal en 2/3 de los pacientes, y no
hubo arritmias que necesitaran tratamiento.

Tabla 23. Datos individuales y para ambos test (ECG y Troponimia I) en conjunto para Collins et al.

Tnl (%) ECG(%) Ambos test
S 100 100 100
E 87,5 65,6 62,5
VPP 20 8,3 7,7
VPN 100 100 100

Figura 3. Resultados de ECG y Troponimia | para los pacientes del estudio de Collins et al
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Esto significa que, si se aplicaran ambos test en 1.000 pacientes con sospecha Calidad
de lesion cardiaca significativa, y siendo la prevalencia del 3,1 %, no se esca- baja para
paria ningtn caso (0 FN), y el nimero de FP seria de 364. Los VN serian 606 todos los
de 1.000. desenlaces

Resumen de la evidencia

La combinacién del ECG y la medicion de troponina I permite descartar
lesion cardiaca significativa, pero tiene un alto nimero de FP (137).

Calidad
baja En el estudio de Collins et al, mds cercano a los pacientes objeto de la guia,
el ECG por si solo también permite descartar lesion cardiaca significativa
(142).

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

¢ Calidad global de la evidencia es: baja.

e Balance entre beneficios y riesgos: segun el estudio de Collins et al, con la realizacion
solo de un ECG se podria descartar la presencia de lesion cardiaca significativa, pero
en el de Velmahos, que incluye pacientes mds graves, se sefiala que podria haber
casos no diagnosticados si no se incluye también la medicion de Troponina 1. Hay
que tener en cuenta que pueden existir casos de contusion miocardica con riesgo de
compromiso vital, por lo que no diagnosticar uno de ellos puede ser muy perjudicial.

e Ultilizacion de recursos: La determinacion analitica de las enzimas cardiacas puede
ser costosa.

¢ Equidad: las desigualdades reducirian por disminuir la variabilidad entre los centros.

e Aceptabilidad: es probable que tanto médicos como pacientes vean como inacep-
table no diagnosticar una contusion miocardica dada su potencial gravedad.

¢ Factibilidad: En nuestro medio, la implementacion de la medicién de troponina y
la realizacion de ECG puede obligar a derivar a pacientes a centros sanitarios donde
se realice la determinacion analitica de marcadores de dafio miocardico.

Tanto el electrocardiograma como la determinacién analitica de marcadores de dafio
miocardico poseen un VPN del 100 %. En el andlisis de la literatura, se objetiva que la
prevalencia de lesion cardiaca significativa para pacientes con ISS bajo, como en este caso,
es muy bajo, lo que junto al alto VPN del electrocardiograma llevaria a la determinacion
innecesaria de Troponina I en muchos de los pacientes. Ademds, es altamente improbable
la existencia de una lesion significativa en un paciente con TTCNG que se encuentre asin-
tomadtico en las primeras 24 horas y ademads tuviese un electrocardiograma normal. Por ello
se han formulado las siguientes recomendaciones:
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Recomendaciones

Se sugiere realizar un electrocardiograma a todos los pacientes con TTCNG
cuyo mecanismo lesional implique un golpe contundente sobre la region pre-
cordial, asocie o no fractura esternal. En el caso de que éste se encuentre alte-
Débil rado o exista discordancia clinica, se realizara una determinacién analitica de
Troponina I. Asi mismo, cuando la determinacion inicial muestre cifras nor-
males, se sugiere repetir la determinacion pasadas como minimo seis horas
después del traumatismo.

Se recomienda no realizar la medicion analitica sistematica de CK e isoenzimas

F .
uerte (CK-MB) en pacientes con TTCNG.

Consideraciones para la implementacion

e Los centros que no dispongan de TC deberian derivar al paciente a otro centro
que disponga de ella.

5.2.3. Pulsioximetria frente a gasometria arterial

(Se puede utilizar la pulsioximetria en vez de la gasometria arterial en pacientes con
TTCNG?

Para valorar el estado de oxigenacion de un paciente de manera precisa se recomienda
realizar un andlisis de sangre arterial y medir la presion parcial de oxigeno (PaO,) de la
misma. Para ello, se debe de extraer una muestra de sangre arterial, con las molestias, los
riesgos y los costes que conlleva. Se define hipoxemia cuando la presion parcial de oxigeno
es inferior a 80 mmHg, y cuando disminuye de 60 mmHg hablamos de insuficiencia respi-
ratoria, situacion en la que se puede comprometer el aporte de oxigeno a los tejidos reper-
cutiendo en el metabolismo celular (hipoxia).

Por otro lado, disponemos de los pulsioximetros, aparatos que nos cuantifican el por-
centaje de saturacién de oxigeno de la hemoglobina en sangre (SpO,) de una manera no
invasiva con ayuda de métodos fotoeléctricos. Gracias al desarrollo de estos dispositivos y
el conocimiento de la correlacion entre la saturaciéon de oxigeno con la presion parcial de
oxigeno -que viene determinada por la curva de disociacion de la oxihemoglobina-, se ha
disminuido la cantidad de punciones arteriales para cuantificar la PaO, permitiendo una
monitorizacion —no invasiva y fiable- del estado de oxigenacion de los pacientes.

El punto de corte de 60 mmHg de la PaO, lo determina la morfologia de la curva de
disociacion de la hemoglobina y corresponde a una saturacion de oxigeno arterial del 90 %.
Por debajo de este punto, pequefias disminuciones en la saturacion de oxigeno conllevan
a variaciones sustanciales de la PaO.,.
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Es importante objetivar el nivel de oxigeno de los pacientes, ya que en situaciones de
insuficiencia respiratoria aguda se debe de iniciar oxigenoterapia junto con el resto de
tratamientos que el paciente precise, en funcién de la causa desencadenante de dicha si-
tuacion.

No debemos olvidar que para que la pulsioximetria sea fiable se debe de realizar con
aparatos homologados y de calidad y que la interpretacion de los resultados debe de ser
analizada por un profesional adiestrado para minimizar el error de la medicién por los
factores limitantes conocidos, como pueden ser la baja temperatura de la zona donde se
coloca el pulsioximetro, el esmalte de ufias, una mala perfusion periférica, etc.

Evidencia cientifica

Se ha identificado una GPC de la Sociedad Torécica de Australia y Nueva Zelanda de 2013
(143) en la que se realizan una serie de recomendaciones practicas para la implementacion
de dicha técnica.

En la bisqueda de RS realizada sélo se identificé una revision de interés (144), que
buscaba:

1. Describir la fuerza de la asociacion de la saturacion de oxigeno arterial medida
por pulsioximetria frente al estindar de gasometria arterial medida por co-oxime-
tria.

2. Examinar como afectan varios factores a esta relacion.

3. Describir un estimador agregado para el sesgo y la precision entre la saturacion
de oxigeno medida por pulsioximetria y por el estdndar.

Sin embargo, lo que se quiere es conocer el punto de corte a partir del cual la pulsioxi-
metria tiene la mejor S y E para detectar hipoxemia en el paciente. Por ello, se ha realiza-
do una busqueda de estudios individuales sobre las curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) en pacientes con sospecha de hipoxemia.

De cuatro (145-148) referencias preseleccionadas, se incluyeron finalmente dos, pues-
to que el articulo de Lee et al (147) incluia pacientes mds graves (preoxigenados con O, al
100 %, algunos hipotensos y/o anémicos) y el de Kohyama et al (148) pacientes en UCI
que, por sus caracteristicas propias (hipertensién pulmonar), difieren de la poblacién ge-
neral.

Los dos articulos seleccionados incluyeron pacientes con EPOC (145;146). El primero
(145) es un andlisis de subgrupos de un estudio prospectivo realizado en un Servicio de
Urgencias (por muestreo de conveniencia). El objetivo de este estudio era determinar la
correlacion y el grado de acuerdo entre la saturacion de oxigeno arterial y la saturacién
medida por pulsioximetria en urgencias, asi como el punto de corte del cribado de lo que
definen hipoxia sistémica significativa (PaO, (presion parcial de oxigeno arterial <60 mmHg)
en pacientes con EPOC.

El segundo estudio (146) es un estudio transversal anidado en una cohorte prospecti-
va (IRYSS-COPD) con el fin de validar los puntos de corte para detectar hipoxemia con
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alta probabilidad, determinar si la saturacién de oxigeno medida por pulsioximetria se
correlacionaba con hipoxemia o fallo respiratorio en los pacientes con exacerbaciones
agudas de EPOC e identificar posibles factores de confusion en esta relacion. En este es-
tudio cabe destacar que se excluyeron pacientes con una saturacion >92 % al llegar a ur-
gencias, pacientes con valores altamente discordantes (como PaO2 arterial <60 mm Hg y
saturacion >90 %) (en el 6,3 % de los episodios) o aquellos con PaO2>100Hg (82 pacientes:
2,85 %).

En ambos estudios parece que la S es de un 100 %, lo que implica que
no hay FN (no se escapa ninguna hipoxemia utilizando un punto de corte para  cgjidad
la pulsioximetria del 92 % o del 90 %, segtin el estudio). Esto significa que en
estos pacientes se evitaria realizar una gasometria arterial. En cuanto a los
FP, estos disminuyen conforme aumenta la prevalencia de hipoxemia en la
poblacion en la que se aplica la prueba, siendo de 120 sobre 1.000 y de 81 sobre
1.000 cuando la prevalencia era del 14 % y del 49,4 %, respectivamente.

baja para
todos los
desenlaces

Resumen de la evidencia

Calidad | La pulsioximetria no produce FN cuando se utiliza un punto de corte entre
baja el 90 % y el 92 % (145;146).

No hay | Nose sabe el impacto que tiene el uso de la pulsioximetria en los desenlaces
estudios | del paciente.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

e (Calidad global de la evidencia: la confianza en la calidad de la evidencia es baja.

e Balance entre beneficios y riesgos: los efectos deseados probablemente superan los
efectos no deseados en la mayoria de los escenarios.

e Utilizacion de recursos: los recursos requeridos probablemente sean pequefios y el
incremento del coste en relacion a los beneficios también.

e Equidad: las desigualdades probablemente reducirian.
e Aceptabilidad: opcién probablemente aceptable por los agentes implicados.
¢ Factibilidad: la implementacién de la opcién probablemente sea factible.

Dado que existe una correlacion entre la SpO, de 92 % con la probabilidad de padecer
insuficiencia respiratoria (PaO, menor de 60 mmHg), aunque la calidad de la evidencia es
baja, como se trata de un método diagndstico poco invasivo y fiable, recomendamos la
realizacion en la valoracion inicial a todos los pacientes que presenten un TTCNG. En
funcién del resultado, se debera valorar la necesidad de implementar oxigeno suplemen-
tario. Asi, las recomendaciones serian las siguientes.
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Recomendaciones

Se recomienda realizar pulsioximetria a todos los pacientes con TTCNG en la

Fuerte e
atencion inicial.

En caso de una lectura inferior al 92 %, se sugiere valorar la realizacién de una

Débil . .
gasometria arterial basal.

Teniendo en cuenta la existencia de factores que pueden alterar los resul-
tados de la medicién (extremidad fria, laca de uiias, alteracion de la perfu-
v sion o grandes fumadores, entre otros), cuando los valores son discordantes
con la clinica deberian validarse los resultados mediante gasometria arterial
basal.

Consideraciones para la implementacion

A la hora de implementar de manera rutinaria el uso de los pulsioxiometros hay que
tener en cuenta la importancia del mantenimiento correcto de los dispositivos que se
emplean -sobre todo cuando se utilizan sensores reutilizables- y de las limitaciones de su
uso como son los siguientes:

¢ Sospecha de intoxicacion por inhalacién de mondéxido de carbono o dishemoglo-
binemias, se deberian validar las mediciones mediante gasometria arterial ya que
absorben longitudes de ondas similares a la oxihemoglobina pudiendo magnificar
su valor.

e Elvalor de SpO, (Saturacién periférica de Oxigeno) puede ser normal a pesar de
la existencia de anomalias en la ventilacion alveolar (indicadas por arterial CO,
tension o estado acido-base (indicado por pH), particularmente si el paciente esta
con oxigenoterapia suplementaria. El artefacto en la sefial se puede dar por mo-
vimiento del paciente o del sensor, factor a tener en cuenta en las mediciones.

e Elcolor de la piel, la utilizacion de laca de ufias o la presencia de acropaquia son
factores que pueden alterar la precision de la medicion.
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6. Criterios de ingreso u observacion
hospitalaria

Preguntas para responder:

e ;Cuales son los criterios de ingreso u observacién del paciente con TTCNG?

Existe una fehaciente variabilidad intercentro en los criterios de ingreso hospitalario a estos
pacientes que, si bien sus traumatismos son considerados como leves habitualmente, la
region anatémica afecta y las posibilidades de complicaciones potencialmente severas
motivan habitualmente ingresos mds o menos prolongados en distintas dreas hospitalarias
con diferente dotacion asistencial.

Parece oportuno examinar la evidencia existente acerca de los criterios fiables que
deberian guiar la necesidad del ingreso hospitalario con el fin de mejorar la eficiencia de
esta asistencia, disminuyendo ingresos innecesarios sin menoscabar la seguridad de los
pacientes objeto de esta guia.

Evidencia cientifica

En la busqueda realizada, se preseleccionaron seis referencias: una regla de prediccion de
complicaciones a corto plazo para pacientes que sufren un traumatismo toracico cerrado (109)
y cinco estudios individuales que describen posibles factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones tardias (99;107;149-151). De los estudios individuales, dos han sido descarta-
dos porque utilizan como factor predictor la capacidad vital (CV) (150) o la capacidad vital
forzada (CVF) (151), cuando en el momento agudo de la lesion esta contraindicado realizar
una espirometria, ya que el dolor no permite tener en cuenta el resultado como valorable y
porque la maniobra forzada puede provocar la apariciéon de complicaciones.

Modelo pronédstico sobre la apariciéon de complicaciones

En el estudio de Battle et al (109) se describe un modelo prondstico en el que

los autores encuentran que la edad, el nimero de fracturas costales, la presen-

cia de enfermedad pulmonar crénica, el uso de anticoagulantes previo al trau-

matismo (segun el estudio retrospectivo de Battle de 2013 (106), todo trata-

miento anticoagulante y antiagregante a cualquier dosis) y los niveles de

saturacion de oxigeno predicen de forma significativa el desarrollo de compli- Calidad
caciones, definidas como la aparicion de uno o mas de los siguientes: mortalidad moderada
hospitalaria, morbilidad incluyendo todas las complicaciones pulmonares (in-

feccion torédcica, neumonia, hemotdérax, neumotoérax, efusion pleural o empie-

ma), ingreso en UCI, o duracién de la estancia hospitalaria de siete dias o mas.
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Los autores definen el traumatismo toracico cerrado como la lesion resul-
tante de una contusion de la pared tordcica o de fracturas costales, con o sin
lesiéon pulmonar que no suponga una amenaza inmediata para la vida del pa-
ciente.

El modelo tiene buenos resultados, con un c-index de 0,96 (IC95 % de 0,93
a 0,98).

Los autores sefialan que el punto de corte del modelo que puede ayudar
al clinico a decidir si el paciente puede ser dado de alta de forma segura o si
deberia ser ingresado en el hospital, es =11 puntos. La S en este caso es del
80 %, la E de 96 % y los VPP y VPN de 93 % y 86 %, respectivamente. Asi, el
porcentaje de pacientes que habria sido manejado correctamente (ingresado en
el hospital y desarrolla complicaciones posteriormente) seria del 90 % y los
correctamente dados de alta desde la urgencia (que no desarrollan complica-
ciones) del 87 %.

Estudios sobre factores individuales

Se ha identificado un estudio prospectivo realizado en Espaiia (99) que des-
cribe los desenlaces a los treinta dias de una cohorte de pacientes con trau-
matismo toracico, pero sin describir de forma separada los factores de riesgo
para su aparicion y presentando un andlisis univariante, por lo que este estu-
dio no ha sido tenido en cuenta.

En otro estudio retrospectivo (149) se describe el manejo y seguimiento
de los pacientes que tras un traumatismo toracico menor acuden al servicio de
urgencias de tres hospitales canadienses. De los 447 pacientes atendidos solo
ingresaron 23 (5,2 %), porcentaje que variaba entre los hospitales (de 1,3 % a
15,2 %; p<0,001). Las visitas de seguimiento se planificaron en 5,7 % de los
casos, y el 53,5 % no recibié ninguna recomendacién de seguimiento. 82 de los
pacientes no ingresados volvieron al Servicio de Urgencias, 46 (56,1 %) por un  calidad
mal control del dolor (en 24 casos se trataba de pacientes con sospecha clinica baja
de fractura costal) y los 37 restantes por la aparicion de complicaciones tardias
(43,9 %) (hemotorax en 14 de estos casos).

Entre los factores que se relacionaban con mayor probabilidad de ingre-  (gjidad
so se encontraron la edad, la presencia de enfermedad arterial coronaria,
EPOC, insuficiencia cardiaca, diabetes, tratamiento antiagregante, tiempo de
consulta desde el traumatismo y la presencia de taquipnea.

baja

También se ha identificado un estudio (107) sobre los factores asociados con
un mayor riesgo de complicaciones en pacientes con fractura costal tras trauma-  Cglidad
tismo toracico (sin lesiones severas craneales, esplénicas, pélvicas o hepdticas) baja
que tras el ajuste multivariante, encontraba que la presencia de tres fracturas o
de alguna fractura desplazada era el factor predictor mds significativo de compli-
cacion pulmonar. Los autores concluyen que pacientes con menos de tres fractu-
ras costales, sin fractura costal desplazada y sin lesion inicial en pulmén u otros
organos el manejo extrahospitalario puede ser seguro y eficiente.
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Resumen de la evidencia

Calidad
moderada

En el modelo prondstico de complicaciones de Battle et al (109) la edad, el
numero de fracturas costales, la presencia de enfermedad pulmonar créni-
ca, el uso de anticoagulantes previo al traumatismo (todo tratamiento an-
ticoagulante y antiagregante a cualquier dosis) y los niveles de saturacion
de oxigeno predicen de forma significativa el desarrollo de complicaciones.

Calidad | traumatismo toracico menor que no son ingresados vuelven a la Urgencia
baja principalmente por un mal control del dolor (54,1 %) o por la aparicion de

Un 18,3 % de los pacientes atendidos en la Urgencia Hospitalaria por un

complicaciones tardias (43,9 %) (149).

Calidad | cia cardiaca, diabetes, tratamiento antiagregante, tiempo de consulta desde
baja el traumatismo y la presencia de taquipnea se relacionan con una mayor

La edad, la presencia de enfermedad arterial coronaria, EPOC, insuficien-

probabilidad de ingreso (149).

baja tres fracturas costales o con fractura costal desplazada (107).

Calidad | Elriesgo de complicaciones pulmonares es mayor en pacientes con mds de

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccién de las recomendaciones, teniendo

en cuenta las siguientes comparaciones, han sido los siguientes:

Calidad global de la evidencia: La calidad de la evidencia para la regla de prediccion
es moderada, aunque el grupo no considera la utilizacién de la regla en si misma,
sino de la valoracién de la concurrencia de los factores de riesgo descritos a la hora
del ingresar u observar de forma hospitalaria al paciente. Para el resto, la calidad
de la evidencia es baja.

Balance entre beneficios y riesgos: Los efectos deseados probablemente superen los
efectos no deseados.

Utilizacion de recursos: el impacto de las recomendaciones en la utilizacién de re-
cursos es incierto.

Equidad: las desigualdades probablemente disminuirian. El estudio de Shields et
al. sefiala que existe variabilidad en cuanto al nimero de pacientes ingresados y a
los que se les realiza seguimiento en tres hospitales canadienses. La utilizacién de
criterios homogéneos permitiria disminuir dicha variabilidad disminuyendo las in-
equidades entre pacientes que acuden a diferentes hospitales.

A ceptabilidad: l1a aceptabilidad de la opcion es incierta.

Factibilidad: la opcion probablemente sea factible.
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Por lo tanto, teniendo en cuenta los estudios y el consenso del grupo de trabajo, los
pacientes que cumplirian los criterios de ingreso u observacion hospitalaria serian los si-
guientes:

Recomendaciones

Se sugiere ingresar u observar a los pacientes que sufren un TTCNG si:

e Requieren drenaje tordcico o lesiones extratorécicas asociadas que
precisan ingreso.

e Presentan mal control del dolor con analgesia oral.

e Presentan insuficiencia respiratoria a pesar de un adecuado trata-
miento analgésico.

e Se trata de pacientes anticoagulados/antiagregados (excepto 4cido
acetil salicilico (AAS)) con sospecha de sangrado.

) e Concurren factores de riesgo, tales como:

Debil — Edad avanzada.

— Tres o més fracturas costales.

— Enfermedad pulmonar crénica u otras enfermedades descom-
pensadas.

— Anticoagulantes o antiagregantes.
— Hipoxemia.

— Vulnerabilidad por dependencia o inadecuado soporte sociofa-
miliar.

— Dificultad de acceso al centro sanitario.

El paciente con TTCNG que ingresa y no ha necesitado drenaje toracico
v puede ser dado de alta en 48-72h si no han aparecido complicaciones en ese
periodo de tiempo y si existe buen control del dolor.

90 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



7. Tratamiento

Preguntas para responder:

(Se debe utilizar la oxigenoterapia en pacientes con TTCNG que no presentan
hipoxia?

(La oxigenoterapia de alto flujo es mds eficaz que la oxigenoterapia convencional
en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria en pacientes adultos con TTCNG?

(Se debe pautar profilaxis antibidtica en pacientes ingresados con TTCNG y
contusion pulmonar?

(Se debe pautar profilaxis antibiética en pacientes ingresados con TTCNG a los
que se les coloca un drenaje pleural?

En los pacientes con TTCNG con o sin fracturas costales y patologia pleural, ;la
toracocentesis en comparacién con el drenaje pleural mejora la resolucién de la
afectacion pleural?

En los pacientes con TTCNG con o sin fracturas costales y neumotdrax oculto en
radiografia inicial, ;es eficaz el manejo conservador sin la colocacioén de un dre-
naje pleural?

En los pacientes con TTCNG, con o sin fracturas costales y hemotorax, ;se debe
realizar siempre un drenaje pleural?

(Cudl es la localizacion mds recomendable de la zona de insercion del drenaje
tordcico?

(Cudl es el calibre del drenaje a utilizar en un neumotdérax traumatico? ;Y en un
hemotdrax?

(Cudl es el riesgo de hemotdrax en pacientes con TTCNG?

(Cuéndo se debe suspender el tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes
en pacientes con TTCNG?

. Se debe implementar un programa de rehabilitacion respiratoria en pacientes
con TTCNG para reducir complicaciones pulmonares postraumaticas?

(Cudnto tiempo se debe esperar para iniciar la rehabilitacion respiratoria en el
paciente con TTCNG?

(Se puede sustituir la fisioterapia respiratoria convencional por el uso de incen-
tivador inspirométrico en pacientes con TTCNG?

. Se debe afadir el uso de incentivador inspirométrico a la fisioterapia respirato-
ria convencional para reducir en mayor medida las complicaciones pulmonares
en pacientes con TTCNG?
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e Sise va a utilizar un incentivador inspirométrico, jse debe utilizar uno de tipo
volumétrico o uno de flujo?

e ,Cuénto tiempo debe durar la rehabilitacion respiratoria en pacientes con
TTCNG?

e ;Se debe tratar con mucoliticos al paciente ingresado con TTCNG?

e Se debe tratar con broncodilatadores inhalados al paciente ingresado con
TTCNG?

e En pacientes con TTCNG ingresados, ;se debe realizar profilaxis tromboembo-
lica?
e ;Como se debe realizar la valoracion y el tratamiento del dolor del paciente con

TTCNG?

e ,;Se debe implementar analgesia sistémica frente a analgesia locorregional en
pacientes con TTCNG y fracturas costales ingresados en el hospital?

e En pacientes con TTCNG y con fracturas costales en los que se ha decidido im-
plementar analgesia regional, ;se debe elegir catéter epidural frente a catéter
paravertebral?

7.1. Oxigenoterapia

. Se debe utilizar la oxigenoterapia en pacientes con TTCNG que no presentan hipoxia?

Se define hipoxemia cuando la presion parcial de oxigeno en la sangre arterial se encuentra
por debajo de 80 mmHg. Cuando los niveles bajan por debajo de 60 mmHg se trata de una
situacion de insuficiencia respiratoria con riesgo de producir hipoxia, esto es, aporte insu-
ficiente de oxigeno en los tejidos.

Cléasicamente en medicina se ha empleado la oxigenoterapia de manera indiscrimina-
da en muchos pacientes, sobre todo al inicio de su atencion y si se trataba de patologia que
afectaba al torax antes de objetivar si se encontraban en situacion de hipoxemia. Aunque
la idea cldsica més extendida es que el oxigeno es inocuo, hoy en dia esta idea estd més que
cuestionada y la tendencia es a ser mds conservador con el uso indiscriminado del oxigeno.

Con las mejoras de la monitorizacion y la concienciacion de los riesgos de los trata-
mientos médicos, incluido el oxigeno, ésta practica se estd moderando.
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Evidencia cientifica

De la busqueda de RS y MA se preseleccionaron seis estudios (152-157), aunque final-
mente se selecciond una Unica revision (152), por ser de entre las de mejor calidad
metodoldgica la mas reciente. En esta revision (152) se estudia si hay diferencias en la
mortalidad y morbilidad en pacientes “gravemente enfermos” (pacientes con hemorra-
gia cerebral, sepsis, enfermedad critica, cirugia de urgencia, traumatismo cerebral y
sindrome coronario agudo) tratados con oxigenoterapia liberal frente a oxigenoterapia
conservadora. Los autores identifican evidencia sobre el aumento de riesgo relativo de
mortalidad intrahospitalaria, a los 30 dias y a mayor tiempo de seguimiento, sin mejo-
ras significativas en otros resultados importantes (discapacidad, riesgo de neumonia
hospitalaria, riesgo de infecciones intrahospitalarias o duracion de la estancia hospita-
laria).

12 de los 25 ECA (n=13.389) incluidos en la revision excluyen pacientes con hipoxemia
basal, mientras que otros ensayos solo los excluyen si ésta es severa.

La suplementacion liberal con oxigeno constitufa una FiO, (Fraccién Inspirada de
Oxigeno) mediana de 0,52 (rango de 0,28 a 1,00; RIC de 0,39 a 0,85) con una duracion
mediana de ocho horas (rango de 1 a 144 horas; RIC de 4 a 24 horas) comparado con la
suplementacién conservadora (FiO, de 0,21 (rango de 0,21 a 0,50; RIC de 0,21 a 0,25). El
aire ambiental o el oxigeno se proporcionaban por cdnula nasal en cuatro de los estudios
y por mascarilla facial en otros 13, siendo utilizada la ventilacién mecanica invasiva en
ocho estudios.

Los autores definen como tratamiento conservador al brazo del estudio con la
cifra objetivo de oxigeno mads baja (incluyendo el aire ambiente), y como tratamien-
to liberal al brazo del estudio que recibe el tratamiento con la cifra objetivo de oxi-
geno mas alta.

En el grupo con tratamiento liberal el riesgo de mortalidad intrahospi- Calidad
talaria (RR de 1,21; IC95 % de 1,03 a 1,43; p=0,020; 12=0 %), mortalidad a moderada
los 30 dias (RR 1,14; IC95 % de 1,01 a 1,20; 12=0 %; p=0,033) y mortalidad para todos
en un seguimiento mas largo (RR de 1,10; IC95 % de 1,00 a 1,20; 12=0 %; los
p=0,044) fue mayor que en el grupo con tratamiento conservador. desenlaces

Resultados de la actualizacion

Se han identificado dos RS mads recientes sobre el efecto de la hiperoxia y mortalidad en
pacientes criticamente enfermos (158;159), con resultados similares a los ya descritos, un
protocolo de RS sobre la hiperoxia perioperatoria y complicaciones cardiacas post-ope-
ratorias en pacientes adultos tras cirugia no cardiaca (160) y un estudio piloto (TRAU-
MOX 1) sobre el uso restrictivo frente al liberal en pacientes con traumatismo (161). Este
altimo estudio, que es un estudio piloto, es el Gnico que incluye pacientes con un trau-
matismo.
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Los autores observan que la mortalidad en 30 dias y/o la tasa de compli- Calidad
caciones pulmonares hospitalarias fue de 4/20 (20 %) en el grupo tratado de muy baja
forma restrictiva frente a 6/18 (33,3 %) en el grupo tratado de forma liberal para todos
(OR de 0,87; IC95 % de 0,184 a 4,16). Dos pacientes murieron en cada grupo, los
y las complicaciones pulmonares importantes fueron de 2/20 (10 %) en el desenlaces
grupo restrictivo y de 4/18 (22 %) en el grupo liberal (OR de 0,398; IC95 %
de 0,062 a 2,438).

Resumen de la evidencia

La oxigenoterapia liberal aumenta el riesgo de mortalidad intrahospitalaria,
a los 30 dias y a mayor tiempo de seguimiento, sin mejoras significativas en

Calidad | otros resultados importantes (discapacidad, riesgo de neumonia hospitala-
moderada | ria, riesgo de infecciones intrahospitalarias o duracién de la estancia hospi-
talaria) en pacientes gravemente enfermos, en comparacion con la oxige-
noterapia restrictiva (152).

En pacientes tras un traumatismo, el porcentaje de pacientes que sufre
complicaciones hospitalarias es menor al recibir oxigenoterapia de forma
restricitva, aunque la diferencia no es estadisticamente significativa (161).

Calidad
muy baja

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

e (alidad global de la evidencia: la confianza en los resultados de la evidencia es
moderada, puesto que se trata de estudios que incluyen pacientes mds graves que
los considerados en esta guia. En pacientes tras un traumatismo, parece que ocurre
lo mismo, aunque no de forma significativa (s6lo hay un estudio piloto).

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-
dos probablemente no favorecen la opcion.

e Ultilizacion de recursos: probablemente los recursos que se requieren para la oxige-
noterapia rutinaria son bajos, aunque hay incertidumbre sobre el coste incremental
en relacion a los beneficios.

e Equidad: las desigualdades en salud probablemente aumentarian si se recomenda-
ra el uso de oxigenoterapia rutinaria en todos los pacientes, puesto que, en caso de
pacientes atendidos en centros de salud o puntos de atenciéon continuada, estos
deberian ser trasladados a centros hospitalarios.

e Aceptabilidad: probablemente la opcion sea aceptada, aunque si el uso de la oxige-
noterapia tiene efectos adversos cuando no es necesaria, entonces la opcion segu-
ramente deje de ser aceptada por los implicados.

¢ Factibilidad: la opcion probablemente sea factible.
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Hay evidencia de calidad moderada contra el uso de la oxigenoterapia en pacientes
que no presentan hipoxemia, ya que presentan un riesgo relativo mayor de mortalidad
intrahospitalaria sin mejoras significativas en otras dreas, como son las infecciones intra-
hospitalarias, la discapacidad o la duracién de la estancia hospitalaria.

Por lo tanto, la recomendacién que se ha formulado ha sido la siguiente.

Recomendaciones

Se recomienda no utilizar la oxigenoterapia sistemdtica en pacientes adul-
Fuerte tos con traumatismo costal o esternal cerrado, sin volet costal y sin eviden-
cia de hipoxemia o insuficiencia respiratoria.

Consideraciones para la implementacion

e En la valoracion inicial de los pacientes con TTCNG se debe de implementar el
uso de la pulsioximetria para descartar la presencia de insuficiencia respiratoria.

e Actualmente no hay evidencia clara -ni a favor ni en contra- sobre si se debe de
iniciar oxigenoterapia en pacientes con hipoxemia sin insuficiencia respiratoria,
es decir, en los pacientes con PaO, entre 60 y 80 mmHg. Ante esta incertidumbre,
no se hace recomendacidn para estas situaciones, dejandolo a criterio del profe-
sional que atienda a dicho paciente.

(La oxigenoterapia de alto flujo es mds eficaz que la oxigenoterapia convencional en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria en pacientes adultos con TTCNG?

En la actualidad, se disponen de distintos dispositivos no invasivos para dispensar el oxi-
geno a los pacientes con insuficiencia respiratoria. El uso de la oxigenoterapia de alto flujo
va en aumento, sobre todo, cuando la fraccidon inspirada de oxigeno requerida por el pa-
ciente es mayor del 50 %, pensando en la comodidad del paciente, ya que pasamos de una
mascarilla facial a unas cdnulas nasales. Independientemente del dispositivo que utilicemos,
deberemos siempre evitar la hiperoxia individualizando la fraccion inspirada de oxigeno a
las necesidades de cada uno en cada momento, ya sea en oxigenoterapia convencional o
en alto flujo.

Evidencia cientifica

De la bisqueda realizada se preseleccionaron 12 RS (162-173), aunque finalmente se eligi6
la RS Cochrane, por ser una de las més recientes y de mejor calidad metodoldgica (173).
La RS Cochrane evalug la efectividad de la oxigenoterapia de alto flujo respecto a la oxi-
genoterapia convencional en pacientes adultos con insuficiencia respiratoria en UCI, y para
esta pregunta se analizaron solamente los resultados correspondientes a la comparacion
con respecto a la oxigenoterapia convencional.
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Un total de 11 ECAs fueron incluidos (n=1.972 participantes), seis con pacientes con
insuficiencia respiratoria y cinco con pacientes que requirieron oxigeno de forma posterior
a la extubacion. La mayoria de los estudios no presentaron de forma adecuada el método
y la asignacién de la secuencia de aleatorizacion.

De forma posterior a la RS Cochrane, se identificaron dos ECA de buena calidad
metodoldgica, que evaluaron la efectividad de la oxigenoterapia de alto flujo respecto a la
oxigenoterapia convencional en pacientes recientemente extubados (174;175). Los resul-
tados de estos estudios se utilizaron para actualizar los presentados por la RS Cochrane.
También se identificaron otros dos ECA posteriores, aunque se trata de un estudio piloto
(176), que investiga el valor de la oxigenoterapia de alto flujo tras la extubacion de pacien-
tes con insuficiencia aguda respiratoria y otro estudio que termind antes de tiempo por la
baja tasa de reclutamiento conseguido y que evaluaba el uso de la oxigenoterapia de alto
flujo en la prevencidn de la insuficiencia respiratoria post-extubacion en pacientes no hi-
percapnicos de alto riesgo (177). Cabe mencionar que el primero de los estudios encuentra
que la oxigenoterapia de alto flujo tiene una mayor tasa de éxito que la mascara con arras-
tre de aire y menor disconfort a las 24 horas (éxito del tratamiento: 90 % vs 63,33 %, res-
pectivamente; p=0,012).

El fracaso del tratamiento fue evaluado como la necesidad de ventilaciéon  Calidad
no invasiva o invasiva, y no se encontraron diferencias significativas entre la baja
oxigenoterapia de alto flujo y la oxigenoterapia convencional (8 estudios; 1813
pacientes; RR de 0,79; IC 95 % de 0,52 a 1,20) (173-175).

En un analisis de subgrupo, no se encontraron diferencias segtin la indi-
cacion de la oxigenoterapia entre las intervenciones evaluadas (Chi*= 0,01, df
=1;p=099; I> = 0 %) ni diferencias entre grupos (fracaso respiratorio: 3
estudios; 466 pacientes; RR 0,79; IC95 % de 0,56 a 1.11; post extubacion: 5
estudios; 1347 pacientes; RR 0,80; IC95 % de 0,33 a 1,90) (173-175).

No se identificaron diferencias significativas en cuanto a la mortalidad Calidad
hospitalaria (5 estudios; 1502 pacientes; RR 0,67; IC95 % 0,44 a 1,02) [ (173-  baja
175) o la estancia en UCI. Tampoco se identificaron diferencias entre las dos  Calidad
intervenciones evaluadas (4 estudios; 770 pacientes; diferencia de medias [DM] baja
0,15, IC95 % -0,03 a 0,34) (173) ni en la ratio PaO,/FiO, evaluado hasta 24  Calidad
horas después del inicio de la oxigenoterapia (5 estudios; 1037 pacientes; DM muy baja
de 3,71, IC95 % de -16,33 a 23,74) (173;175).

Diferentes estudios evaluaron el confort a corto plazo (hasta 4 horas Calidad
después del inicio del tratamiento) informado por el paciente a través de es- baja
calas de cero a diez, sin encontrar diferencias significativas (3 estudios, 462
pacientes, DM 0,14; IC95 % de - 0,65 a 0,93) (173).

De forma similar se evalué el confort a largo plazo (después de 24 horas) Calidad
sin seguir encontrando diferencias significativas (2 estudios; 445 pacientes; muy baja
DM -0,36; IC95 % de -3,7 a2,98) (173).
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Los eventos adversos notificados fueron: incidencia de neumonia noso-
comial, visitas al médico de familia debido a complicaciones respiratorias hasta
28 dias después, episodios de desaturacion de oxigeno, pseudo-obstruccion
aguda, arritmia cardiaca, sepsis, shock séptico, y paro cardiorrespiratorio.
Ninguno de los estudios reporté diferencias significativas entre las dos inter-
venciones, excepto uno que reporté un menor nimero de episodios de desa-
turacion con la oxigenoterapia de alto flujo (173;175).

Resultados de la actualizacion

Calidad
baja

Se han encontrado nueve RS y meta-andlisis (MA) (163;168;178-184) en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, en pacientes criticamente enfermos o en UCI, pacientes
extubados con hipoxemia posterior o la preoxigenacién de pacienes que van a ser intubados.
Las conclusiones a las que llegan estas revisiones son similares a lo descrito previamente,

por lo que no se han realizado modificaciones al respecto.

Resumen de la evidencia

requieren O, de forma posterior a la intubacién (173-175).

No hay diferencias significativas entre el tratamiento con oxigenoterapia
de alto flujo y la oxigenoterapia convencional, con respecto al fracaso del
Calidad | tratamiento, mortalidad hospitalaria, duracién de la estancia en cuidados

baja intensivos, ratio PaO,/FiO,, el confort a corto y largo plazo ni con los efec-
tos adversos en pacientes con insuficiencia respiratoria o pacientes que

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido

los siguientes:

e Calidad global de la evidencia: 1a confianza en los resultados de la evidencia es baja.

e Balance entre beneficios y riesgos: existe incertidumbre en el balance entre los

efectos deseados y no deseados.

e Ultilizacion de recursos: probablemente los recursos requeridos no son pequefios.
Ademas, el incremento del coste en relacidn a los beneficios no es pequefio.

e Equidad: las desigualdades probablemente aumentarian, puesto que no todos los

centros podrian proporcionar canulas de alto flujo a los pacientes.

e Aceptabilidad: 1a aceptabilidad de la opcion es incierta, aunque puede que los pa-

cientes prefieran la oxigenoterapia con alto flujo.
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e Factibilidad: la opcion probablemente sea factible, aunque hay que tener en cuenta
que su uso estd restringido al &mbito hospitalario por lo que, en caso de ser necesa-
rio, el paciente necesitaria ser trasladado.

No se han encontrado diferencias significativas entre la oxigenoterapia convencional
frente a la de alto flujo en los resultados de mortalidad hospitalaria, en la necesidad de
ventilacién mecdanica, la estancia en unidades de criticos, ni en la incidencia de neumonia
nosocomial. Al mismo tiempo, hay controversia sobre el confort de los pacientes con tera-
pia respiratoria con alto flujo. Por ello, el grupo considera que no hay evidencia suficiente
para hacer una recomendacion a favor de la utilizacion de la oxigenoterapia de alto flujo
en pacientes con traumatismo tordcico cerrado e insuficiencia respiratoria frente a la oxi-
genoterapia convencional.

Recomendaciones

Por el momento, no hay evidencia suficiente para hacer una recomendacion
con respecto al uso de la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con trau-
matismo tordcico cerrado e insuficiencia respiratoria frente a la oxigenote-
rapia convencional.

7.2. Profilaxis antibiotica

. Se debe pautar profilaxis antibidtica en pacientes ingresados con TTCNG y contusion
pulmonar?

. Se debe pautar profilaxis antibidtica en pacientes ingresados con TTCNG a los que se
les coloca un drenaje pleural?

La neumonia y el empiema postraumadtico son potenciales complicaciones que pueden
aparecer en los pacientes con traumatismo tordcico asociado a contusién pulmonar o tras
la colocacion de un drenaje pleural. El uso de antibidticos de manera rutinaria en estas
situaciones con intencién profilactica ha sido propuesto por muchos autores con el objeti-
vo de disminuir la aparicion de estas complicaciones. No obstante, la eficacia de esta estra-
tegia continua siendo controvertida dada la escasa calidad de la evidencia cientifica a este
respecto y a la creciente preocupacion en torno al uso excesivo de farmacos antimicrobia-
nos y la aparicion de gérmenes multirresistentes como resultado de su uso inadecuado.

Evidencia cientifica

De la bisqueda realizada se preseleccionaron ocho referencias (dos RS (185;186), tres guias
(187-189) y tres estudios individuales posteriores a 2012 (190-192)), aunque para responder
a esta pregunta se han tenido finalmente en cuenta el MA de Bosman et al de 2012 (185)
y el ECA posterior de Heydari et al, de 2014 (190).
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Tratamiento antibiético para drenaje pleural

En el MA de Bosman (185), el analisis de todos los datos de forma conjunta (pacientes con
traumatismo toracico penetrante o cerrado) demuestra un efecto favorable de la profilaxis
antibidtica sobre la incidencia de complicaciones infecciosas en general, siendo el OR de

0,24 (IC95 % de 0,12 a 0,49).

Sin embargo, en el andlisis de subgrupos realizado se encontré que en
pacientes con traumatismo toracico cerrado el OR para la reduccion de com-
plicaciones infecciosas fue de 1,30 (IC95 % de 0,46 a 3,67) (3 estudios; n=171
pacientes). Por otro lado, si tenemos en cuenta los resultados del ECA iden-
tificado con posterioridad (190) en el que la duracion media del drenaje fue
de 6,8 dias, seis pacientes desarrollaron neumonia (dos en grupo A (antibio-
ticos) y cuatro en el B (placebo)). Un paciente del grupo B desarrollé empie-
ma (diferencias no significativas). Este estudio sefiala que la profilaxis no
disminuy6 de forma significativa la incidencia de neumonia o empiema, aun-
que el nimero de eventos es muy pequefio.

La duracion de la colocacion del tubo de drenaje podria influir también
en el riesgo de infeccion, aunque ninguno de los estudios incluidos proporcio-
no datos para este desenlace.

Tratamiento antibiético para contusion pulmonar

No se han identificado estudios especificos sobre la profilaxis antibidtica en
pacientes con traumatismo torécico y contusién pulmonar.

Resultados de la actualizacion

Calidad

muy baja

No hay
estudios

En la actualizacién tampoco se han identificado estudios relevantes para responder a esta

pregunta.

Resumen de la evidencia

En pacientes con traumatismo torécico cerrado que fueron drenados y re-
cibieron profilaxis antibi6tica, el OR para la reduccién de complicaciones

Calidad | infecciosas fue de 1,30 (IC95 % de 0,46 a 3,67). En el ECA posterior (190),
muy baja | con una duraciéon media de drenaje de 6,8 dias, la profilaxis no disminuyo
la incidencia de neumonia o empiema, aunque como el nimero de eventos
era muy pequefio, hacen falta estudios de mayor tamafio que lo confirmen.

estudios | de pacientes con traumatismo torécico y contusion pulmonar.

No hay | No hay estudios sobre la eficacia de la profilaxis antibidtica en el manejo
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De la evidencia a la recomendacion

En el caso de la profilaxis antibidtica de pacientes con traumatismo toréacico cerrado y
drenaje, los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones
han sido los siguientes:

e Calidad global de la evidencia: la confianza sobre la evidencia en relacion a la efi-
cacia de la profilaxis de pacientes con TTCNG es muy baja, y no hay estudios para
pacientes con traumatismo torécico y contusion pulmonar.

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-
dos probablemente no favorezca la opcion (profilaxis frente a no profilaxis).

e Utilizacion de recursos: hay incertidumbre sobre si los recursos requeridos serian
pequeios y si el incremento del coste en relacion a los beneficos seria pequefio.

e Equidad: las desigualdades en salud probablemente aumentarian.
e Aceptabilidad: 1a opcion probablemente sea aceptada.
e Factibilidad: 1a opcion probablemente sea factible.

Los estudios disponibles sobre el uso de antibidticos de manera rutinaria en pacientes
con drenaje pleural para profilaxis de empiema o neumonia presentan serias limitaciones
en cuanto al escaso numero de pacientes reclutados, la heterogeneidad de sus poblaciones
(traumatismo penetrante frente a traumatismo abierto), el antibiético utilizado, la duracién
del tratamiento y la definicion de las complicaciones (empiema y neumonia). En cualquier
caso, sus resultados son contradictorios. No obstante, en la RS de Bosman et al (185), en
el analisis de subgrupos de pacientes con traumatismo toracico cerrado no se demostro
ningln impacto de la antibioterapia rutinaria en las complicaciones infecciosas en estos
pacientes. Debido a esto, y a la creciente preocupacion acerca del uso excesivo de fairmacos
antimicrobianos y a la seleccion de gérmenes multi-resistentes, se sugiere no utilizar de
forma sistemadtica antibiéticos con intencion profildctica en pacientes con traumatismo
toracico cerrado a los que se coloca un drenaje pleural. En cuanto a la utilizacién de anti-
bidticos en la prevenciéon de complicaciones infecciosas en pacientes con contusion pulmo-
nar, no se han identificado estudios, por lo que no se hace una recomendacion al respecto.

Recomendaciones

Se sugiere no utilizar de forma sistemaética profilaxis antibiética en pacien-

Débil . .
tes con TTCNG a los que se coloca un drenaje torécico.

No se hace una recomendacién sobre la profllaxis antibidtica en el manejo
de pacientes con TTCNG y contusién pulmonar.
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7.3. Toracocentesis y drenaje pleural

7.3.1. Toracocentesis

En los pacientes con traumatismo toracico con o sin fracturas costales y patologia pleu-
ral, ;la toracocentesis en comparacion con el drenaje pleural mejora la resolucién de la
afectacion pleural?

Como complicacién asociada, los pacientes que han sufrido un traumatismo torécico pue-
den desarrollar patologia del espacio pleural, ya sea neumotérax o derrame pleural (derra-
me pleural postraumatico o hemotérax). En la mayor parte de los pacientes, la acumulacion
de aire o liquido es escasa y no se precisa ningun tratamiento adicional, salvo la observaciéon
clinica y radioldgica. En otros, sin embargo, estd indicada la evacuacion del espacio pleural,
habitualmente mediante la colocacién de un drenaje tordcico, permitiendo la correcta
re-expansion pulmonar, asi como la monitorizacién del posible sangrado y la fuga aérea.

En algunas GPC de tratamiento del neumotdrax espontdneo primario se ha propues-
to una estrategia basada en la puncion simple del espacio pleural y la aspiracion del aire
acumulado, sin necesidad de dejar colocado un drenaje en la cavidad pleural, habiéndose
demostrado que esta estrategia es equiparable a la colocacién del drenaje en términos de
seguridad y eficacia.

En el caso del traumatismo tordcico cerrado con patologia pleural asociada, esta opcién
no ha sido explorada. Hay que tener en cuenta que la probabilidad de fuga aérea y/o san-
grado activo, incluso diferido, asi como la necesidad de monitorizacion de estas situaciones
es mayor en el paciente traumatico, por lo que la opciéon puncidn-aspiracion pudiera ser
inferior en estos pacientes en términos de seguridad y eficacia.

Evidencia cientifica

No se han identificado en la biisqueda RS sobre la eficacia de la toracocentesis en compa-
racion con el drenaje pleural en pacientes con traumatismo torécico, con o sin fracturas
costales y patologia pleural.

Si se ha encontrado una RS Cochrane de 2017 (195) que compara el tratamiento con
toracocentesis o aspiracion simple frente al drenaje en pacientes con neumotorax espon-
tdneo primario, pero no se ha considerado ttil para responder a esta pregunta.

En la bisqueda de estudios individuales, no se identificaron estudios que =~ No hay
respondieran a esta pregunta. estudios

Resultados de la actualizacion

En la actualizacion de la busqueda, no se han identificado estudios relevantes.
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Resumen de la evidencia

No hay | No hay evidencia sobre la eficacia y seguridad de la toracocentesis en el
estudios | paciente que ha sufrido un TTCNG y que presenta patologia pleural.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

Calidad global de la evidencia: no hay estudios que comparen el uso de la toraco-
centesis en pacientes con TTCNG.

Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-
dos es incierto, puesto que, aunque los efectos deseables esperados podrian ser
grandes en términos de comodidad para el paciente y la reduccién de estancias, no
se sabe si es igualmente seguro y eficaz que el drenaje. De hecho, existe probabilidad
de fuga aérea, sangrado y recidiva que obligue a una reintervencion o reingreso.

Utilizacion de recursos: los recursos que se requeririan serian probablemente pe-
quefios, asi como el incremento del coste en relacién a los beneficos (en caso de que
realmente tuviera la misma eficacia y seguridad que el drenaje).

Equidad: existe incertidumbre sobre el impacto de la opcion en las desigualdades
en salud.

A ceptabilidad: existe incertidumbre, puesto que los pacientes pueden no aceptar la
opcidn de la alternativa més conservadora.

Factibilidad: la opcion probablemente sea factible.

Los tnicos estudios que se han encontrado incluyen pacientes con neumotérax espon-

tdneo primario, y excluyen precisamente los pacientes con neumotdrax por traumatismo
toracico. Por esto, y por lo anteriormente comentado, el grupo ha realizado la siguiente
recomendacion de tipo consenso:

Recomendaciones

v Se considera preferible el drenaje pleural frente a la toracocentesis en pa-

cientes con TTCNG para la resolucion de la afectacion pleural.
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7.3.2. Drenaje pleural del neumotorax oculto

En los pacientes con TTCNG con o sin fracturas costales y neumotdrax oculto en la ra-
diografia inicial, ;es eficaz la conducta expectante sin la colocacidon de un drenaje pleural?

En el traumatismo torécico, una de las principales complicaciones es el neumotérax que se
puede producir por diferentes mecanismos (barotrauma, laceraciéon pulmonar, rotura de
la via aérea, etc). La gravedad del neumotdrax es muy variable, oscilando entre una situa-
cién leve que no requiere tratamiento y no altera la evolucién del traumatismo, hasta una
complicacion grave que compromete la vida del paciente. En algunas ocasiones se puede
presentar un neumotorax que, por la escasa cantidad de aire alojado en el espacio pleural,
se detecta mediante la TC tordcica pero no se observa en la radiografia simple de térax.
Esta situacion se denomina neumotdrax oculto. Si el paciente no presenta un deterioro
desde el punto de vista respiratorio y hemodindmico, este tipo de neumotdrax ofrece dudas
sobre el manejo terapéutico 6ptimo. Una de las opciones es tratar directamente el neumo-
térax mediante la colocacion de un drenaje pleural. Tedricamente, tiene las ventajas de
conseguir una resolucién més rapida del neumotdrax y evitar los riesgos de una progresion
del neumotorax. No obstante, en algunos casos estaremos realizando un procedimiento
invasivo, no exento de riesgos, para situaciones que se podrian haber resuelto sin interven-
cion. La otra opcion es no realizar un tratamiento directo y observar la evolucién del neu-
motérax mediante control radioldgico. De esta forma, evitaremos realizar un tratamiento
invasivo, pero tenemos el riesgo principal de la progresion del neumotérax y sus posibles
complicaciones. Ante esta duda, se ha realizado la revision de la evidencia cientifica exis-
tente, en busca de estudios comparativos entre el tratamiento con drenaje pleural frente a
la observacion en el manejo del neumotorax oculto para ver su influencia en los diferentes
desenlaces clinicos propuestos para poder realizar una recomendacion al respecto.

Evidencia cientifica

Ademads del documento de la Sociedad Francesa de Anestesia y Reanimacion de 2017 sobre
las recomendaciones de actuacion durante las primeras 48 horas tras un traumatismo tora-
cico (187), se han identificado dos RS, Yadav et al (202) y Lesquen et al (188), que compa-
ran la eficacia de la conducta expectante frente al drenaje pleural en pacientes con neumo-
torax oculto en la radiografia inicial, tras un traumatismo cerrado o penetrante. De las dos
revisiones, se ha seleccionado la de mayor calidad (202).

Esta RS incluye tres ECA: Enderson et al (203), Brasel et al (204) y Ouellet et al (205),
que examinan los beneficios del manejo expectante como alternativa al drenaje para el
tratamiento del neumotdrax oculto en pacientes hemodindmicamente estables con o sin
ventilacion con presion positiva.

Los tres estudios definen al neumotoérax oculto como aquel visualizado en la TC toré-
cica u abdominal, pero no en la radiografia de torax supina AP. Dos de los ECA (204;205)
incluyeron pacientes con traumatismo cerrado, mientras que el tercero (203) también
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incluy6 pacientes con traumatismo penetrante. La progresion del neumotoérax se define
como expansion significativa que requiere en el grupo con manejo expectante (GE), una
toracostomia o intubacién endotraqueal, y en el grupo con toracostomia (GT), la colocacion
de tubos torécicos adicionales u otros procedimientos.

La RS (202) no compara pacientes ventilados y no ventilados, aunque de los estudios
incluidos dos (204;205) no encuentran diferencias significativas entre los pacientes ventila-
dos tratados con manejo expectante o con un drenaje. El tercer ECA (203) proporciona
resultados a favor de la realizacion de toracostomia en pacientes con neumotérax oculto y
ventilacion a presion positiva.

Después del periodo de bisqueda de la RS (202) (enero 2010) se han identificado un
ECA (206) y dos estudios retrospectivos (ER) (207;208) que comparan el drenaje pleural
frente al manejo expectante en pacientes con traumatismo y neumotdrax oculto.

El ECA de Kirkpatrick (206) es un andlisis provisional de un estudio de neumotérax
oculto en UCI [Occult Pneumothoraces in Critical Care (OPTICC)]. Este ECA no cegado,
multicéntrico prospectivo compara el manejo expectante con el drenaje pleural en pacien-
tes con traumatismo y neumotérax oculto con ventilacion a presion positiva e incluye los
datos del estudio piloto de Ouellet et al (205).

El desenlace principal fue el distrés respiratorio (DR) (desenlace no incluido en la RS
identificada). La colocacién de un tubo de drenaje se valoré como fracaso en el grupo con
manejo expectante.

Uno de los ER identificado fue realizado en Singapur y su objetivo era determinar si
el neumotodrax oculto puede tratarse de forma conservadora sin la necesidad de un drena-
je y si la conducta expectante tiene efectos adversos (hemotdrax y neumotdrax a tension)
en el paciente (207).

Los autores, tras revisar 1.564 casos, incluyeron finalmente 83 pacientes con neumo-
torax oculto con o sin ventilacion a presion positiva.

El estudio retrospectivo de Llaquet Bayo et al (208) tuvo como objetivo principal
evaluar la eficacia y los efectos adversos del tratamiento conservador del neumotérax
oculto.

Se revisaron 1.087 casos de pacientes politraumatizados graves mayores de 16 afos
ingresados en la UCI, incluyendo finalmente 126 pacientes con neumotérax oculto, con o
sin ventilacién a presion positiva.

A continuacion, se describen los resultados encontrados por la revision seleccionada
y los estudios posteriores identificados.
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Comparacion manejo conservador vs. toracostomia en pacientes con y sin
ventilacion a presion positiva

Dos ECA (203;204) y dos ER (207;208) comparan la eficacia del manejo ex-
pectante frente a la toracostomia en pacientes con neumotdérax oculto que
reciben o no ventilacion a presion positiva.

En cuanto a la progresion del neumotérax oculto, en el primer ECA  Calidad
(203), ocho de los 21 pacientes del grupo GE experiment6 una progresion de muy baja
neumotdrax oculto que requiri6 la colocacién de un tubo toracico, incluyendo
tres con neumotorax a tension, mientras que en el grupo GT no hubo ningun
evento (38,1 % vs. 0 %). En el segundo ECA (204), dos pacientes del GE
requirieron tubo tordcico frente a un paciente que requiri6 intubacién endo-
traqueal en el GT (9,5 % (2/21) vs. 5,6 % (1/18); RR:1,7; IC95 % de 0,17 a
17,38), aunque las diferencias no fueron significativas (dato no reportado).

En el ER (207), cuatro pacientes del grupo con manejo expectante pre-
sentaron expansion del neumotérax con posterior drenaje, frente a ningiin
paciente del grupo tratamiento (8,3 % (4/48) vs. 0 % (0/35)).

Dos ER (207;208) presentan datos sobre mortalidad. El primero (207) Calidad
no encuentra diferencias significativas (GT: 2/35 (5,7 %); GE: 1/48 (2,1 %); muy baja
p=0,57), al igual que el segundo (208) (cinco muertes en el GE (6,85 %, 5/73)
vs. ocho en el GT (15,09 %, 8/53); p=0,133).

Dos ECA (203;204) y un ER (208) presentan datos sobre la estancia en Calidad
la UCI. En el primer ECA (203) la estancia media es de 3,2 dias (DS+/-1,3) muy baja
en el grupo GE y de 2,8+0,8 en el grupo GT (DM: 0,4; IC95 % de —0,30 a 1,10;

p NR), y en el segundo (204) la estancia mediana es de 1 dia (rango de 0 a 9)
en el grupo GE y de 1 dia en el GT (rango de 0 a 19) (p no reportada).

En el ER (208) la duracién de la estancia en la UCI fue de 13 dias de
mediana (RIC de 7,5 a 24) para el grupo de manejo expectante y de 15 para
el grupo tratamiento (RIC de 6,4 a 22.4; p=0,617).

Dos ECA (203;204) y dos ER (207;208) presentan datos al respecto. Un
ECA (203) proporcionan datos sobre la duraciéon de la estancia hospitalaria, Calidad
con una estancia media de 17,6 dias (DS+4.3) en el grupo GE y de 12,9+1,8 muy baja
en el grupo GT (DM 4,7 dias; IC95 % de 2,55 a 6,85; p NR) y el segundo (204)
una estancia mediana de cinco dias (RIC de 1 a 30) en el grupo GE y de ocho
en el GT (RIC de 3 a 23; p no reportada).

En una de las cohortes retrospectivas (208), los pacientes del GT perma-
necieron en el hospital una mediana de 13 dias en comparacion con los 5,5
dias del GE (p=0,008). El otro ER (208) (208) no encontré diferencias entre
grupos (GE: mediana de 4; RIC de 2,1 a 8,6 vs. GT: 5,5; RIC de 2,9 a 15;
p=0,301).
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Los dos ER (207;208) presentan datos sobre ¢l fracaso del tratamiento Calidad
conservador (necesidad posterior de drenaje). En el primero (207) cuatro de muy baja
los 48 pacientes del GE (8.3 %) fracasaron al manejo expectante, y en el segun-
do (208) fueron nueve pacientes los que requirieron drenaje pleural (12 %).

En un ECA (203) un paciente de cada grupo presenta neumonia (GE: 5 %  Calidad
(1/21) vs. GT:5 % (1/19); RR de 0,9; IC95 % de 0,06 a 13,46; p no reportada), muy baja
y en el segundo ECA (204) presentan neumonia dos pacientes del GT (11 %,

2/18) y ninguno en el GE.

En cuanto al empiema, solo notifica datos el ECA de Enderson (203),un  Calidad
paciente en el GE (5 %; 1/21) y ninguno en el grupo GT (0 %). muy baja

En un estudio retrospectivo (207) siete pacientes del GT (20 %) y cuatro  Calidad
del GE (8,3 %) presentaron complicaciones. Al controlar el anélisis por edad, muy baja
duracién de la estadia y ventilacion a presion positiva, la OR fue de 9,9 (IC95 %
de 2,83 a 34,75), a favor del GE (p=0,001).

En uno de los ER (208) tres pacientes presentaron complicaciones rela- Calidad
cionadas con el drenaje (6 %, 3/53): dos por colocacién del drenaje en el te- muy baja
jido subcutaneo y un caso de pérdida de drenaje a las pocas horas. Los tres
casos requirieron recolocacion del drenaje.

Comparacion manejo expectante vs. toracostomia en pacientes con ventilacion
a presion positiva

Cuatro ECA (203-206) y dos ER (207;208) comparan la eficacia del trata-
miento expectante frente al drenaje toracico en pacientes ventilados con
neumotorax oculto. En general, la calidad de los estudios es baja o muy baja.

En tres ECA (203-205) y en una de las cohorte retrospectivas (207) se
valora la progresion del neumotérax. En el estudio de Enderson et al de los Calida(.l
15 pacientes del GE ventilados, hubo progresion del neumotérax oculto en Muy baja
ocho (colocacion del tubo toracico), incluyendo tres con neumotérax a tension
frente a ninguno de los 12 pacientes del grupo GT (53 % vs. 0 %). Enel ECA
de Brasel et al, en dos de los nueve pacientes con ventilacion a presion posi-
tiva (22 %) del GE progreso el neumotdrax oculto, aunque sin complicaciones
importantes. En el tercer ECA en el 31 % (4/13) de los pacientes del GE pro-
gresa el neumotdrax oculto frente al 11 % (1/9) del GT (RR de 2,8; 1C95 % de
0,37 a20,88).

En el ER (207), de los cinco pacientes con ventilacion a presion positiva
del grupo conservador solo uno tuvo expansion del neumotérax oculto con
posterior drenaje (20 %, 1/5) y ninguno del GT (0/7).
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Un ECA (205) comunica dos muertes en el grupo de GE (15 %, 2/13)
frente a dos muertes en el grupo GT (22 %, 2/9) (RR 0,7; IC95 % de 0,11 a
4,01). En otro ECA (206) se notificaron cuatro muertes en cada grupo (GO
8 %, 4/50; vs. GT 10 %, 4/40) (RR 1,25; IC95 % de 0,33 a 4,69; p 0,724), y el
ER (208), presenta tres muertes en el GE (18,8 %, 3/16) vs. ocho en el GT
(30,8 %, 8/26); p=0,485.

La mediana de la duraciéon de la estancia en UCI en el ECA de Ouellet
fue de cuatro dias en el GE y de tres dias en el GT. En el ECA de Kirkpatrick
et al no se encontraron diferencias significativas entre los grupos (Mediana:
5,0; RIC de 2,0 a 11,5) vs 4,0; RIC de 1,0 a 9,5); p=0,365).

En el ER (208), la duraciéon mediana fue de 17,2 dias (RIC de 8,3 a 27,9)
en el GE yde 19,5 (RIC de 6,4 a 28,4) en el GT (p=0,784).

Un ECA (205) informa de una mediana de 16 dias en el GE y de 10 dias
en el GT de duracion de la estancia hospitalaria. E1 ECA (206) posterior a la
RS no encontré diferencias significativas entre grupos (GE mediana: 18.0 (RIC
de 10,0 a 47,0); GT mediana de 16; RIC de 8,5 a 42,0; p=0,776), y el ER tam-
poco (GE: mediana de 8,4 dias; RIC de 7 a 20,3) vs. GT: 16,1; RIC de 6,7 a
22.8; p=0,455).

Un ECA (206) y los dos ER (207;208) presentan datos sobre el fracaso
del tratamiento conservador. En el ECA (206), en diez pacientes del GE (20
%, 10/50) fracasé el tratamiento conservador.

En el ER (207), de los cinco pacientes con ventilacion a presion positiva
del grupo conservador solo uno fracasé al manejo expectante (20 %, 1/5). En
el ER (208) tres pacientes del GE requirieron drenaje pleural (19 %, 3/16).

En el ECA de Ouellet et al un paciente en cada grupo presento neumo-
nia (GE 8 %(1/13) vs. GT:11 %(1/9), RR:0,7; IC95 % de 0,04 a 9,58). En el
ECA de Kirkpatrick et al, 13 pacientes del GO (26,0 %) y siete del GT (17,5 %)
presentaron neumonia (RR 2,11; IC95 % de 0,71 a 6,25; p=0,610), diferencia
no significativa).

Un ECA presenta una mediana de tres dias para los dias con ventilacion
en cada grupo (GE 3; RIC de 0 a 27) vs. GT 3 (RIC de 0 a 8) y el ECA de
Kirkpatrick de tres (RIC de 0 a 8) en el grupo GE vs. 2,5 (RIC de 0 a 6,5) dias
en el grupo GT (p=0,381).

En el estudio piloto un paciente en cada grupo presenta distrés respira-
torio (GE: 7,7 % (1/13) vs. GT: 11,1 % (1/9)) y en el ECA de Kirkpatrick dos
pacientes del GE (42 %, 21/50) frente a 12 pacientes del grupo GT (30 %,
12/40) (RR: 0,71; IC95 % de 0,40 a 1,27; p=0,225).

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja
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Un ECA (206) presenta datos sobre la necesidad de traqueostomia. Se  (alidad
realiz6 una traqueostomia a cinco de los 50 pacientes del grupo control (10 %, muy baja
5/50) frente a tres pacientes del GT (7,5 %, 3/40); p=1,00.

Un ECA, (206) presenta una mediana de cinco dias de duracion para el
grupo tratamiento (RIC de 4,0 a 8,0).

En el estudio retrospectivo (207) un paciente en cada grupo presenta Calidad
complicaciones (GE: 20 % (1/5) vs. GT:14,3 % (1/7)). muy baja

Comparacion manejo expectante vs. toracostomia en pacientes sin ventilacion
a presion positiva.

Dos ECA (203;204) y dos estudios retrospectivos (207;208) comparan la efi-
cacia de la observacion frente a la toracostomia en pacientes no ventilados

con neumotorax oculto, aunque la calidad de los estudios es baja (203) o muy
baja (204;207;208).

La progresion del neumotérax oculto se da en uno de los doce pacientes Calidad
sin ventilacion a presion positiva del ECA de Brasel et al (204) (8,3 %), fren- muy baja
te a uno de los nueve pacientes del GT (11,1 %). Ningtn paciente presenta
progresion del neumotérax oculto en el ECA de Enderson (GE:0/6 vs. GT:0/7).

En el ER de Llaquet Bayo et al (208), dos pacientes mueren en el GE  Calidad

(3,5 %, 2/57) frente a ninguno del GT. muy baja
Un ER (208) presenta datos sobre el fracaso del tratamiento, siendo este Calidad
un 11 % para el tratamiento expectante en el grupo de pacientes no ventilados .
. muy baja
(6 de 57 pacientes).
El estudio retrosectivo (207) que compara ambos tratamientos en pacien-
tes sin ventilacidn a presion positiva proporciona datos sobre la aparicion de Calidad
complicaciones (definidas en la comparacion con y sin ventilacién a presion .
muy baja

positiva). Asi, seis pacientes del GT (21,4 %, 6/28) y tres del GE (7 %, 3/43)
presentan complicaciones para el tratamiento.

Resultados de la actualizacion

En la actualizacion realizada hasta junio de 2019, se ha identificado un estudio descriptivo
(209) que refuerza lo que ya se ha descrito previamente, y es que las implicaciones clinicas
(tasas de ingreso y de drenajes) de los neumotérax y hemotdrax observados solo en TCy
de los neumotdérax o hemotodrax aislados son menores que aquellos que ya son visibles en
la radiografia y en aquellos que presentan ademds otras lesiones tordcicas. En cuanto a los
estudios sobre el manejo expectante o drenaje de los neumotorax, se han identificado tres
estudios observacionales que concluyen que en los casos de neumotdrax aislados (210) o
no asociados a hemotorax (211) y de pequeiio tamaiio, incluso en pacientes con ventilacion
con presion positiva (212), el manejo expectante es seguro. Estos estudios refuerzan lo que
ya se habia discutido en la pregunta.
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Resumen de la evidencia

El drenaje se asocia a un mayor nimero de complicaciones que el manejo
expectante (203-208), sobre todo en pacientes sin ventilacion a presioén

Calidad | posttiva.
muy baja | parece haber diferencias entre pacientes sin o con ventilacion a presion

positiva en relacion al fracaso del tratamiento conservador (10 % frente al
20 %, respectivamente), aunque los datos son escasos.

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccién de las recomendaciones han sido
los siguientes:

e (alidad global de la evidencia: la confianza en los resultados de la evidencia es muy
baja.

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-
dos probablemente no favorezca la opcion (drenaje frente al manejo expectante).

e Utilizacion de recursos: hay incertidumbre sobre si los recursos que se requeririan
serian pequenos y si el incremento del coste en relacion a los beneficos seria peque-
no.

e Equidad: las desigualdades en salud probablemente aumentarian.
e Aceptabilidad: 1a opcion del manejo expectante probablemente sea aceptada.

e Factibilidad: 1a opcion del manejo expectante probablemente sea factible.

Recomendaciones

Se sugiere no instaurar drenaje toracico en los pacientes con TTCNG que
Débil presentan neumotdrax oculto, si estos no presentan deterioro clinico, vigi-
lando su evolucion.

El paciente con TTCNG que va a ser sometido a ventilaciéon con presion
v positiva en el contexto de una intervencion quirurgica por lesiones asocia-
das puede ser también observado y no necesariamente precisard de drena-
je tordcico.

Definir un protocolo de seguimiento para aquellos pacientes con TTCNG
en los que se decida realizar tratamiento conservador: monitorizacion cli-
v nica continua, radiografia de térax a las 12 horas o en caso de empeora-
miento clinico, y disponibilidad para la colocacién de drenaje torécico in-
mediato.
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Consideraciones para la implementacién

e Pararealizar la observacion de neumotorax ocultos en pacientes con un TTCNG
el centro hospitalario debe definir un protocolo de seguimiento y se debe ingresar
al paciente, aunque no se realice un drenaje inmediato.

7.3.3. Drenaje pleural del neumotorax oculto

En los pacientes con TTCNG, con o sin fracturas costales y hemotdérax, ;se debe realizar
siempre un drenaje pleural?

En el traumatismo tordcico, una de las principales complicaciones pleurales es el hemoto-
rax que se define como la acumulacién de sangre en el espacio pleural. El origen es mas
frecuentemente de vasos de la circulacion sistémica (pared toracica), si bien también puede
provenir de la circulacion pulmonar. La gravedad del hemotdrax es muy variable, oscilan-
do entre una situacion leve que no requiere tratamiento y no altera la evolucién del trau-
matismo, hasta una complicacion grave que compromete la vida del paciente. La indicacion
y tipo de tratamiento del hemotdérax dependera de la situacion clinica del paciente, de la
cantidad de liquido que se observe en el espacio pleural, asi como su velocidad de instau-
racion. En algunas ocasiones se puede presentar un hemotdrax que, por la escasa cantidad
de liquido alojado en el espacio pleural, se detecta mediante la TC tordcica pero no se
observa en la radiografia simple de térax. Asimilando esta situacion a la del neumotoérax,
se podria catalogar como hemotdrax oculto. Habitualmente, para la deteccion de un de-
rrame pleural en la radiografia simple de torax es necesaria la existencia de una cantidad
mayor de 100 ml en el espacio pleural. Si el paciente se encuentra sin alteracion respirato-
ria o hemodindmica, la presencia de un hemotoérax ofrece dudas sobre el manejo terapéu-
tico 6ptimo y nos guiaremos en funcién de la cantidad de liquido estimada en las explora-
ciones radioldgicas. No obstante, esta cantidad de liquido que indicaria la necesidad de
realizar un tratamiento no esté establecida. Una de las opciones es tratar directamente el
hemotdérax mediante la colocacion de un drenaje pleural. Tedricamente, tiene las ventajas
de conseguir una resoluciéon mds rapida del hemotdrax evitando los riesgos de una progre-
sion y las posibles secuelas por la presencia de sangre en el espacio pleural. No obstante,
en algunos casos estaremos realizando un procedimiento invasivo, no exento de complica-
ciones como el empiema, para situaciones que se podrian haber resuelto sin intervencion.
La otra opcion es no realizar un tratamiento directo y observar la evolucion del hemotérax
mediante control radiolégico. Ante esta duda, se ha realizado la revision de la evidencia
cientifica existente, en busca de estudios comparativos entre el tratamiento con drenaje
pleural frente al manejo expectante en el hemotdrax traumatico para ver su influencia en
los diferentes desenlaces clinicos propuestos para poder realizar una recomendacion al
respecto.
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Evidencia cientifica

En cuanto al estudio retrospectivo (214), se trata de un estudio que incluye
pacientes con traumatismo con hemotérax y un ISS = 12 (mediana de 25, RIC
de 20 a 34 en ambos grupos). Se incluyeron un total de 635 pacientes con 749
hemotorax, de los que el 66 % (n=491) fue drenado, mientras que el 34 %
(n=258) fue manejado de forma expectante. Los factores que predecian la
necesidad de drenaje fueron la presencia de volet costal ipsilateral concomi-
nante (OR 3,03; IC95 % de 1,04 a 8,80), neumotérax (OR 6,19; IC95 % de
1,79 a21,5) y el tamaiio del hemotérax (OR por un aumento de 10cc de 1,12;
I1C95 % de 1,04 a 1,21). Aunque el OR ajustado de mortalidad no difiri6 de
forma significativa (OR 3,99; IC95 % de 0,87 a 18,30; p=0,08), el drenaje
pleural se asocié con un aumento ajustado del 47,14 % de la duracion de la
estancia hospitalaria. Los empiemas (n=29) solo ocurrieron entre pacientes
con drenaje pleural.

En cuanto al ensayo aleatorizado en marcha (213), aunque todavia no
hay datos al respecto, se trata de un estudio que incluird pacientes con un
hemotoérax de tamafio moderado-grande (volumen mayor de 300 cc estimados
por TC) tras un traumatismo torécico cerrado, sin indicacion clinica urgente
para drenaje, donde se medira la tasa de intervenciones tordcicas adicionales,
complicaciones torécicas severas, duracion de la estancia y mortalidad.

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja
para todos
los
desenlaces

Calidad
muy baja

mento de mortalidad (214).

Existe un estudio retrospectivo en pacientes con traumatismo toracico y
hemotdrax y un ISS = 12 que concluye que la estrategia de manejo expec-
tante del hemotdrax traumadtico se asociaba con una menor duracion de la
estancia hospitalaria y no se asociaba con la presencia de empiema o au-

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido

los siguientes:

e Calidad global de la evidencia: la confianza en la evidencia es muy baja.

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-

dos probablemente no favorece la opcion (drenar frente a observar).

e Utilizacion de recursos: realizar un drenaje supone un uso de recursos importante
si tenemos en cuenta la poca evidencia que hay sobre su mayor eficacia frente al

manejo expectante en estos casos.

¢ Equidad: al disminuir la realizaciéon de drenajes se reduce el uso de recursos y el
nuimero de complicaciones derivadas del proceso, al menos en los casos en los que
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se ha podido evitar, por lo que las desigualdades en salud probablemente disminui-
rian.

e Aceptabilidad: 1a opcidén del manejo expectante probablemenete sea aceptada,
aunque podria suponer un retraso en el tratamiento con el aumento de dias de es-
tancia que se podrian haber evitado en caso de haber colocado el drenaje precoz-
mente.

¢ Factibilidad: existe incertidumbre sobre la factibilidad de la opcién, puesto que, para
realizar el manejo expectante, hace falta vigilar al paciente y tener a mano la posi-
bilidad de drenaje rdpido en caso de que éste sea finalmente necesario.

En pacientes sin alteraciones respiratorias o hemodindmicas con un hemotérax de
escasa cuantia (< 300 ml) no se ha observado evidencia cientifica que permita recomendar
la colocaciéon de un drenaje pleural. No se ha observado empeoramiento en la evolucion
de los pacientes manejados de forma conservadora. Por el contrario, si se ha constatado
una mayor estancia y la presencia de empiemas en los pacientes tratados con drenaje pleu-
ral, aunque estos resultados se deben leer con cautela por derivarse de un tnico estudio
retrospectivo. El grupo considera importante sefialar la existencia de un estudio en marcha
para valorar la pertinencia del drenaje en hemotdrax de escasa cuantia, aunque actualmen-
te no se puede realizar una recomendacion al respecto.

Recomendaciones

Por el momento, no se realiza una recomendacién con respecto a la perti-
nencia del drenaje en hemotérax de escasa cuantia.

7.3.4. Localizacion del drenaje

(Cudl es la localizacion mdas recomendable de la zona de insercion del drenaje tordcico?

Existe cierta confusion y variabilidad en la eleccion del lugar anatémico en el que llevar a
cabo la insercion del drenaje toracico, probablemente derivada del uso de la descompresion
del neumotoérax traumdtico mediante agujas y catéteres de calibre fino en la pared anterior
del toérax linea medio-clavicular 2°-3° espacio intercostal. Esta via es efectiva sobre todo
para drenar neumotdérax a tension, a menudo en ambiente extra-hospitalario, y es habitual-
mente recomendada para una descompresion urgente y transitoria. La eficacia de esta
maniobra en estos supuestos y su presunta menor dificultad técnica ha servido, en algunos
casos, como justificacién para recomendar este acceso como el de eleccion para todos los
drenajes tordcicos en el contexto traumadtico en detrimento del formalmente establecido
acceso lateral en 5°-6° espacio intercostal linea axilar anterior.

Por ello, parece justificado evaluar la evidencia que pudiera existir en cuanto a la re-
comendacion sobre cudl debe ser el acceso a implementar en los casos en que deba colo-
carse un drenaje torécico a los pacientes objeto de nuestra guia.
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Evidencia cientifica

Para esta pregunta no se ha realizado una busqueda especifica de GPC, aunque en la guia
alemana sobre el manejo del traumatismo grave o con lesiones multiples utilizada para la
definicion del paciente se sefiala que no se puede hacer una recomendacién sobre el mejor
lugar para la insercion del drenaje torécico, incluso aunque parezca que la zona anterior es
igual de segura que la lateral (4).

En otras guias, si se hace referencia a la localizacion de la insercién del drenaje o de
la aguja cuando se tiene un neumotdrax a tension, sefialando como primera opcion la lo-
calizacion entre el segundo y tercer espacio intercostal de la linea media clavicular, aunque
en la guia de Dennis et al (215) sefialan que alternativamente, la decompresion puede ser
realizada de forma efectiva en la quinta o sexta espacio intercostal en la linea axilar anterior.
Los autores hacen referencia a un MA reciente (216) que concluye que la evidencia obte-
nida de estudios observacionales sugiere que el espacio entre la cuarta y quinta linea inter-
costal de la linea axilar anterior es la zona que menor tasa de fracaso registra para la des-
compresion por aguja.

En la busqueda de RS, se ha identificado una revision de 2007 (217), sobre la descom-
presion con aguja y colocacioén de drenaje de torax tras un traumatismo toracico, donde
solo se referencia un estudio prospectivo en trauma penetrante. Este estudio sefiala que el
éxito del drenaje tras un neumotérax o hemotérax no depende de la insercion del drenaje
en el segundo u octavo espacio intercostal o en la linea media clavicular o axilar.

Por otro lado, se ha identificado una revision narrativa (218), en la que se sefiala que
la localizacion anatomica adecuada para la colocacién de un drenaje es el tridngulo de
seguridad (zona anatémica limitada por el borde anterior del musculo dorsal ancho, el
borde lateral del musculo pectoral mayor, una linea imaginaria por encima de la mamila,
y el vértice de la axila), aunque esta zona puede no ser apropiada en algunas indicaciones,
como es el caso de neumotoérax apicales aislados.

En cuanto a los estudios individuales identificados, la mayoria describen las compli-
caciones encontradas tras la insercion de un drenaje toracico (219;220), las diferencias en
la tasa de complicaciones segtin quién realiza la insercién (o el tipo de centro en el que se
realiza) (221), la reduccion de la tasa de complicaciones tras la implementacion de diferen-
tes programas de training (222-225) y tres estudios sobre como localizar la zona segura para
realizar la insercion del drenaje (226-228).
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Entre los articulos que si mencionan diferencias en los resultados (com-
plicaciones y malaposicion del drenaje) en funcion del zona de insercion del
drenaje, el tinico que responde a la pregunta es el estudio de Huber-Wagner
S et al (233), estudio prospectivo que incluye los datos de todos los pacientes
a los que se les inserta un drenaje tanto de forma pre o intrahospitalaria (97,1 %
por traumatismo cerrado), con un ISS >16 (ISS medio de 38), y a los que se
realiz6 una TC posterior a la insercidn del drenaje. Los autores recogen si la
insercion fue ventral (en el segundo o tercer espacio intercostal) o lateral
(entre el cuarto y sexto espacio intercostal). Se insertaron 101 tubos en 68
pacientes con traumatismo multiple. En 21 casos se utilizé una aproximacion
ventral y en 80 lateral. La TC revel6 una mala colocacién en dos de los dre-
najes ventrales (2/21; 9,5 %) y en 20 de los laterales (20/80; 25 %). En total se
registraron 6 casos (5,9 %) con un drenaje mal colocado y con consecuencias
clinicas (un caso de 20 de los insertados de forma ventral (4,76 %) y cinco
casos entre los 80 insertados de forma lateral (6,25 %)).

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja
para todos
los
desenlaces

Calidad
muy baja

No hay diferencias significativas en cuanto al nimero de drenajes mal co-
locados con consecuencias clinicas, ni en la tasa de complicaciones asociadas
a la insercién del drenaje en la zona lateral o anterior del térax (233).

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccién de las recomendaciones han sido

los siguientes:

e (alidad global de la evidencia: 1a confianza en la evidencia encontrada para respon-

der a la pregunta es muy baja.

e Balance entre beneficios y riesgos: existe incertidumbre sobre si el balance entre los

efectos desados y no deseados favorece la opcion.

e Utilizacion de recursos: probablemente los recursos requeridos son muy pequenos,

asi como el incremento del coste en funcidn a los beneficios.

e Equidad: existe incertidumbre sobre el impacto de la opcion en las desigualdades

en salud.

e Aceptabilidad: existe incertidumbre sobre la aceptabilidad de la opcion.

e Factibilidad: probablemente la opcion sea factible.

El grupo no ve posible realizar una recomendacion en base a la evidencia disponible,
puesto que sélo hay un estudio y de mala calidad para responder a esta pregunta. Sin em-
bargo, debido al alto grado de consenso existente, se considera necesario realizar una re-
comendacién de buena practica sobre la localizacion lateral como la preferida a la hora de
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insertar un drenaje pleural. Por ello, la recomendacién de tipo consenso que se realiza es
la siguiente:

Recomendaciones

En pacientes con traumatismo tordcico y neumotdrax normotensivo y/o
\ hemotdrax, considerar la colocacion del drenaje en la linea axilar anterior
en quinto-sexto espacio intercostal en todos los supuestos.

7.3.5. Calibre del drenaje

(Cudl es el calibre del drenaje a utilizar en un neumotdrax traumatico? ;Y en un hemo-
torax?

Una vez tomada la decision de colocar un tubo de drenaje tordcico en el contexto de la
atencion al paciente traumatizado, existe cierta controversia acerca del calibre del drenaje
a utilizar. Los drenajes de grueso calibre ofrecerian, a priori, menos posibilidades de obs-
truccion y facilitarian el drenaje de contenidos mas espesos como el hemotérax. Sin em-
bargo, la insercién de tubos de grueso calibre supone mayor demanda de cualificacion
técnica toda vez que las posibilidades de iatrogenia o complicaciones podrian ser también
mayores. Una mayor cualificaciéon podria requerir el concurso de cirujanos especializados
que aumentaria la demanda de recursos humanos necesarios y quizds también de centros
de referencia.

Por otra parte, en la prédctica habitual de las unidades de Cirugia Tor4cica, los drena-
jes de calibre menor utilizados para la evacuacioén de neumotorax y en el postoperatorio
de los procedimientos de reseccion pulmonar constituyen una realidad extendida. Por el
contrario, en el contexto del traumatismo, la escasa informacion bibliografica acerca de los
calibres de los drenajes empleados apunta hacia un uso de los de mayor diametro (28-32
Fr.).

Parece oportuno orientar, desde la evidencia si fuera posible, al personal facultativo
encargado del tratamiento de estos pacientes hacia qué calibre es mds oportuno utilizar.

Evidencia cientifica

Para esta pregunta no se ha realizado una busqueda de GPC especifica. Si se han realizado
busquedas de RS, identificindose una revision BET de 2013 sobre la importancia del ta-
mafo del tubo para el drenaje de un hemotoérax traumatico (235), asi como varias revisio-
nes narrativas sobre la eficacia y seguridad de drenajes de diferente calibre en el manejo
de neumotoérax (principalmente neumotdrax primario espontaneo), efusion pleural malig-
na o infeccién pleural, aunque en este ultimo caso se ha considerado la revisiéon de McCra-
quen et al (236) por ser la que mejor describe la evidencia.
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Calibre del drenaje en el manejo de hemotérax/hemoneumotérax traumatico

En la revisiéon BET (235), de los cuatro estudios individuales identificados por los autores
se han excluido dos por comparar la insercion de un drenaje de calibre 28-32F frente a uno
de 36-40F (237) (didmetros excesivamente grandes) y el otro (240) por comparar la insercion
de un catéter venoso central frente a un tubo de drenaje convencional.

En la buisqueda posterior a la publicacion del BET, se han identificado dos estudios
mas, aunque uno no ha sido tenido en cuenta por incluir pacientes a los que se realizaba
un drenaje de urgencia (242). El segundo estudio es un articulo de los mismos autores que
el estudio de Kulvatunyou et al (239) pero que incluye mads datos (241). Por ello, finalmen-
te se han tenido en cuenta este tltimo estudio (241) y el estudio de Rivera et al (238).

Estos dos estudios evaldan la insercion de un drenaje de menor calibre (entre 10-14F)
frente a uno de mayor calibre (entre 32-40F).

El estudio de Rivera et al (238) incluye todos los pacientes con lesion toracica (neu-
motorax, hemotorax, empiema, efusion o loculaciones pleurales) a los que se les realiza
una toracostomia, tratandose en 157 casos (n=359) de un procedimiento no urgente. Entre
estos casos, en 63 se utilizo un tubo de drenaje grande y en 107 uno pequefio. Cuando se
utilizaba un tubo de menor calibre, el drenaje se realizaba més tarde (a los 5,5 dias vs. 2,3
dias) que en los de mayor calibre, con menor ISS (18,9 vs. 24,3; <0,01) y estancia hospita-
laria (10,5 vs. 16,5 dias). Los tubos de menor calibre eran colocados con mayor frecuencia
en el drenaje de efusiones (31,3 % vs 9,9 %) y con menor frecuencia en el manejo de neu-
motorax (45,8 % vs 69 %) y hemotérax (27,5 % vs, 35,2 %), aunque esta ultima diferencia
no fue estadisticamente significativa.

El estudio de Bauman et al incluye 496 pacientes con hemotdrax traumdticos que
requerian drenaje, siendo 270 no urgentes (109 con catéteres de gran tamaifio y 161 con
catéter pigtail). Tambien habia diferencias en la edad y tipo de trauma (cerrado o pene-
trante) en la eleccidn del tipo de catéter.

En el estudio de Bauman et al (241), la tasa de fracaso en pacientes que
no necesitan drenaje de emergencia es del 17 % frente al 18 % (calibre pe-
queiio frente al calibre grande), y las diferencias en el volumen drenado ini-
cialmente (400ml vs 350ml; p=0,08) y la tasa de complicaciones asociadas a la
insercion (9 % vs 3 %; p=0,05) no llegaron a ser estadisticamente significativas.
Si se tienen en cuenta los resultados del segundo estudio, la tasa de complica-
ciones (neumotorax, hemotodrax, hidrotérax, fibrotérax, empiema, descoloca-
cién del tubo o mala posicién) fue similar en ambos grupos (pequeiio vs.
grande: 25,2 % vs 29,6 %, respectivamente), aunque la tasa de fibrotorax fue
menor en el grupo drenado con tubos de menor calibre (0 % vs. 4,1 %; p<0,05).
El tubo fue mal colocado sélo en un caso de los de pequeiio calibre, mientras
que la descolocacion del tubo se dio en dos casos de los de mayor calibre y en
ninguno de los tubos de pequefio calibre (238).

Calidad
muy baja
para todos
los
desenlaces
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Calibre del drenaje en el manejo de neumotorax trauméatico

En cuanto al neumotérax, se han identificado varias revisiones narrativas en
relacion a la eficacia del didmetro del tubo de drenaje en la resolucion del
mismo. De todas ellas se ha preseleccionado una de 2018 (236), aunque sélo
incluye estudios en efusion pleural maligna, infeccion pleural y neumotérax
espontdneo.

Por otro lado, se ha identificado un pequeiio ECA de 2014 (243) sobre
la eficacia del catéter Pigtail (14F) frente al tubo de drenaje toracico (28F) en
pacientes con un neumotdérax traumatico no complicado. El objetivo del es-
tudio era evaluar en pacientes que no requieren una evacuacion de urgencia,
si el dolor en la zona de insercion del tubo era menor al utilizar un catéter
Pigtail. En el estudio se incluyeron 40 pacientes, ninguno con volet costal o
hemotoérax. Los autores encuentran que los resultados en cuanto a la tasa de
éxito (95 % vs 90 %), las complicaciones relacionadas con la insercion del
tubo (10 % vs. 10 %), la duracién (2 (RIC2 a 3) vs. 2 (RIC 2 a 6) y la estancia
hospitalaria (4 (3-7) vs. 4 (3-7) son similares entre grupos. Sin embargo, aun-
que el dolor basal era similar entre grupos, en el lugar de la insercién del tubo
el dolor era mayor para el grupo con un tubo torécico (dia 0: 3,2(0,6) vs 7,7
(0,6); dia 1: 1,9 (0,5) vs 5,5 (1,0); dia 2: 2,1 (1,1) vs 5,5 (1,0)). El uso durante
24 h de medicacion para el dolor fue menor para los pacientes del grupo con
catéter, aunque la diferencia no fue significativa.

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja
para todos
los
desenlaces

Calidad
muy baja

pacientes la eficacia y la seguridad sea la misma (238;241).

No hay diferencias en la eficacia y seguridad entre la utilizacién de tubos
de pequefio o mayor didmetro. Sin embargo, hay diferencias entre las ca-
racteristicas de los pacientes a los que se les inserta un tubo de menor o
mayor calibre en los estudios, por lo que no esta claro que para todos los

Calidad
baja

mayor calibre (243).

En un ECA de pequefio tamafio no se encuentran diferencias en la eficacia
y seguridad del uso de tubos de 14F frente al tubo de 28F en pacientes con
neumotdrax traumdtico no complicado, aunque parece que el dolor en la
zona de insercion es mayor en pacientes en los que se utilizan tubos de

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido

los siguientes:

¢ Calidad global de la evidencia: 1a confianza en los resultados de la evidencia para

los hemotdrax es muy baja, y para el neumotorax, es baja.
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e Balance entre beneficios y riesgos: hay incertidumbre sobre el balance entre los
efectos deseados y no deseados.

e Utilizacion de recursos: probablemente los recursos requeridos sean pequefios, y el
incremento del coste en relacion a los beneficios probablemente también sea pe-
queno.

e Equidad: existe incertidumbre sobre el impacto de la opcién en las desigualdades
en salud.

e Aceptabilidad: existe incertidumbre sobre la aceptabilidad de la opcidn, puesto que
puede haber diferentes opiniones en relacion a los profesionales que realizan el
procedimiento, que no estén acostumbrados a utilizar tubos de drenaje de distintos
calibres.

¢ Factibilidad: la opcion probablemente sea factible.

En el momento agudo parece razonable que el uso de tubos de drenaje de calibre
menor favorezca la recuperacion funcional y disminuya las posibilidades de producir com-
plicaciones iatrogénicas relacionadas con la insercion de los mismos.

No hay clara evidencia que apoye la necesidad de colocar un tubo de calibre grueso
en estos pacientes, por lo que recomendamos el uso de los de menor calibre (menor o igual
de 20F) si el contexto sugiere neumotdrax, y de los de calibre moderado (24-28F) serian
suficientes en el contexto de hemotdrax o hemoneumotérax. Por ello, las recomendaciones
que se han formulado han sido las siguientes:

Recomendaciones

Utilizar drenajes de un calibre menor o igual de 20F si la condicion sugiere
v neumotodrax con indicacién de drenaje y de un calibre entre 24-28F en el
contexto de hemotérax o hemoneumotoérax.

7.4. Anticoagulantes y antiagregantes

Preguntas para responder
e ;Cudl es el riesgo de hemotoérax en pacientes con TTCNG?

e ;Cuando se debe suspender el tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes
en pacientes con TTCNG?

Eluso de farmacos anticoagulantes y antiagregantes es cada vez mds prevalente en nuestra
poblacion. Ante un paciente traumatizado, nos encontramos en la disyuntiva de qué tendrd
mas impacto: la hemorragia derivada del mismo o el riesgo trombdtico o tromboembdlico
-si suspendemos y/o revertimos el tratamiento crénico- por la enfermedad de base del
mismo. Cuando se tratan hemorragias de riesgo vital, disminuyen las dudas para retirar -o
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revertir- firmacos anticoagulantes, ya que el riesgo es evidente. El problema se nos pre-
senta en los traumatismos menos graves, en estos casos debemos ponderar de manera in-
dividualizada el riesgo-beneficio del mantenimiento de los anticoagulantes y antiagregantes.

Evidencia cientifica

Para determinar el riesgo de hemorragia (principalmente hemotdrax) de pacientes anti-
coagulados y/o antiagregados que han sufrido un TTCNG, se ha buscado lo siguiente:

1. Riesgo de hemotodrax en pacientes que sufren un TTCNG en general.

2. Riesgo de hemotorax en pacientes que sufren un TTCNG que estdn anticoagulados
y/o antiagregados.

3. Riesgo de hemorragia de pacientes que sufren un TTCNG y estdn anticoagulados
y/o antiagregados y a los que se les va a colocar un drenaje pleural o se les va a
insertar un catéter epidural o paravertebral.

Para los dos primeros puntos, se han realizado revisiones sistemdticas para conocer
cudl es el riesgo de hemotdrax basal de los pacientes que han sufrido un traumatismo to-
racico no grave con o sin tratamiento previo anticoagulante o antiagregante.

Para la determinacion del riesgo de hemorragia al insertar un catéter epidural o para-
vertebral, se han utilizado las tablas de riesgo de hemorragia de los procedimientos anes-
tésicos que se describen en el Documento de Consenso sobre el manejo postoperatorio y
periprocedimiento del tratamiento antitrombético de Vivas et al (244).

En el caso de la colocacién de un drenaje pleural, el grupo elaborador de la guia ha
realizado busquedas especificas para determinar cudl puede ser dicho riesgo. En esa bus-
queda se han encontrado tres revisiones, dos sobre el riesgo de hemorragia de intervencio-
nes pulmonares (245;246) y otra sobre riesgo de hemorragia de los procedimientos (247),
que abordan este tema.

Para determinar el riesgo trombdético y tromboembdlico de un paciente anticoagulado
y/o antiagregado, el grupo elaborador de la guia ha decidido utilizar las tablas que definen
el riesgo trombdtico y tromboembdlico del Documento de Consenso mencionado anterior-
mente (244).

No se han identificado guias sobre el manejo de pacientes con traumatismo no grave
en tratamiento previo con anticoagulantes o antiagregantes, ni estudios que comparen si
el suspender o no el tratamiento tiene efectos sobre los desenlaces de estos pacientes. Por
lo tanto, para considerar si tras un TTCNG hay que suspender o no el tratamiento anticoa-
gulante o antiagregante, el grupo considera que lo Unico que puede tenerse en cuenta es el
balance entre: 1) el riesgo trombdtico o tromboembdlico del paciente si se le suspende el
tratamiento y 2) el riesgo de hemorragia si no se le suspende.
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7.4.1. Riesgo de hemorragia (hemotorax)

Riesgo de hemotérax tras un traumatismo toracico no grave

La incidencia de hemotorax y de otro tipo de lesiones en los pacientes que
acuden a urgencias por un traumatismo tordcico es muy baja (Hemotérax:
mediana de 1 % (rango de 0 % a 3,4 %); media de 1,09 % (DE 0,011 %)). En
estos pacientes, la prevalencia de fractura costal también es baja (menor del
26,5 %) (ver tabla 23).

Los estudios no valoran el riesgo en funcioén de las caracteristicas del
traumatismo o de los pacientes, salvo el estudio de Dongel et al (248), en el
que los autores describen la prevalencia de las lesiones en funcion del meca-
nismo lesional del traumatismo. Asi, aunque en el 3,2 % de los casos hubo un
hemotoérax (n total=1.109) y en un 3,3 % un hemoneumotdrax, en los pacien-
tes que sufrieron una caida de baja energia no hubo ningtin caso. Asimismo,
en los pacientes que sufrieron una caida de alta energia la prevalencia de
hemotdrax y hemoneumotodrax fue del 2,6 % y 2,2 %, respectivamente.

En este estudio, el 33,8 % de los pacientes presentaron fracturas costales,
aunque en su mayoria (61 %) con una unica fractura costal. Ninguno de los
pacientes que sufrié una caida de baja energia presenté mas de tres fracturas
costales frente al 5,6 % de los pacientes que sufrieron una caida de alta ener-
gia.

Tabla 24. N° de casos de hemotoérax y de otras lesiones en pacienes tras un TTCNG

Calidad
moderada

Calidad
baja

Hemo-
neumotoé-
rax

Contusion

Hemotoérax
pulmonar

Estudio Caracteristicas

Fractura
costal

Dunlop et 1,7 % 0,83 %

al, 1989

Estudio prospectivo.

241 pacientes (170 hombres, 70,54 %).
Media de 52 afios (entre 15y 86).
Mecanismo de lesion: de simples
caidas a accidentes de trafico.

No hay datos sobre ISS etc.

12 %

85 pacientes con traumatismo toracico | 0 % - -
cerrado no complicado, sin riesgo
vital, en Urgencias, 64,7 % hombres.
Mecanismo: caida en el 43 % de los
casos.

45 pacientes con radiografia inicial; de
seguimiento en 53 de 85 pacientes.
Edad: entre 18-40 (36,5 %); Entre 61-

80: n=18 (21,2 %).

Dubinsky
Low, 1997

26,5 %
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-Alto impacto (mas de 2 m): 270 (23,7
%).

Bokhari et | 35 (DE 14,2) aflos media (Rango de 12 | 0,2 % - 0,96 % -
al, 2002 a 98).

n=523 con traumatismo cerrado.

Accidente motorizado: 62,1 %.
Sears et al, | 772 pacientes (667 traumatismo ce- | 1,1 % 21 % - 55 %
2005 rrado).

Solo 29 % con uno o mas signos

o sintomas clinicos. 34,4 afos de

media, y lesiébn por mecanismo de

dece- leracién rapida: 32,4 %.
Rodriguez | N=492 pacientes. 0,4 % 2,44 % 0% Mas de 2
et al, 2006 | Edad; 41,2 afios (DE 17,4). fracturas

Mecanismo lesion: accidente costales:

motorizado (43,7 %); Caida: 20,5 % 2%

6,3 % pacientes lesién intratoracica

significativa.
Rodriguez | N=2.628. 1,6 % 3% - Dos o més
et al, 2011 | 45 afios (DE 19,8) y GCS 14,2 (3,4) fracturas

Accidente Motorizado (35 %) y caidas costales:

de pie (3,3 %). 7,6 %
Paydar et | Pacientes hemodindmicamente | 0 % - - -
al, 2012 estables, con traumatismo cerrado y

examen fisico negativo.

Edad 34,3 anos.

Hombres: 65 %.

Mecanismo: caida en 13,4 % (n=135),

accidente de trafico: 91,3 %.
Myint et al, | Prospectivo. 37,91 afios de media (DE | 0 % 1,3 % - 11,9 %
2012 15,9).

77 pacientes con traumatismo toérax

cerrado estable.
Nejati et al, | 386 pacientes con traumatismo | 3,4 % 3,4 %
2012 multiple o toracico cerrado. Dolor

toracico en 48 %.

90,9 % hombres. Edad media 47,1

afos (DE 15,5), Caida en 37,7 %.
Dongel et|1.139 pacientes con traumatismo |3,2 % en| - 3,3 % en|33,8%
al, 2013 toracico. total total

61,3 % hombres, 54,17 afos media | Caida baja Caida baja

(DE 17,39). 75 % traumatismo cerrado, | energia: energia:

4,3 % traumatismo penetrante. 0% 0%

Caidas. 69,5 %. Caida alta Caida alta

-Bajo impacto (andando, escaleras [energia: energia:
etc): 522 (45,8 %). 26 % 2,6 %
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Rodriguez | Muestra derivacién n=6.002. Derivacion | Derivacion | Derivacion | Derivacion
et al, 2015 | Edad: 46 (Rango 29 a 62). V s \% S \Y S Vs.
ISS mediana: 5 (1-10). validacion | validacién | validacion | Validacion:
Muestra validacién n=5475. Mayor:|Mayor: Mdltiples
Edad: 45 (Rango 28 a 61). 055 % y|0,18 % vy fracturas
ISS mediana: 5 (1-10). 0,6 % 0,24 % (menor):
Menor:|Menor: 6,7 %
07 % y|[292 % vy y 8,15 %
0,42 % 4,31 %
Lavingia et | Estudio retrospectivo. 1,8 % - - 2,7 %
al, 2015 147 pacientes, 69 afos de media (DE
18); GS media de 14,8 (traumatismo
craneoencefalico leve). 64,8 %
hombres; 88 % por caida desde
posicion de pie, 12 % desde posicion
sentada.

Resumen de la evidencia

. La incidencia de hemotdrax en pacientes que han sufrido un traumatismo
Calidad . . .
moderada torécico cerrado es muy baja (mediana de 1 % (rango de 0 % a 3,4 %)).
(26;27;31-27;82;84;248).
Calidad En un estudio (248) sefialan que aunque la incidencia general de hemotérax
bai fue del 3,2 % (n total=1.109), en los pacientes que sufrieron una caida de
4a baja energia no hubo ningtn caso.

Riesgo de hemotérax en pacientes con traumatismo toracico no grave
anticoagulados y/o antiagregados

No se han identificado estudios que evalien el riesgo de hemorragia (ries-
go de hemotdrax, entre otros) en pacientes anticoagulados que sufren un
TTCNG. Lo tnico que se ha encontrado son estudios que describen mayor
riesgo de hemorragia intracraneal y mortalidad subsecuente, o mortalidad
total, en pacientes traumatizados anticoagulados (incluyendo todo tipo
de mecanismos) (249;252;253) o en pacientes que han sufrido una caida
(con lesiones asociadas, sobre todo TCE) (250;251)

No hay
estudios

Calidad
baja

De forma indirecta, se ha descrito que el uso de anticoagulantes, entre
otros factores, predice el desarrollo de complicaciones (no s6lo hemotdrax)
tras un traumatismo toracico cerrado (109) (ver capitulo sobre criterios de
ingreso u observacién hospitalaria), aunque no definen qué anticoagulantes
previos, por qué razén se utilizaban y no se hacia un anélisis por tipo de com-
plicacion. Los autores del modelo ya habian publicado dos estudios retros-
pectivos en los que identificaron dichos factores (106;254).
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En dos estudios que determinan la incidencia de complicaciones tardias
(principalmente hemotérax y neumotoérax) (255;256) aunque recogen si los
pacientes recibian o no tratamiento previo anticoagulante, el primero (255)
no sefala si el riesgo de apariciéon de complicaciones diferidas depende de
haber recibido tratamiento previo anticoagulante y, aunque el segundo (256)
sefiala que el tratamiento previo con aspirina o warfarina es més frecuente en
pacientes que presentaron complicaciones diferidas, en el andlisis multiva-
riante el tratamiento previo con aspirina deja de ser significativo.

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

No se han identificado estudios que evaluén si el riesgo de presentar hemo-

un traumatismo toracico cerrado.

No ha . . oo .
estu di(z’s torax tras un TTCNG es mayor en los pacientes que recibidn tratamiento
previo anticoagulante frente a los que no lo recibian.
El uso previo de anticoagulantes (todo tratamiento anticoauglante y antia-
Calidad gregante a cualquier dosis) (109) predice de forma significativa, junto con
baja otros factores de riesgo, el desarrollo de complicaciones (entre las que se

encuentra el hemotorax, entre otros desenlaces), en pacientes que sufren

baja tratamiento previo con aspirina o warfarina (255;256).

Calidad | La incidencia de complicaciones tardias puede aumentar en pacientes en

Riesgo de hemorragia en insercion de tubo de drenaje toracico y
procedimientos anestésicos

En referencia a los procedimientos anestésicos, en el documento consenso
sobre el Manejo perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento anti-
trombotico espaiiol (244), se considera que tanto la analgesia epidural como
la paravertebral son procedimientos de riesgo alto.

En cuanto al riesgo de hemorragia tras la insercién de un drenaje tora-
cico, se han identificado tres revisiones: dos sobre el riesgo de sangrado de
pacientes en tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes que van a ser
sometidos a intervenciones pulmonares (245;246) y una revision sobre el
riesgo de hemorragia de las intervenciones (247). En la revision de Wolfe
et al (247) se senala que el riesgo de hemorragia para un drenaje toracico
estd entre el 0,2y el 1,4 %, en funcion del didmetro del tubo insertado, y
que algunas guias recomiendan retrasar la insercion del tubo hasta que el
INR sea menor de 1,5 si las circunstancias clinicas lo permiten (257), aunque
no hay estudios de calidad que apoyen dicha recomendacidn.

Consenso
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En esta revision sefialan dos articulos en los que se examina la colocacion
del tubo de drenaje (en la linea media axilar guiado por ecografia) en pacien-
tes con clopidrogel, observando que no hubo un aumento de la incidencia de Calidad
hemorragia en estos pacientes (232;258). baja

Tanto en la revision de Pathak et al (245) como en la de Herman et al
(246) se incluyen estos dos estudios (232;258). Estos dos estudios excluyeron
los pacientes que tenian un INR >2 o un contaje de plaquetas <50.000 plaque-
tas pl .

Resumen de la evidencia

El riesgo de hemorragia de los procedimientos anestésicos es alto debido

Consenso al impacto clinico que pueden tener (244).

No hay | No se han identificado estudios que valoren si el riesgo de hemotorax tras
estudios | la colocacion de un drenaje pleural aumenta en pacientes anticoagulados.

Calidad | Elriesgo de hemorragia tras la colocacién de un drenaje pleural no aumen-
baja ta en aquellos pacientes en tratamiento con clopidrogel (232;258).

7.4.2. Riesgo tromboembodlico o trombadtico

En cuanto al riesgo tromboembdlico o trombético, en el documento consenso del manejo
perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombdtico (244), se describen dos
tablas de riesgo: una para los pacientes en tratamiento anticoagulante y otra para los pa-
cientes en tratamiento antiagregante (ver Figura 4).

En el caso del riesgo tromboembolico anual (tanto arterial como venoso) éste se cla-
sifica como bajo (<5 %), moderado (entre el 5-10 %) o alto (>10 %) segin el motivo del
tratamiento anticoagulante. En el caso de riesgo trombdtico en pacientes antiagregados, el
riesgo se clasifica en bajo, moderado o alto en funcién de la patologia de base que lleva a
la indicacién del tratamiento antiagregante. En la Figura 4 se resumen dichos riesgos (con
permisos de reproduccion de las tablas de riesgo del deocumento consenso sobre el Mane-
jo Perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitromético espafiol (244).

Por otro lado, se ha identificado un estudio (259) en pacientes con traumatismo tora-
cico aislado (aunque no se dan las caracteristicas de edad, gravedad, mecanismo de lesion
etc...) en el que se sefala, entre otros factores, la presencia de hemotérax como factor de
riesgo para presentar eventos tromboembdlicos (OR de 3,9; IC95 % de 1,3 a 11,7), aunque
no se puede saber si en realidad esto se debe a la dificultad de instaurar profilaxis para
enfermedad tromboembdlica en estos pacientes.

124 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Valvulas
cardiacas
mecanicas

Alto - Posicién mitral.

- Posicion
tricuspidea
(incluido
bioldgicas).

- Posicion adrtica
(protesis
monodisco).

— Ictus/AIT
<6 meses.

Moderado - Posicion adrtica
+1FR: FA,

- >6 meses,
DM, IC,
edad >75 anos.

Bajo - Posicion adrtica
sin FR.

ictus/AIT previo.

Motivo de la anticoagulacién

Fibrilacién
auricular

- CHA,DS,-VASc*
7-9.

— Ictus/AIT <3 meses.

- Valvulopatia
reumética mitral.

— CHA,DS,-VASc 5-6.

— Ictus/AIT >3 meses.

— CHA,DS,-VASc 1-4.

- Sin ictus/AlT previo.

Tromboembolia
venosa

- TEV reciente
(<3 meses).

- Trombofilia grave
(homocigosis
factor V Leiden,
20210
protrombina,
déficit de
proteinaC, S o
antitrombina,
defectos
mdltiples,
sindrome
antifosfolipidico).

- TEV 3-12 meses
previos.

- Trombofilia
no grave
(heterocigosis
para factor
V Leiden o
mutaciéon 20210
Adela
protrombina).

- TEV recurrente.

- TEV + cancer
activo.

- TEV >12 meses.

AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilacion auricular; FR: factor de riesgo;

IC: insuficiencia cardiaca; TEV: tromboembolia venosa. *CHA,DS,-VASc: 1 punto para insuficiencia cardiaca,
hipertension, diabetes mellitus, sexo femenino, edad 65-74 afios y enfermedad vascular (arteriopatia periférica,
cardiopatia isquémica o placa de aorta complicada) y 2 puntos para edad >75 afios y antecedentes de ictus,

AIT 0 embolia periférica.

Tiempo
de
evolucién
(meses)

Alto* <3

<6

<12

Moderado ~ 3-6

6-12

>12

Bajo >6

>12

Sindrome
coronario agudo

Tratamiento médico.

ICP + SM/SLF/BLF,
CRC.

ICP + SM/SLF/BLF o
CRC + FR asociados**.
ICP + SLF de primera
generacion
(rapamicina, paclitaxel)
y stent con armazén
vascular bioabsorbible.

Tratamiento médico.

ICP + SM/SLF/BLF,
CRC.

ICP + SM/SLF/BLF o
CRC + FR asociados**.
ICP + SLF de primera
generacion
(rapamicina, paclitaxel)
y stent con armazon
vascular bioabsorbible.

Tratamiento médico.

ICP + SM/SLF/BLF,
CRC.

Enfermedad

c ia estable ¢

Motivo de la antiagregacion

Enfermedad

ICP + SM/SLF/BLF

o CRC.

ICP + SM/SLF/BLF
oCRC +FR
asociados**.

ICP + SLF de
primera generacion
(rapamicina,
paclitaxel) y stent
con armazon
vascular
bioabsorbible.

ICP + SM/SLF/BLF
oCRC

ICP + SM/SLF/BLF
oCRC +FR
asociados**.

ICP + SLF de
primera generacion
(rapamicina,
paclitaxel) y stent
con armazon
vascular

bioabsorbible.

ICP + SM/SLF/BLF
o CRC.

ICP + SM/SLF/BLF
oCRC+FR
asociados**.

Ictus isquémico.

Implante de

stent carotideo.

Ictus isquémico.

Implante de

stent carotideo.

Ictus isquémico.

Implante de

stent carotideo.

Enfermedad
arterial periférica

Evento agudo
vascular periférico
+ revascularizacion
con SLF o en
oclusiones cronicas.

Evento agudo
vascular periférico
+ revascularizacion
con SLF o en
oclusiones crénicas.

Evento agudo
vascular periférico
+ revascularizacion
con SLF o en
oclusiones cronicas.

AIT: accidente isquémico transitorio; BLF: balén liberador de farmaco; CRC: cirugia de revascularizacion
coronaria; DM: diabetes mellitus; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencién
coronaria percuténea; IRC: insuficiencia renal cronica; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico;
TCI: tronco coronario izquierdo. *El riesgo trombotico es especialmente alto durante el primer mes.
*Factores de riesgo asociados: ictus/AlT previo, DM, IRC, ICP complejo (stent largos, multiples,

bifurcaciones, TCl, vasos Unicos, solapamiento, vasos <2,5 mm o injertos de vena safena).

Figura 4. Riesgo tromboembdlico y trombdtico segln causa por la que se recibe anticoagulacion/antia-

gregacion

*Imégenes modificadas con el permiso de Elsevier. Fuente original: Vivas et al, 2018. Manejo periopera-
torio y periprocedimiento del tratamiento antitrombético: documento de consenso de SEC, SEDAR,
SEACV, SECTCV, AEC, SECPRE, SEPD, SEGO, SEHH, SETH, SEMERGEN, SEMFYC, SEMG, SEMICYUC,
SEMI, SEMES, SEPAR, SENEC, SEO, SEPA, SERVEI, SECOT y AEU. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2018

Jul;71(7):553-564.

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido

los siguientes:

e (alidad global de la evidencia: no hay estudios que comparen los desenlaces de
suspender o mantener el tratamiento anticoagulante o antiagregante en pacientes
que han sufrido un TTCNG. Se entiende que cuando hay hemorragia activa, no
hacen falta estudios que determinen la eficacia de suspender el tratamiento anticoa-
gulante. Por otro lado, 1) la incidencia de hemorragia en pacientes que sufren un
TTCNG es baja (calidad moderada); 2) el tratamiento con anticoagulantes es un
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factor que predice un aumento de complicaciones (variable compuesta) (calidad
moderada), 3) el riesgo de hemorragia por la colocacion de un drenaje pleural en
pacientes con clopidrogel es bajo (calidad baja) y el riesgo de los procedimientos
anestésicos es alto. Por lo tanto, todo esto habria que balancearlo con el riesgo
trombdtico o tromboembdlico del paciente segin la causa por la que se indica tra-
tamiento anticoagulante o antiagregante.

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-
dos es incierto.

e Utilizacion de recursos: hay incertidumbre sobre si los recursos que se requeririan
serian pequefios, puesto que en los pacientes anticoagulados, ante ambas situaciones
-mantener o suspender-debemos monitorizar con estudios de coagulacién y hemo-
grama a los pacientes, por lo que no cambian los recursos requeridos. En el caso de
los ACOD (anticoagulantes de accion directa) la monitorizacion de su efecto no es
un analisis tan rutinario como con los ACO (anticoagulantes orales), por lo que
aumentaria la necesidad de recursos. En cuanto al incremento del coste en relacién
a los beneficios, probablemente este seria pequefio, puesto que en el caso de los
pacientes anticoagulados, en ambas situaciones, se mantienen los costes derivados
de los estudios necesarios para la monitorizaciéon del estado de coagulacién del
paciente. En el caso de los ACOD el coste de su monitorizacion es més alto. En los
pacientes antiagregados, no aumentaria el coste, incluso bajarian en el caso de sus-
penderlos temporalmente.

e Equidad: existe incertidumbre sobre el impacto de la opcion en las desigualdades
en salud, sobre todo en cuanto a suspender el tratamiento cuando no haya hemo-
rragia activa.

e Aceptabilidad: existe incertidumbre sobre la aceptabilidad de la opcidn, puesto que
puede haber diferentes opiniones de cudndo suspender o mantener el tratamiento
en pacientes que han sufrido un TTCNG, porque se trata de pacientes que no son
tan predecibles como los pacientes que ingresan para la realizacién de una cirugia
programada.

e Factibilidad: la opcion probablemente sea factible.

No existen estudios de calidad para poder sacar conclusiones basadas en evidencia en
este tema, Unicamente, se ha visto que pacientes que toman anticoagulantes o antiagregan-
tes con TCE presentan mayor mortalidad que los que no lo toman, por lo que en un pa-
ciente con traumatismo tordcico y TCE asociado -aunque sea leve- se debe de seguir las
guias de préactica clinica del TCE.

Tanto la hemorragia como la trombosis (tromboembolismo) estdn asociadas a una
importante morbi-mortalidad. Por lo que, lo primero que se debe de hacer es aclarar el
motivo por el que el paciente estd en tratamiento anticoagulante o antiagregante -para
valorar el riesgo trombdtico de la patologia que presenta- y los riesgos de suspender o re-
vertir el efecto de los fairmacos empleados. Para ello, recomendamos conocer las tablas de
los motivos de anticoagulacion y antiagregacion y riesgo trombético del Documento Consenso
sobre el manejo postoperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombdético de
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Vivas et al. El riesgo que se estime, lo enfrentaremos al grado de sospecha de hemorragia
activa en el paciente por el traumatismo que presente, de manera que valoramos el ries-
go-beneficio del manteniemiento del tratamiento crénico de manera individualizada.

Por todo ello, las recomendaciones que se han formulado han sido las siguientes:

Recomendaciones

Anticoagulantes y antiagregantes

En pacientes anticoagulados o antiagregados que han sufrido un TTCNG,

Vv descartar traumatismo craneoencefdlico, aunque sea leve. En caso de que
exista, se remite para su manejo a las guias de practica clinica correspon-
dientes.

Anticoagulantes

En pacientes anticoagulados que han sufrido un TTCNG sin TCE asociado
v y con sospecha clinica de hemorragia activa, suspender y revertir el trata-
miento anticoagulante.

En pacientes que han sufrido un TTCNG que requieran procedimientos
v analgésicos invasivos y estén anticoagulados, dado que el riesgo hemorra-
gico asociado a la técnica es alto, se aconseja esperar a la normalizacion de
la coagulacion siempre que la situacion clinica del paciente lo permita.

En pacientes que han sufrido un TTCNG que requieran procedimientos de
drenaje toracico y estén anticoagulados, pese a que la evidencia disponible
v sugiere que el riesgo de hemorragia es bajo, normalizar el estado de coagu-
lacion antes de llevar a cabo el procedimiento, siempre que la situacion
clinica del paciente lo permita.

En los pacientes con TTCNG vy en tratamiento anticoagulante oral con
inhibidores directos o indirectos de la vitamina k se debe documentar el
Vv tiempo trascurrido desde la dltima dosis, realizar un hemograma, estudio
de la funcion renal y el estudio de coagulacion dirigido segun el tratamien-
to de base (Tiempo de protrombina, INR, tiempo de trombina diluida,
Tiempo de Trombina parcial activada, Anti Factor Xa).

v Se aconseja consultar con el Servicio de Hematologia para consensuar las
medidas necesarias para la correccion de la dosis.

En aquellos pacientes anticoagulados que han sufrido un TTCNG en los
v que se haya optado por mantener la anticoagulacion, se extremard la vigi-
lancia clinico-radiolégica.

En pacientes con TTCNG y con baja sospecha de hemorragia, valorar el
' balance riesgo beneficio de mantener la anticoagulacion en funcién de la
patologia de base.
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Antiagregantes

En pacientes con TTCNG y tratamiento con acido acetil salicilico (AAS)
como prevencion primaria, suspender el tratamiento independientemente
de la sospecha de sangrado. En pacientes en prevencion secundaria, el dcido
acetil salicilico se mantiene siempre.

En pacientes con TTCNG en prevencion secundaria, hemorragia activa y
en tratamiento s6lo con tienopiridinas, suspender el tratamiento si el riesgo
trombdcio es bajo. Si el riesgo trombdtico es alto, individualizar en equipo
multidisciplinar si suspender o no el tratamiento.

En pacientes con TTCNG con doble antiagregacion por prevencion secun-
daria, riesgo trombdtico bajo y sospecha de hemorragia activa, mantener
aspirina y suspender el segundo antiagregante.

En pacientes que han sufrido un TTCNG con doble antiagregaciéon por
prevencién secundaria, riesgo trombdtico alto y sospecha de hemorragia
activa, mantener AAS y decidir de forma individualizada en equipo multi-
disciplinar si suspender o no el segundo antiagregante.

Pueden realizarse procedimientos analgésicos invasivos en pacientes con
TTCNG que estén antiagregados con AAS. Sin embargo, en aquellos que
estdn en tratamiento con tienopiridinas se desaconseja su realizacion.

7.5. Rehabilitacion respiratoria

Preguntas para responder:

(Se debe implementar un programa de rehabilitacion respiratoria en pacientes
con TTCNG para reducir complicaciones pulmonares postraumaéticas?

(Cuénto tiempo se debe esperar para iniciar la rehabilitacion respiratoria en el
paciente con TTCNG?

(Se debe afiadir el uso de incentivador inspirométrico a la fisioterapia respirato-
ria convencional para reducir en mayor medida las complicaciones pulmonares
en pacientes con TTCNG?

(Se puede sustituir la fisioterapia respiratoria convencional por el uso de incen-
tivador inspirométrico en pacientes con TTCNG?

Sise va a utilizar un incentivador inspirométrico, jse debe utilizar un incentivador
de tipo volumétrico o uno de flujo?

(Cuanto tiempo debe durar la rehabilitacion respiratoria en pacientes con
TTCNG?
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La consecuencia principal del traumatismo toracico es el dolor. Este dolor va a producir
una alteracion de la mecdnica respiratoria con una respiracion superficial que provocara
una hipoventilaciéon pulmonar de predominio bibasal, ademds de una tos ineficaz. Esta
situacion conlleva un aumento del riesgo de aparicion de atelectasias, derrame pleural,
retencidn de secreciones, infecciones respiratorias y/o neumonias.

Ademas, el traumatismo tordcico per sé puede provocar la aparicion de contusion
pulmonar y de derrame pleural — hemotdrax.

La rehabilitacion respiratoria entendida como el conjunto de intervenciones para
disminuir estas complicaciones, tendria un papel fundamental para prevenir — tratar estas
situaciones.

Dichas intervenciones abarcarian desde tratamiento analgésico adecuado, medidas de
cambios posturales y de movilizacidon precoz hasta ejercicios especificos de fisioterapia
respiratoria (dirigidos a mejorar la mecdnica respiratoria y a movilizar secreciones), asi
como técnicas instrumentales como los incentivadores inspirométricos (flujo y volumétrico),
dirigidos a mejorar la funcién pulmonar.

El objetivo de la revision bibliogréfica realizada es responder qué tipo de intervencion
es mas eficaz, tanto de fisioterapia respiratoria como de técnica instrumental, asi como la
duracién de la misma, para formular las respuestas a las preguntas planteadas.

Evidencia cientifica

Se han seleccionado las siguientes revisiones para identificar posibles estudios individuales
que pueden responder a las preguntas planteadas:

1. Agostini et al (260)
2. Carvalho CRF et al (261)
3. Rodriguez-Larraz et al (262)

De las revisiones que analizan el uso de incentivadores inspirométricos, la revision de
Agostini et al (260) identifica cinco estudios relevantes: tres ECA, dos de los cuales com-
paran la fisioterapia respiratoria frente a la adicion del uso del incentivador inspirométrico
a la fisioterapia (264;265) y un tercer ECA que compara el uso de la fisioterapia respirato-
ria junto con el incentivador inspirométrico frente a no tratamiento (266), y un dltimo es-
tudio (no aleatorizado) que compara el uso de fisioterapia intensiva frente al incentivador
inspirométrico (267) en pacientes lobectomizados.

La revision de Carvalho et al (261) no identifica nuevos estudios sobre cirugia toraci-
ca a los ya incluidos en Agostini et al (260).

La revision de Rodriguez-Larrad et al (262) sobre fisioterapia perioperatoria en pa-
cientes con cancer de pulmon sometidos a reseccién pulmonar, identifica tres nuevos estu-
dios individuales (268-270), de los que se seleccionan dos (268;270), puesto que el tercero
(269) trata sobre la eficacia del ejercicio fisico temprano.
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De la busqueda de estudios individuales desde 2011, entre los estudios que pueden
responder a las preguntas sobre el uso adicional del incentivador y la sustituciéon de la fi-
sioterapia respiratora por un incentivador inspirométrico se han identificado los estudios
de Rodriguez-Larraz et al (273), Gunay et al (274) y Malik et al (275).

Para la pregunta sobre si se debe utilizar un incentivador de tipo volumétrico o de
flujo, se ha realizado una busqueda de estudios individuales, encontrando sélo cinco estu-
dios en voluntarios sanos que comparan su efecto sobre expansion toracica, patron respi-
ratorio, sincronia toraco-abdominal, la actividad de los musculos respiratorios y la funcion
pulmonar, entre otros.

Para la pregunta sobre el tiempo que ha de durar la rehabilitacion, se han descrito los
tiempos de duracién de las intervenciones en los estudios incluidos.

En cuanto a la pregunta de cudnto tiempo se debe esperar para iniciar la rehabilitacion
respiratoria, al no encontrar estudios que compraran los efectos de iniciar o no de forma
temprana la rehabilitacion respiratoria, se ha realizado una buisqueda de estudios sobre la
incidencia de complicaciones diferidas y el tiempo en el que éstas aparecen con mayor
frecuencia.

7.5.1. Programas de rehabilitacion respiratoria

(Se debe implementar un programa de rehabilitacion respiratoria en pacientes con
TTCNG para reducir complicaciones pulmonares postraumaticas?

Son dos los estudios que pueden responder a esta pregunta: (270;273).

El estudio de Rodriguez-Larrad et al (277) es un estudio cuasiexperimental (del tipo
antes y después) que evalda los efectos de un programa intensivo de fisioterapia postope-
ratoria basado en ejercicios respiratorios en pacientes lobectomizados mediante toracoto-
mia abierta. Los 102 pacientes del grupo control recibieron atencién médica/de enfermeria
estandar (incentivador inspirémetro volumétrico en sala preoperatorio) y los del grupo
experimental (n=106) ademas se sometieron a un programa de fisioterapia diaria (ejercicios
respiratorios: sesiones individuales de fisioterapia respiratoria hasta la fecha del alta hos-
pitalaria: que los pacientes dominasen las técnicas de reexpansion pulmonar y que fueran
auténomos en las maniobras de limpieza de las vias respiratorias).

El estudio de Reeve et al (270) describe si la fisioterapia respiratoria postoperatoria
disminuye la incidencia de complicaciones pulmonares y la duracién de la estancia hospi-
talaria en pacientes sometidos a reseccion pulmonar por toracotomia. El grupo intervencion
recibe fisioterapia respiratoria diaria hasta el alta, y el grupo control los cuidados habitua-
les. Al grupo intervencion se le animaba a practicar los ejercicios fuera de las intervencio-
nes del fisioterapeuta, aunque no de manera supervisada. Al alta hospitalaria, al grupo
tratamiento se le administrd una hoja con consejos y ejercicios que proporcionaban infor-
macion especifica sobre los ejercicios a realizar en casa. El grupo control no recibi6 inter-
vencion sobre fisioterapia postoperatoria.
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La incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias en el estu-
dio de Rodriguez-Larrad (273) fue de un 6,6 % en el grupo experimental y de
20,6 % en el grupo control (p=0,003), aunque en el estudio de Reeve et al
(270) no hubo diferencias entre grupos (grupo intervencion 4,8 % vs. Grupo
control 2,9 %; DM de 1,8 % (IC95 % de -10,6 a 13,1 %)).

En cuanto a la duracion de la estancia hospitalaria, ésta fue similar entre
grupos en ambos estudios. En el de Rodriguez-Larrad et al (273) la duracién
fue de 12 dias (RIC de 6) para el grupo con rehabilitacion respiratoria y de 14
dias (RIC de 7) para el grupo control, mientras que en el de Reeve et al (270),
no se encontraron diferencias en la duracion de la estancia hospitalaria (me-
diana de 6 dias en ambos grupos; p=0,87).

En el estudio de Rodriguez-Larrad et al (273), el modelo de regresién
logistica identifico la fisioterapia y el porcentaje de volumen espiratorio forza-
do el primer segundo (VEF1) como factores protectores frente al desarrollo
de complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes intervenidos de
lobectomia. Por otro lado, en el estudio de Reeve et al, los autores encontraron
que una VEF1 % preoperatoria de 1,51 o menor (p=0,005) y la presencia de
EPOC (p=0,008) se asociaban a la presencia de complicaciones pulmonares.

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja
para todos
los
desenlaces

muy baja similar (270;273).

La implementacion de un programa de rehabilitacion respiratoria disminu-
ye la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias en un estu-
dio (273) (6,6 % frente 20,6 %; p=0,003), aunque en otro (281) no hubo
diferencias entre grupos (Intervencion 4,8 % vs. Control 2,9 %; DM de 1,8
Calidad | % (IC95 % de -10,6 a 13,1 %)). La duracién de la estancia hospitalaria fue

Rodriguez-Larrad et al (273) identificaron como factores protectores a la
fisioterapia y el porcentaje de VEF1, y Reeve et al (270) encontraron que
una VEF1 % preoperatoria de 1,51 o menor (p=0,005) y la presencia de
EPOC (p=0,008) se asociaban a la presencia de complicaciones pulmonares.

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccién de las recomendaciones han sido

los siguientes:

e (alidad global de la evidencia: la confianza en los resultados de la evidencia es muy

baja.

e Balance entre beneficios y riesgos: probablemente el balance entre efectos deseados

y no deseados favorece la opcion.

e Utilizacion de recursos: en cuanto a los recursos requeridos, el estudio de Varela et
al, se calcula un ahorro de 41.084,69 euros para el hospital desde que se implementd
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el programa de rehabilitacion respiratoria (a pesar de inversion para incluir fisiote-
rapeutas etc, se reduce el tiempo hospitalario, por lo que el balance es positivo al
final).

e Equidad: en cuanto al impacto en las desigualdades en salud, puede haber diferen-
cias si no existe acceso a la fisioterapia respiratoria en todos los centros

e Aceptabilidad: la opcion probablemente sea factible.

e Factibilidad: 1a factibildiad seria variable, dependiendo de los recursos de los centros
y de la organizacion de los cuidados.

En resumen, la evidencia disponible sefiala que la fisioterapia respiratoria puede re-
ducir la incidencia de complicaciones postoperatorias y mejorar la funcién pulmonar.

Los clinicos deberian tener en cuenta que una fisioterapia regular y organizada es el
mecanismo mas eficaz para la recuperacion del paciente y evitar complicaciones respirato-
rias.

Por lo tanto, las recomendaciones que se han formulado han sido las siguientes:

Recomendaciones

Se sugiere un programa de fisioterapia respiratoria (respiracion diafragma-
tica, expansion tordcica, tos protegida eficaz, ciclo activo) y movilizacién

Débil . C L .
precoz para prevenir la aparicién de complicaciones pulmonares posterio-
res en los pacientes con TTCNG.

Vv En todos los casos, asegurar un manejo eficiente del dolor para poder im-

plementar la rehabilitacion respiratoria en los pacientes con TTCNG.

7.5.2. Tiempo de inicio de la rehabilitacion respiratoria

(Cuanto tiempo se debe esperar para iniciar la rehabilitacién respiratoria en el paciente con
TTCNG?

No se han identificado estudios que respondan de forma directa a la pregunta.

Como evidencia indirecta, se ha realizado una busqueda de estudios individuales para
determinar cudl es la incidencia de complicaciones diferidas en pacientes con TTCNG y
cudndo ocurren en el tiempo. Como resultado se han identificado nueve estudios de inte-
rés:

Cuatro estudios sobre neumotérax diferido (35;256;281;282).
Cinco estudios sobre hemotoérax diferido (35;255;256;282;283).

Dos estudios sobre neumonia (104;105).
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— Tres estudios sobre discapacidad funcional (dolor) a los 30-90 dias tras el trau-
matismo (255;284;285), que se tendran en cuenta en la pregunta relacionada
con el seguimiento del paciente.

Cuatro estudios proporcionan datos sobre la incidencia del neumotérax Calidad
diferido (35;256;281;282), que oscila entre el 0 % y el 5,42 %. moderada

En cuanto a la necesidad de drenaje de los neumotorax diferidos, en el Calidad
estudio de Lu et al (281), fueron drenados nueve de los 16 neumotoérax dife- baja
ridos (56,3 %). Plourde et al no evaluaron la importancia clinica (fueron
diagnosticados mediante radiografia de seguimiento y no por clinica), y en
Misthos et al (282), el 57 % de los neumotorax diferidos fueron observados.

En el estudio de Dubinsky et al (35) no hubo ningtin caso.

En cuanto al tiempo de aparicion de neumotoérax diferido, este se da Calidad
mayoritariamente en los dos primeros dias tras el traumatismo (2,25 dias de moderada
media (mediana de 2 dias; DE de 1,62; Rango de 1 a 7) (281), dos casos en
los dos primeros dias y otros dos entre el segundo y septimo dia (256) y en el
primer dia tras la consulta (media de 23,4h (de 8 a 48 h) en el 78,5 % de los
casos (282)).

Son cinco los estudios que presentan datos sobre la incidencia de hemo- Calidad
torax diferido (35;255;256;282;283), que oscila entre el 0 % y 23 % (éste ulti- moderada
mo en caso de fractura costal, aunque solo el 1 % es intervenido). En Misthos
et al (282) la incidencia de hemotorax diferido fue del 7,4 % (n=52) (coleccién
de sangre en el espacio pleural clinica o radiolégicamente evidente uno o mas
dias después de una radiografia normal en el ingreso). En Plourde et al (256),
la incidencia fue del 11,8 % (n=53) y en Emond et al (285) del 12,2 % (n=59).

En Racine et al (255), la incidencia variaba en funcién de la presencia de
fractura esternal, costal o si no habia ningtin tipo de fractura, siendo ésta del
12,5 %, 23 % o del 6 %, respectivamente.

En relacion a la necesidad de drenaje del hemotorax diferido, en Misthos  Calidad
et al (282) el 84,6 % fue tratado mediante drenaje pleural. En Plourde et al muy baja
(256) y en Emond et al (285) no se sefiala el manejo posterior de los pacientes.

En Racine et al (255), s6lo a tres de los pacientes con fractura costal (1 %) se
les coloco un drenaje pleural.

En cuanto al tiempo de aparicion, éste puede presentarse aproximada- Calidad
mente en los siete dias posteriores al traumatismo. En Misthos et al (282), moderada
todos los hemotorax aparecen antes de los 14 dias (media de 7,32 dias; de 2 a
1). En Racine et al (255), todos se dieron antes de los siete dias. En el estudio
de Plourde et al (256), més de la mitad de los hemotérax (n=28; 52,8 %) apa-
recieron en los dos primeros dias, el 34 % (n=18) entre el segundo y séptimo
dia y los siete restantes (13,2 %) entre el séptimo y decimocuarto dia.

Por dltimo, Emond et al (285) sefiala que en el 87 % tuvieron lugar antes
de los 7 dias, y el 12,2 % en 14 dias.
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De los estudios que describen la incidencia de neumonia en pacientes
que han sido dados de alta tras un traumatismo toracico menor, se han iden-
tificado dos estudios (104;105). Ho et al (104) (cohorte poblacional retrospec-
tiva), encuentran que la incidencia de la neumonia a los 30 dias en pacientes Calidad
con fracturas costales aisladas menores es muy baja (1,55 %;n=11/709), y que baja
tanto la edad avanzada (mayor o igual a 65 afios; HRa de 5,60 (1,97 a 15,89)),
como la presencia de EPOC (HRa de 5,41 (1,02 a 3,59)) o de una o dos frac-
turas costales (HRa de 3,97 (1,09-15,89) o 17,13 (6,66 a 44,04)), respectiva-
mente) aumentan dicho riesgo.

En un estudio prospectivo y multicéntrico (105) realizado en cuatro ser-
vicios de urgencias de Canada, se observé que la incidencia de neumonia alas Calidad
dos semanas en pacientes con un traumatismo toracico menor era muy baja (0,6 baja
% (IC 95 % de 0,24 a 1,17 %). Tras el andlisis multivariante, el RR para pa-
cientes con enfermedad pulmonar preexistente y fractura costal diagnostica-
da por radiografia era de 8,6 (IC95 % de 1,05 a 70,9).

Resumen de la evidencia

No hay estudios que evaltien la eficacia y seguridad del inicio temprano o
tardio de la rehabilitacién respiratoria en pacientes que han sufrido un
TTCNG.

No hay
estudios

La incidencia de neumotorax diferido en pacientes con traumatismo tora-

Calidad | cico cerrado se sitda entre el 0 % y el 5,4 % (4 estudios) (35;256;281;282),
moderada | presentandose en la mayoria de los casos en los primeros dos dias postrau-
ma (256;281;282).

Calidad | Dos de los cuatro estudios notifican la necesidad de drenaje del neumoto-
baja rax diferido, que aproximadamente es de 57 % (281;282).

La incidencia de hemotoérax diferido oscila entre el 0 % y el 23 % (5 estu-
dios) (35;255;256;282;283), y suele presentarse con mas frecuencia en los
siete dias posteriores al traumatismo.

Calidad
moderada

Calidad | Solo dos de los cinco estudios comunican la necesidad de drenaje del he-
muy baja | motérax diferido, que oscila entre el 84,6 % (282) y el 1 % (256).

Laincidencia de neumonia en pacientes dados de alta tras un traumatismo
toracico menor es muy baja, de 0,6 % a las dos semanas (105) y de 1,55 %
a los 30 dias (104).

Calidad
baja

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccién de las recomendaciones han sido
los siguientes:

e (Calidad global de la evidencia: no hay estudios que comparen los resultados de
inciar la rehabilitacion respiratoria de forma temprana o de forma tardia. Si hay
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estudios que describen cudl es la incidencia de complicaciones diferidas y el tiempo
en el que éstas pueden aparecer, siendo la calidad entre moderada y baja en general.

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los beneficios y los riesgos de
iniciar o no de forma temprana la rehabilitacion respiratoria es incierto.

e Utilizacion de recursos: si iniciar de forma inmediata la rehabilitacién respiratoria
aumenta los riesgos, los costes aumentarian por generar complicaciones adicionales
al paciente

¢ Equidad: en cuanto al impacto en las desigualdades en salud, la equidad no se veria
afectada.

e Aceptabilidad: la opcion de inciar de forma temprana la rehabilitacion respiratoria
probablemente no sea aceptada.

e Factibilidad: la opcion de retrasar el inicio de la rehabilitacion seria factible.

En resumen, no existen estudios que comparen los efectos del inicio temprano frente
al inicio 48 horas después del traumatismo, pero se han encontrado estudios que definen
el nimero de casos y el tiempo de aparicion de neumotdrax y hemotoérax diferidos, por lo
que el grupo establece un tiempo prudencial de espera de 48 horas antes de iniciar la reha-
bilitacion respiratoria.

Por lo tanto, la recomendacion que se ha formulado ha sido la siguiente:

Recomendaciones

Comenzar la rehabilitacion respiratoria a partir de las primeras 48 horas
v tras el TTCNG, teniendo en cuenta que el riesgo de hemotérax diferido
puede extenderse hasta los siete dias o incluso més.

7.5.3. Adicion del incentivador inspirométrico a la fisioterapia respiratoria

. Se debe anadir el uso de incentivador inspirométrico a la fisioterapia respiratoria con-
vencional para reducir en mayor medida las complicaciones pulmonares en pacientes
con TTCNG?

Se han identificado tres ECA (264;265;268;275) que responden a esta pregunta. El estudio
de Malik et al (275) pretende determinar si el uso adicional de un incentivador inspiréme-
tro de tipo flujo a la fisioterapia respiratoria resulta en una menor tasa de complicaciones
pulmonares, en comparacién con sélo fisioterapia.

En los estudios de Gosselink et al (264) y Agostini et al (268), lo que realmente se
compara es si utilizar un incentivador volumétrico para la realizacidn de ejercicios de res-
piracion profunda es mds efectivo que realizarlos sin ningun tipo de dispositivo.
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En cuanto al uso de incentivador de forma adicional a la fisioterapia
respiratoria (que ya incluye la realizacion de ejercicios de respiracién profun-

da) (275), no se encuentran diferencias en la incidencia de complicaciones Calidad
respiratorias entre ambos grupos (incentivador adicional, 12,3 %, frente a baja para
fisioterapia respiratoria ,13 %), en la duracién de la estancia hospitalaria todos los
(mediana de cuatro dias en ambos grupos), ni en las tasas de readmision hos- desenlaces
pitalaria (10,3 % vs, 9,9 %, respectivamente).

En cuanto a la realizacién de ejercicios de respiracion profunda median-
te el uso de incentivador volumétrico o sin él, no se han encontrado diferencias
en cuanto a la aparicion de complicaciones respiratorias postoperatorias en Calidad
el estudio de Agostini et al (DM de 2,5 %; RIC de -7,9 a 12,9 %) ni en el de baja

Gosselink (11,43 % vs 12,5 %, respectivamente). Cabe destacar que en el
andlisis de Agostini se descartaron cuatro pacientes del grupo intervenciéon y
uno del grupo control porque presentaron complicaciones pulmonares en el
primer dia postoperatorio. Tampoco se han encontrado diferencias en la du-
racion de la estancia hospitalaria (en Gosselink, 15 dias (+7) vs. 14 (x8); en
Agostini, en pacientes de alto riesgo, 5 dias (1) vs. 6 dias (3)), ni en la recupe-
racion del VEF1 % postcirugia (en Gosselink et al, la diferencia no es signi-
ficativa; en Agostini et al, 72 % vs.71 %; DM 1 % (IC95 % de -54 % a7,5 %)).

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

del incentivador a la fisioterapia (275).

No se encuentran diferencias en la incidencia de complicaciones respiratorias
(13 % vs. 12,3 %), duracién de la estancia hospitalaria (mediana de cuatro
dias en ambos grupos) o en las tasas de readmision hospitalaria (10,3 % vs,
9,9 %, respectivamente) entre la fisioterapia respiratoria y el uso adicional

No se han encontrado diferencias significativas entre la realizacion de ejer-

Calidad | cicios de respiracion profunda con o sin incentivador volumétrico en la
muy baja | aparicién de complicaciones respiratorias postoperatorias, la duracioén de
la estancia hospitalaria o la recuperacion del VEF 1 % postcirugia.

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccién de las recomendaciones han sido

los siguientes:

e (alidad global de la evidencia: la calidad de la evidencia es baja para la fisioterapia
sOlo frente a la fisioterapia junto con el uso de incentivador y muy baja para la rea-
lizacién de ejercicios respiratorios con o sin incentivador.

e Balance entre beneficios y riesgos: ¢l balance entre beneficios y riesgos probable-
mente no favorece la opcién (adicion de incentivador a la fisioterapia respiratoria).
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e Utilizacion de recursos: en cuanto a los recursos requeridos, habria que tener en
cuenta el coste de los incentivadores. Si resulta que no éstos no aportan nada a la
fisioterapia respiratoria convencional, seria un gasto inutil.

e Equidad: en cuanto al impacto en las desigualdades en salud, se cree que la opcion
no afectaria a la equidad.

e Aceptabilidad: la aceptabilidad de la opcidn seria incierta.

e Factibilidad: en cuanto a la factibilidad, la adicion de un incentivador a la fisiotera-
pia convencional seria factible.

El incentivador inspirométrico se utiliza para favorecer la expansién pulmonar tras la
cirugia. Sin embargo, su uso aislado no reemplaza ni mejora de forma significativa los re-
sultados obtenidos por los fisioterapeutas, aunque es una medida relativamente buena de
la funcién pulmonar y puede ser utilizada para valorar la recuperacién respiratoria tras la
cirugia tor4cica.

Los clinicos deberian tener en cuenta que una fisioterapia regular y organizada es el
mecanismo mas eficaz para la recuperacion del paciente y evitar complicaciones respirato-
rias.

Por lo tanto, la recomendacién que se ha formulado ha sido la siguiente:

Recomendaciones

Aunque los estudios sefialan que puede no haber diferencias en realizar
respiraciones profundas con o sin incentivador volumétrico, su uso permi-
Vv te valorar el grado de recuperacion de la funcién pulmonar y proporciona
informacion sobre la evolucion y adherencia del paciente al tratamiento,
por lo que se puede considerar su uso en tanto en cuanto pueda ayudar al
paciente a realizar ejercicios de expansion toracica.

7.5.4. Incentivador inspirométrico frente a fisioterapia respiratoria
convencional

(Se puede sustituir la fisioterapia respiratoria convencional por el uso de incentivador
inspirométrico en pacientes con TTCNG?

Hay dos estudios que comparan la eficacia de utilizar el incentivador sin otras medidas
rehabilitadoras frente a fisioterapia convencional: un ECA (274) y un estudio transversal
con controles historicos (no aleatorizado) (267).

El ECA (274) compara los efectos del uso de un incentivador (no define cudl) frente
ala fisioterapia con un fisioterapeuta respiratorio o con experiencia en pacientes con efusion
pleural a los que se realiza toracoscopia, y el estudio de Varela (267) valora el coste de la
fisioterapia tordcica en pacientes lobectomizados.
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En cuanto a la mortalidad a los 30 dias, esta fue menor en el grupo con
fisioterapia, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa (0,8 %
en grupo con fisioterapia vs. 3,5 % en grupo control; OR 0,23 (IC95 % de 0,03
a 1,79) (267).

Tanto las atelectasias como las neumonias son mas frecuentes en el grupo
con solo incentivador inspirométrico que en el grupo con fisioterapia respira-
toria (atelectasia: 1,7 % vs. 7,7 %; OR de 0,20 (IC95 % de 0,05 a 0,86); neu-
monia 5 % vs. 9,2 %; OR 0,52 (IC95 % de 0,22 a 1,25)), aunque en el caso de
la neumonia la diferencia no fue estadisticamente significativa (267).

Ademas, la duracion de la estancia hospitalaria en el grupo que recibe
fisioterapia respiratoria es menor que en el grupo tratado sélo con incentivador
inspirométrico (2 estudios; 5,7 dias; rango de 3 a 22 vs 8,33; rango de 3 a 40 en
Varela et al (267); 8,63 dias (3,86) vs. 10,12 dias (3,34) en Gunay et al (274)).

En cuanto a la recuperacion de VEF1 %, en el ECA de Gunay et al (274)
se encuentra que ésta es mejor en el grupo intervencién que en el grupo con
solo incentivador (-0,35 (02) vs -0,2 (0,17), respectivamente).

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja
para todos
los
desenlaces

que no de forma significativa en las neumonias (267).

La fisioterapia respiratoria reduce la duracion de la estancia hospitalaria,
favorece la recuperacion del VEF1 % y la mortalidad a los 30 dias (aunque

Calidad | esta ultima no de forma significativa (267) en comparacién al uso tinico de
muy baja | unincentivador inspirométrico. Por otro lado, las atelectasias y neumonias
son mas frecuentes cuando solo se usa el incentivador inspirométrico, aun-

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccién de las recomendaciones han sido

los siguientes:

e (alidad global de la evidencia: la confianza en los resultados de la evidencia es muy

baja (fisioterapia convencional vs. incentivador inspirométrico).

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance probablemente no favorece la opcion.

e Utilizacion de recursos: aunque los incentivadores fueran igualmente eficaces, su
uso podria no ser mas barato que la fisioterapia respiratoria con un fisioterapeuta
con experiencia, dependerd de como o quién enseiie a utilizar el incentivador al
paciente. De hecho, en el ECA de Gunay et al, se observa que no hay diferencias
en los costes del grupo con fisioterapia frente al grupo con incentivador inspiromé-

trico (437,87 Euros (83,45) vs 464,43 (86,43) (p=0,414)).
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e Equidad: en cuanto al impacto en las desigualdades en salud, si fuesen igualmente
eficaces, el uso de incentivadores seria més accesible que el acceso a fisioterapeutas
respiratorios.

e Aceptabilidad: la opcion probablemente no sea aceptada.
¢ Factibilidad: en cuanto a la factibilidad, la opcion seria factible.

Los clinicos deberian tener en cuenta que una fisioterapia regular y organizada es el
mecanismo mas eficaz para la recuperacion del paciente y evitar complicaciones respirato-
rias.

Por lo tanto, la recomendacién que se ha formulado ha sido la siguiente:

Recomendaciones

Se sugiere no sustituir la fisioterapia respiratoria convencional por el uso

Débil . . L (o .
de un incentivador inspirométrico en los pacientes con TTCNG.

7.5.5. Incentivador inspirométrico de tipo volumétrico o de flujo

Si se va a utilizar un incentivador inspirométrico, ;se debe utilizar un incentivador de
tipo volumétrico o uno de flujo?

No se han identificado estudios que comparen los resultados clinicos en pacientes que han
sufrido un TTCNG al utilizar un incentivador de tipo volumétrico frente a un incentivador
de tipo flujo.

Solo se han identificado cinco estudios en voluntarios sanos que comparan el efecto
de ambos tipos de incentivadores sobre la expansion tordcica, el patrén respiratorio, la
sincronia toraco-abdominal, la actividad de los musculos respiratorios y la funciéon pulmo-
nar, por lo que no hay datos sobre su efecto en la disminucion de complicaciones posterio-
res al traumatismo. Por ello, la calidad de la evidencia va a ser de muy baja calidad para la
pregunta planteada, porque se trata de evidencia indirecta tanto por el tipo de poblacion
(poblacién sana frente a pacientes con TTCNG), como por el tipo de resultados que se
presentan (calidad muy baja para todos los desenlaces).

De los cinco estudios identificados en voluntarios sanos, tres incluyen personas meno-
res de 45 afios (276-278) y los otros dos personas ancianas sanas (279;280).

El estudio de Paisani et al (276) encuentra que el incentivador de tipo
volumétrico (TV) aumenta el volumen de la pared toracica en mayor medida Calidad
que el de tipo flujo (TF) (TV 248 L (DE 1,22) vs. TF 2,08 L (DE 0,99); p<0,05), muy baja
produciendo un mayor aumento en los diferentes compartimentos. Por otro para todos
lado, el de tipo flujo provoca una mayor actividad muscular (p<0,001) (mus- los
culo esternocleidomastoideo: TV 18,1 (DE 21,5) vs. TF 22,8 (DE 20,4) 10° mV) desenlaces
y mayor tiempo inspiratorio (TV 3,81 s (DE 3,30) vs. TF 2,17 s (DE 1,06);
p<0,05) que el de tipo volumétrico.
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El estudio de Yamaguti WP et al (277) encuentra que la movilidad dia-
fragmatica es significativamente mayor con el uso del incentivador volumé-
trico que con el de tipo flujo (70,16 £12,83 mm vs. 63,66 +10,82 mm; p=0,02),
y que incluso la respiracion diafragmatica llevo a una mayor movilidad que el
incentivador de tipo flujo (69,62 + 11,83 mm vs. 63,66 + 10,82 mm; p=0,02).

En el estudio de Tomich et al (278), que compara el patron respiratorio,
la sincronia toracoabdominal y la actividad muscular producidos por la respi-
racion diafragmatica, el incentivador de tipo flujo (Triflo IT) o uno de tipo
volumétrico (Voldyne), se observé un aumento significativo del Volumen tidal
(de 307,75 ml basales a 1.475,01 ml con la respiracion profunda y a 1.263,35
vs. 1738,75 ml con los incentivadores de tipo flujo y volumétrico), y del dangu-
lo de fase (PhAng) en todos los casos (de 11,42° basales a 30,32° con la respi-
racién profunda, 34,81° con el de tipo flujo y 30,94° con el volumétrico), entre
otros. Los autores observaron una mayor frecuencia respiratoria y actividad
esternocleidomastoidal al utilizar el incentivador de tipo flujo (Triflo IT)
(p<0,05) con respecto a la respiracion diafragmatica y el de tipo volumétrico
(Voldyne).

En cuanto a los estudios realizados en pacientes ancianos, Lunardi et al
(279) valora el efecto de los incentivadores volumétricos o de tipo flujo en
ancianos sanos, en comparacion con la de adultos jovenes sanos. Se observo
que, en los ancianos los dos incentivadores aumentaron el volumen de la pared
toracica de forma similar, mientras que en adultos sanos el volumétrico con-
seguia mayores volimenes que el de tipo flujo. La sincronia toracoabdominal
era similar en ancianos con ambos incentivadores, mientras que en los adultos
sanos el de tipo flujo indujo una menor sincronia que el volumétrico. En ambos
grupos, el de tipo flujo requeria mayor actividad muscular.

El dltimo estudio (280) es el tinico ECA que compara el uso prolongado
delincentivador de tipo flujo frente al de tipo volumétrico (tras 12 dias de uso
continuado) en ancianos sanos (48 ancianos entre 60 y 84 afios). Los autores
observan que ambos incentivadores fueron efectivos en mejorar la funcién
pulmonar, la fuerza muscular y la movilidad toracoabominal.

Resumen de la evidencia

No hay
estudios

No hay estudios que comparen el efecto de los incentivadores de tipo flujo
o volumétrico sobre el desarrollo de complicaciones posteriores en pacien-
tes con TTCNG.

Calidad
muy baja

En adultos sanos menores de 45 afios, el incentivador de tipo volumétrico
aumenta el volumen de la pared tordcica en mayor medida que el de tipo flujo
(276;278). El incentivador de tipo flujo produce una mayor actividad muscu-
lar (276;278), frecuencia respiratoria (278) que la respiracion diafragmatica y
el incentivador de tipo volumétrico. La respiracion diafragmatica lleva a una
mayor movilidad diafragmatica que el incentivador de tipo flujo (277).
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Calidad
muy baja

En pacientes ancianos, ambos incentivadores son efectivos en mejorar la
funcién pulmonar, la fuerza muscular y la movilidad toracoabominal
(279;280), aunque el de tipo flujo requiere mayor actividad muscular.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

Calidad global de la evidencia: la confianza en los resultados de la evidencia es muy
baja.

Balance entre beneficios y riesgos: el balance probablemente favorece la opcion.

Utilizacion de recursos: en cuanto a los recursos requeridos, el precio de los incen-
tivadores es similar.

Equidad: en cuanto al impacto en las desigualdades en salud, la opcion no afectaria
a la equidad.

Aceptabilidad: 1a aceptabilidad de la opcion seria variable.

Factibilidad: en cuanto a la factibilidad, la opcidn es factible.

En resumen, aunque no se han encontrado estudios en pacientes con traumatismo

toracico, los estudios en voluntarios sanos sefialan que con el incentivador de tipo volumé-
trico los resultados que se obtienen son mejores. Esto, junto con la experiencia clinica de
la médica rehabilitadora del grupo de trabajo, ha llevado a sugerir que en caso de utilizar
un incentivador inspirométrico, se utilice mejor el volumétrico que el de tipo flujo.

Por lo tanto, la recomendacion que se ha formulado ha sido la siguiente:

Recomendaciones

Débil

Se sugiere priorizar la utilizacién de un incentivador volumétrico en vez de
uno de tipo flujo.

7.5.6. Duracion de la rehabilitacion respiratoria

(Cudnto tiempo debe durar la rehabilitacion respiratoria en pacientes con TTCNG?

No hay estudios que comparen la eficacia y seguridad en funcién de la duracién de los
programas de rehabilitacion respiratoria. Lo tinico que se ha encontrado es la descripcion
de la duracién de los programas utilizados en los estudios identificados para responder a
las preguntas anteriores. Asi, en los estudios identificados, la duracién de la intervencién
se ha descrito como sigue:
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1. Duracion de la intervencion hasta el alta hospitalaria del paciente:

Seis dias de mediana (RIC de 4) (270), aunque los autores sefialan que al paciente
se le da una hoja de ejercicios para que la realice en casa.

Mediana de 12 dias (RIC de 6) (intervencién) frente a 14 dias (RIC de 7) (cuidados
habituales) (273).

En grupo de “alto riesgo de desarrollar complicaciones pulmonares: mediana de
cinco dias (RIC de 1) y de seis (RIC de 3) en grupo control; en grupo de bajo riesgo:
mediana de cinco dias (RIC de 3) y seis (RIC de 4) (268).

Grupo de fisioterapia 15 dias (DE 7) y grupo con incentivador 14 dias (DE 8). Se
deduce que la duracién de la fisioterapia es hasta el alta hospitalaria, pero no lo
sefalan claramente (264).

2. Duracion hasta 30 dias postcirugia (275), aunque no se supervisa la cumplimentacion del

tratamiento.

3. Duracién de la intervencion hasta el 3er dia postcirugia (274).

Resumen de la evidencia

No hay | No hay estudios que comparen la eficacia de los programas de rehabilitacion
estudios | respiratoria en funcion de la duracion de los mismos.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

Calidad global de la evidencia: no hay estudios que evalten el tiempo que debe
durar un programa de rehabilitacion respiratoria.

Balance entre beneficios y riesgos: el balance es incierto.

Ultilizacion de recursos: en cuanto a los recursos requeridos, la cantidad de recursos
variard en funcién de si trata de una intervencién con seguimiento o no.

Equidad: en cuanto al impacto en las desigualdades en salud, dependerd de la du-
racion que se estime, del tipo de rehabilitacion que se recomiende y del seguimien-
to que se realice... todo influird en el acceso equitativo por parte de todos los pa-
cientes.

A ceptabilidad: l1a aceptabilidad de la opcion serd variable.

Factibilidad: en cuanto a la factibilidad, existe incertidumbre.

Aunque no hay estudios que comparen los resultados en funcién al tiempo de duracién

de la misma, tras la revision bibliografica realizada el grupo considera que se puede extra-
polar la duracién de la rehabilitacion hasta el periodo maximo de aparicion de complicaciones
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retardadas. Este periodo seria desde 14 das en el hemotérax retardado hasta los 30 dias en la
neumonia.

Por lo tanto, la recomendacion de buena practica que se ha formulado ha sido Ia si-
guiente:

Recomendaciones

v En pacientes que han sufrido un TTCNG, los ejercicios respiratorios y el
seguimiento clinico deberian mantenerse hasta los 30 dias postraumatismo.

7.6. Mucoliticos y broncodilatadores

7.6.1. Mucoliticos

(Se debe tratar con mucoliticos al paciente ingresado con TTCNG?

Los pacientes con traumatismo tordcico pueden presentar alteraciones de la fisiologia y de
la mecdnica respiratoria por multiples factores (lesién pulmonar secundaria al traumatismo,
restriccion secundaria a lesiones Oseas, dolor o tratamiento analgésico, inmovilizacion...)
que pudieran disminuir la movilizacion de secreciones respiratorias y provocar complica-
ciones. En este contexto, en algunas ocasiones se prescriben en estos pacientes tratamien-
tos mucoliticos con el fin de evitar potenciales complicaciones relacionadas con el acumu-
lo de secreciones. No obstante, la ausencia o escasa eficacia de estas intervenciones en otros
escenarios clinicos y la escasa evidencia cientifica en pacientes con traumatismo toracico
suscitan dudas sobre el beneficio de esta practica.

Evidencia cientifica

No se han identificado en la busqueda RS sobre de la eficacia de los mucoliticos en pacien-
tes ingresados con traumatismo toracico.

Si se identificé una RS (288) y un metanalisis (289) sobre la eficacia de los mucoliticos
comparada con placebo o grupo control en pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) y lesién pulmonar aguda que incluian en sus estudios a pacientes politrau-
matizados. Sin embargo, el grupo considerd que esta evidencia no era extrapolable a los
pacientes de la guia al ser complicaciones de enfermedad critica y al valorarse como mu-
coliticos la N-acetilcisteina (NAC) en la revision y el ambroxol en el metanalisis, por lo que
no se tuvieron finalmente en cuenta para responder a la pregunta.
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En la busqueda de estudios individuales, no se identific ningtn estudio que = No hay
pudiera responder a la pregunta. Asi, no se ha encontrado evidencia sobre la  estudios
eficacia del tratamiento con mucoliticos en pacientes ingresados con trauma-

tismo tordcico.

Resultados de la actualizaciéon de la busqueda

No se han identificado estudios relevantes en la actualizacion realizada en junio de 2019.

Resumen de la evidencia

No hay estudios sobre la eficacia y seguridad de los mucoliticos en el trata-
miento del paciente que ha sufrido un traumatismo tordcico no grave y que
es ingresado en el hospital.

No hay
estudios

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

¢ Calidad global de la evidencia: no se han identificado estudios al respecto.

e Balance entre beneficios y riesgos: hay incertidumbre en el balance entre los efectos
deseados y no deseados.

e Utilizacion de recursos: hay incertidumbre sobre el coste de los recursos requeridos
y en cuanto a si el coste incremental es pequefio en relacion a los beneficios netos.

e Equidad: existe incertidumbre sobre el impacto de la opcion en las desigualdades
en salud.

e Aceptabilidad: existe incertidumbre sobre la aceptabilidad de la opcion.
e Factibilidad: 1a opcion probablemente sea factible.

Por lo tanto, aunque no haya evidencia, el grupo ha formulado la siguiente recomen-
dacion de tipo consenso:

Recomendaciones

v No hay evidencia que avale el uso de mucoliticos en los pacientes con
TTCNG, por lo que el grupo considera que no esta justificado su uso.
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7.6.2. Broncodilatadores

. Se debe tratar con broncodilatadores inhalados al paciente ingresado con TTCNG?

La alteracion de la mecénica respiratoria en pacientes con traumatismo toracico, especial-
mente en aquellos con enfermedades pulmonares obstructivas preexistentes puede generar
preocupacion sobre la posible aparicién de broncoespasmo u otras complicaciones respi-
ratorias en estos pacientes. Esto puede desencadenar con frecuencia la prescripcion “pro-
filactica” o rutinaria de farmacos broncodilatadores inhalados en este contexto. No obstan-
te, la escasa evidencia cientifica disponible sobre el uso de estos farmacos en este escenario
clinico suscita dudas sobre los beneficios de esta practica.

Evidencia cientifica

No se han identificado en la bisqueda RS sobre de la eficacia de los broncodilatadores in-
halados en pacientes ingresados con traumatismo torécico. Si que se identificé una revision
narrativa (RN) (290) sobre terapias inhalatorias (aerosoles o gases) en la prevencién y el
tratamiento del SDRA dentro de las cuales estdn los broncodilatadores. En esta revision se
describen tres ECA (291-293) que incluyen pacientes con traumatismo: dos analizan la efi-
cacia de los beta-2 agonistas selectivos para el SDRA, informando que no proporcionaban
beneficios clinicos y empeoran los resultados cuando se administran por via intravenosa.

Sin embargo, el grupo considera que esta evidencia no es extrapolable a los pacientes
de la guia al ser el SDRA una complicaciéon de enfermedad critica. Por lo tanto, finalmen-
te no se tienen en cuenta sus resultados.

En la bisqueda de estudios individuales, se identificaron dos reportes de casos (294;295)
sobre el tratamiento con oxido nitrico (ON) inhalado en pacientes con traumatismo severo.

Como conclusién, no hay estudios que respondan a la pregunta. Asi, no hay No hay
evidencia sobre la eficacia de los broncodilatadores en el tratamiento de pa- estudios
cientes ingresados con traumatismo toracico no grave.

Resultados de la actualizacion de la busqueda

No se han identificado estudios relevantes en la actualizacién realizada en junio de
2019.

Resumen de la evidencia

No hay estudios sobre la eficacia y seguridad de los broncodilatadores en
el tratamiento del paciente que ha sufrido un TTCNG y que es ingresado
en el hospital.

No hay
estudios
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De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

¢ Calidad global de la evidencia: no se han identificado estudios al respecto.

e Balance entre beneficios y riesgos: hay incertidumbre en el balance entre los efectos
deseados y no deseados.

e Ultilizacion de recursos: probablemente los recursos requeridos son pequefios, aun-
que existe incertidumbre sobre si el coste incremental es pequefio en relacion a los
beneficios netos.

e Equidad: existe incertidumbre sobre el impacto de la opcion en las desigualdades
en salud.

e Aceptabilidad: se cree que existe variabilidad sobre la aceptabilidad de la opcidn.
e Factibilidad: la opcion probablemente sea factible.

Por todo ello, y en base a la experiencia clinica, se han formulado las siguientes reco-
mendaciones:

Recomendaciones

v No prescribir de forma rutinaria firmacos broncodilatadores inhalados en
pacientes con TTCNG.

En pacientes con TTCNG y con enfermedad pulmonar preexistente en
tratamiento previo con broncodilatadores inhalados mantener su tratamien-
v to habitual.

Valorar su uso, por via inhalatoria, segtin indicacion habitual en pacientes
con sintomas o signos clinicos de broncoespasmo.

7.7. Profilaxis tromboembdlica

En pacientes con TTCNG ingresados, ;se debe realizar profilaxis tromboembdlica?

Los pacientes con traumatismo toracico son un grupo de pacientes en riesgo de desarrollar
trombosis venosa profunda que potencialmente puede dar lugar a eventos tromboembdli-
cos que son una importante causa de mortalidad.
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Debido fundamentalmente al traumatismo y a la inmovilizacién que lo acompafia estos
pacientes presentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV) que puede constituir un riesgo de morbimortalidad nada desdefable.

El riesgo aumentado viene determinado por las caracteristicas de los pacientes que
han sufrido un traumatismo (escasa movilizacién y alteraciones en la coagulacién) y que
puede predisponer a la formacion de trombos venosos.

Existe discrepancia en la literatura médica acerca de la necesidad de instaurar profilaxis
sistemdtica de la ETV en los pacientes que sufren un traumatismo toracico y que son ob-
jeto de esta GPC. Tampoco existe consenso en cuanto al tipo de profilaxis (mecénico o
farmacoldgico) a llevar a cabo en caso de ser finalmente indicada.

La mayoria de la evidencia cientifica publicada se basa en estudios realizados en pa-
cientes politraumatizados y en menor cuantia afectados por traumatismo torécico.

Evidencia cientifica

En la bisqueda realizada se ha identificado una RS (296) en pacientes ingresados con
traumatismo, que evalia los efectos de la tromboprofilaxis sobre la mortalidad, el riesgo
de trombosis venosa profunda (TVP) y de embolia pulmonar (EP). Los autores excluyeron
los estudios con pacientes ambulatorios, con sélo fracturas de cadera, o lesiones espinales
agudas. Las intervenciones valoradas fueron profilaxis farmacoldgica: Heparina sin frac-
cionar (HNF) y Heparina de bajo peso molecular (HBPM), y profilaxis mecédnicas con
dispositivos de compresién secuencial (DCS), dispositivos de comprension intermitente
(DCI), bombas de muslo-pantorrilla, bombas de pantorrilla-pie, electroestimulacion mus-
cula, dispositivo de impulso arteriovenoso (DIA) y medias de compresion elasticas, reali-
zando comparaciones multiples entre ellas.

En la actualizacion de la busqueda de la RS seleccionada se han encontrado dos RS
posteriores (297;298) que no han sido tenidas en cuenta por evaluar la eficacia y seguridad
de los filtros de vena cava inferior (FVCI).

La RS identificada incluye un total de 16 ECA (299-314), con un total de 1898 pacien-
tes con traumatismo cerrado y 225 con traumatismo penetrante. El promedio del ISS varia
entre 13 y 30, aunque cinco de los estudios no comunicaron ese dato.

Diez de los 16 estudios no incluyen pacientes con traumatismo torécico, dos no aclaran
la localizacion del traumatismo y sélo cuatro ECA (301;302;306;307) incluyen pacientes
con traumatismo toracico (30 % (118/395) (301), 55,7 % (83/149) (302), 39 % (172/442)
(306) y 35,4 % (40/113) (307), respectivamente).

Cuatro ensayos compararon un método de profilaxis (farmacolégico o mecanico) vs.
sin profilaxis (311;303;308;313). Dos ensayos compararon dos métodos farmacoldgicos entre
si (300;305). Tres ECA compararon dos métodos mecanicos (299;302;311). Seis estudios
compararon métodos farmacoldgicos con mecdanicos, tres compararon HBPM vs. CNI
(Compresién neumdtica intermitente) (306;310;314), dos HNF vs. SCD (307;308) y otro
HBPM vs. DCS o DIA (309). Tres ensayos compararon una combinacion de intervenciones
farmacologicas y mecdnicas. El estudio de Knudson 1994 (310) se dividié en cuatro grupos:
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Knudson 1994, todos los grupos, Knudson 1994 grupo I (HNF vs DCS vs Placebo), Knud-
son 1994 grupo II (HNF vs Placebo) y Knudson 1994 grupo III (DCS vs Placebo).

Segun los autores la revision refuerza las recomendaciones de las guias de préctica
clinica de Eastern Association for the Surgery of Trauma (315) y American College of Chest
Physicians (316;317), proporcionando evidencia adicional para tromboprofilaxis en pacien-
tes con traumatismo severo.

De la actualizacion de estudios individuales, adaptando la estrategia de busqueda de
la revision de Barrera et al de 2013 se identificaron 667 referencias, de las que fueron pre-
seleccionadas tres (318-320), aunque finalmente no fueron incluidas.

A continuacién, se describen los resultados encontrados para cada comparacion.

Comparacion 1: Profilaxis (farmacoldgica o mecanica) vs. Ninguna profilaxis

Cuatro ECA (311;303;308;313) con 997 pacientes compararon el efecto de
cualquier tipo de profilaxis (mecdnica y/o farmacoldgica) (n=573) vs. no pro-

filaxis (n=424). Solo un ECA incluye pacientes con TT (301).
Calidad

muy baja
para todos
los

No hubo evidencia de un efecto sobre el riesgo de EP (RR 0,65; IC 95 desenlaces
%: 0,29 a 1,43) o mortalidad (RR 0,59; IC 95 %: 0,20 a 1,70).

La profilaxis redujo el riesgo de TVP en pacientes con traumatismo (RR
0,52; IC 95 %: 0,32 a 0,84) y no hubo evidencia de heterogeneidad estadistica
entre los ensayos (I>’=12 %; Chi? p=0,96).

Tres ensayos (301;308;313) (n=553) informaron presencia de hemorragia
como efecto adverso, sin ningtin evento comunicado.

Comparacion 2: Profilaxis mecanica vs. Ninguna profilaxis

Cinco estudios con 907 pacientes (301;303;308;313) (Knudson 1994 group I y
IIT) compararon el efecto de la profilaxis mecédnica (n=510) vs. sin profilaxis
(n=397). La calidad de los estudios es muy baja en cuatro (301;308;313) y baja
en uno (307). Solo un ECA incluye pacientes con TT (215).

La profilaxis mecdanica redujo el riesgo de TVP (RR 0,55; IC95 % de 0,34
a 0,90). Con heterogeneidad estadistica entre los ensayos de =59 %, Chi?

p=0,05. No hubo evidencia que la profilaxis mecénica redujera el EP (RR 0,77;
IC 95 % de 0,36 a 1,66) o muerte (RR 0,74; IC 95 % de 0,27 a 2,04).

Calidad
muy baja
para todos
los
desenlaces

Cuatro estudios (215;308;313) (n=603 pacientes) informaron sobre el san-
grado como efecto adverso, aunque no hubo eventos en ninguno de los estudios.

Comparacion 3: Profilaxis farmacologica vs. Profilaxis mecanica

Seis estudios (306-310;314) (Knudson 1994 group I) con 1033 pacientes com-
pararon la profilaxis farmacoldgica (n=519) vs. profilaxis mecdnica (n=514).
La calidad de los estudios es muy baja en cinco (307-310;314) y uno de baja
calidad (306). Dos ECA incluyen pacientes con TT (306;307).
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La profilaxis farmacoldgica fue més efectiva que la mecanica en reducir
el riesgo de TVP (RR 0,48; IC 95 % de 0,25 a 0,95). No hubo evidencia de
heterogeneidad entre los ensayos (I> =0 %, Chi? p=0,56). No hubo evidencia
de una diferencia de efecto en el riesgo de EP (RR 0,94; IC95 % de 0,36 a
2,42) o mortalidad (RR 1,50; IC95 % de 0,44 a 5,16).

Cinco ECA (306-311) (n=953) informaron datos de hemorragia. La pro- Calidad
filaxis farmacoldgica (n=479) aument? el riesgo de hemorragia (RR 2,04; IC95 muy baja
% de 1,08 a 3,86) en comparacién con los métodos mecanicos (n=474). No para todos
hubo evidencia de heterogeneidad (I? = 0 %, Chi? p=0,53). los

Tres estudios (306;309;310) (n=764 pacientes, PF n=398; PM n=366) dis- desenlaces

tinguieron entre sangrado mayor y menor. No hubo diferencia de efecto en el
riesgo de hemorragia mayor (RR 1,03; IC95 % de 0,26 a 4,06). Sin embargo,
la profilaxis farmacoldgica aumento el riesgo de hemorragia menor (RR 2,37;
1C95 % de 1,13 a4,98). No hubo evidencia de heterogeneidad entre los ensa-
yos (I> = 0 %; Chi? p=0,64).

Comparacion 4: Profilaxis farmacolégica con HBPM vs. Profilaxis farmaco-
logica con HNF

Dos ensayos (300;305) con 331 pacientes compararon HBPM (n=163) vs. HNF
(n=168).

La HBPM parecio reducir el riesgo de TVP en comparacion con la HU Calidat.i
(RR 0,68; IC95 % de 0,50 a 0,94). No hubo heterogeneidad entre los ensayos Mmuy baja
(=0 %, Chi> p=0,39). No hubo diferencias estadisticamente significativas en Para todos
el riesgo de EP entre los dos grupos (RR 3,16; IC95 % de 0,13 a 76,91) y no los
se informaron muertes en ningiin ECA. desenlaces

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de hemo-
rragia entre HBPM y HU (RR 1,63; IC95 % de 0,63 a 4,22), sangrado mayor
(RR 1,46;1C95 % de 0,55 a 3,85) o menor (RR 3,16; 1C95 % de 0,13 a 76,91).

Comparacion 5: Profilaxis mecanica+profilaxis farmacolégica vs. Profilaxis
farmacologica

Tres ECA (304;312;314) con 507 pacientes compararon la profilaxis mecani-
cay profilaxis farmacoldgica (n=254) vs. s6lo profilaxis farmacoldgica (n=253).
La calidad de los estudios es muy baja. Ningun ECA incluye pacientes con
TT.

Los pacientes que recibieron profilaxis mecanica y farmacoldgica tuvieron  cglidad
menor riesgo de TVP (RR 0,34; IC95 % de 0,19 a 0,60). Sin embargo, hubo
heterogeneidad estadistica entre los ensayos (I = 69 %, Chi? p=0,04). No hubo para todos
evidencia de una diferencia en el efecto sobre el riesgo de EP (RR 0,32; 1C95 % los
de 0,05 a 2,01) o mortalidad (RR: 0,50; IC95 % de 0,05 a 5,30). desenlaces

muy baja

Un ensayo (314) (n=200) evalu el efecto sobre el sangrado y no encon-
tré diferencias en el riesgo de hemorragia entre los dos grupos (RR 0,99; IC 95
% de 0,56 a 1,78).
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Comparacion 6: Profilaxis mecanica+profilaxis farmacolégica vs. Profilaxis
mecanica

Un estudio de muy baja calidad, con 80 pacientes comparé la profilaxis meca-
nica y farmacoldgica (n=40) vs. profilaxis mecanica (n=40) (314) y no encontr6
diferencia entre los grupos comparados en riesgo de TVP, de EP y mortalidad
(RR 0,50; IC95 % de 0,10 a 2,58) para las tres variables de resultados. No
informan sobre la localizacion del traumatismo.

Calidad
muy baja
para todos
los
desenlaces
Comparacion 7: Profilaxis mecanica (muslo pantorrilla) vs. Profilaxis meca-

nica (pantorrilla-pie)

Tres ECA (299;302;311) (n=373) compararon bomba de muslo pantorrilla

(n=177) vs. Bomba de pantorrilla pie (n=196) y no encontraron diferencias Calidad
estadisticas en riesgo de TVP (RR 0,69; IC95 % de 0,37 a 1,32) y de EP (RR muy baja
0,79; 1IC95 % de 0,12 a 5,10), Notificaron un unico efecto adverso en uno de para todos
los ECA (hemorragia, RR 3,04; IC95 % de 0,13 a 63,44) y ninguna muerte en los

los tres estudios. Solo un ECA incluye pacientes con TT (302). desenlaces

Resumen de la evidencia

La tromboprofilaxis fue mds eficaz que no realizar profilaxis en la prevencion
de eventos tromboembdlicos (303;308;313).

La profilaxis farmacolédgica fue mas eficaz que la profilaxis mecénica en la

Calidad | , evencion de eventos tromboembdlicos (306-310;314).
muy baja
para todas La HBPM fue maés eficaz en reducir el riesgo de eventos tromboembdlicos

las compa- | que la HNF (300;305).

raciones | [ o5 pacientes que recibieron tromboprofilaxis farmacolégica tienen un
riesgo de sangrado mayor que los que recibieron terapia mecanica, aunque
los resultados se basan en pocos estudios de muestra pequefia y baja calidad
(306-310;314).

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

¢ Calidad global de la evidencia: la confianza en los resultados de la evidencia es muy
baja para todas las comparaciones presentadas.

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-
dos no favorece probablemente la opcion (tromboprofilaxis rutinaria en pacientes
con traumatismo toracico no grave ingresados en el hospital). Los estudios presen-
tados no demuestran una clara diferencia en el riesgo de eventos tromboembdlicos
entre pacientes con o sin profilaxis tromboembolica.
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e Utilizacion de recursos: los recursos probablemente no sean pequefos, aunque los
estudios no comparan el coste de cada alternativa frente a la no utilizacioén o el coste
entre las diferentes alternativas.

e Equidad: las desigualdades en salud probablemente se reducirian.
e Aceptabilidad: existe incertidumbre sobre la aceptabilidad de la opcion.
e Factibilidad: 1a opcion probablemente sea factible.

En el paciente objeto de esta guia no hay evidencia que soporte el uso de trombopro-
filaxis salvo que concurran factores de riesgo especificos que asi lo aconsejen. Teniendo
esto en cuenta y los otros resultados encontrados en la literatura, el grupo ha formulado
las siguientes recomendaciones.

Recomendaciones

Se sugiere no utilizar la tromboprofilaxis de forma generalizada en pacien-
tes con TTCNG e ingresados, salvo que concurran factores de riesgo espe-

Débil cificos (edad avanzada, inmovilizacién, multimorbilidad o lesiones asociadas,
historia previa de enfermedad tromboembdlica venosa...) que asi lo acon-
sejen.

En caso de pacientes con TTCNG en los que la tromboprofilaxis estuviera

Débil indicada, se sugiere realizar la misma con heparina de bajo peso molecular
(HBPM).
Vv En pacientes con TTCNG y con riesgo de compromiso vital por sangrado,

considerar la utilizacién de medidas mecanicas aisladas.

En cualquier paciente con TTCNG ingresado, extremar los cuidados de
v fisioterapia respiratoria y movilizacién precoz, siempre que no haya con-
traindicacion por lesiones asociadas.

7.8. Manejo del dolor

( Como se debe realizar la valoracion y el tratamiento del dolor del paciente con TTCNG?

Las fracturas costales se asocian frecuentemente a dolor moderado o severo. Existe evi-
dencia de que el dolor es un factor de riesgo asociado a morbilidad tras un traumatismo
toracico, asi como de que el tratamiento analgésico adecuado en el momento agudo, favo-
rece la movilizacidn precoz y la fisioterapia respiratoria, disminuyendo la estancia hospita-
laria, la incidencia de complicaciones respiratorias y la probabilidad de dolor crénico e
incapacidad acompafiante.

En pacientes adultos sin alteraciones cognitivas, el uso de escalas numéricas de 0 a 10
ha demostrado ser un método valido y fiable para cuantificar la intensidad del dolor, por
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lo que debe ser incluido de manera rutinaria en la anamnesis del paciente objeto de esta
GPC.

Sin embargo, el tratamiento del dolor puede resultar complejo debido la gran varia-
bilidad interindividual que existe en la percepcion y la tolerabilidad al dolor, asi como en
la respuesta a diferentes tratamientos analgésicos. Del mismo modo, existe una amplia
variedad de grupos farmacoldgicos con efecto analgésico, y diferentes vias para su admi-
nistracion, lo que permite establecer distintos perfiles de eficacia y seguridad para cada
individuo.

De modo general, se recomienda el uso de estrategias de analgesia multimodal, de
manera que se combinen de manera escalonada y proporcional a la intensidad del dolor
referido por el paciente, medidas no farmacoldgicas, farmacos de diferentes grupos y dife-
rentes vias de administracion. Este abordaje trata de aumentar la eficacia analgésica al
tiempo que se minimizan los efectos adversos, individualizando la terapia segun las carac-
teristicas e intensidad del dolor, la respuesta al tratamiento, y el riesgo de efectos adversos
en funcion de patologias asociadas o tratamientos concomitantes.

Por lo tanto, el grupo ha formulado las siguientes recomendaciones de buena practica.

Recomendaciones

Vv Medir la intensidad del dolor en pacientes con TTCNG mediante escalas
numeéricas.

4 Iniciar precozmente el tratamiento analgésico en pacientes con TTCNG.
Utilizar estrategias de tratamiento multimodal personalizado en pacientes

v
con TTCNG.

7.8.1. Analgesia sistémica frente a analgesia locoregional

(Se debe implementar analgesia sistémica frente a analgesia locorregional en pacientes
con TTCNG y fracturas costales ingresados en el hospital?

Las fracturas costales se asocian frecuentemente a dolor moderado o intenso. Existe evi-
dencia de que el dolor es un factor relacionado con una gran parte de la morbilidad aso-
ciada al traumatismo torécico. El tratamiento analgésico adecuado de estas lesiones favo-
rece la movilizacién precoz y la fisioterapia respiratoria, disminuyendo la estancia
hospitalaria y la incidencia de complicaciones respiratorias.

Existen diferentes opciones para el tratamiento analgésico, que pueden ser clasificadas
en dos grandes grupos en funcién del lugar de efecto de los farmacos administrados (anal-
gesia sistémica y regional). La eficacia y seguridad de ambas modalidades de administracion
de farmacos analgésicos ha sido evaluada en diversos estudios.

152 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Evidencia cientifica

De la busqueda realizada inicialmente se tuvieron en cuenta cinco revisiones publicadas a
partir de 2010: Brasel KJ et al (321), Unsworth et al, 2015 (263), y dos revisiones con MA
(Duch et al (322) y Peek J et al (323)), asi como una guia sobre el manejo del dolor en
pacientes con traumatismo toracico cerrado de la Eastern Association for the surgery of
traumatismo and Trauma Anesthesiology Society (324).

Fuera de esta estrategia de busqueda, también se identificé la guia de la SFAR (So-
ciedad Francesa de Anestesia y Reanimacion) de 2017 (187), con recomendaciones rela-
cionadas con la anelgesia regional.

Para la identificaciéon de estudios individuales se tuvieron en cuenta las revisiones de
Duch et al (322) y Peek J et al (323), asi como la guia de la EAST (324), y se han excluido
Brasel KJ et al (321) y Unsworth A et al (263).

De la busqueda de estudios individuales a partir de 2017 (posterior a la publicacion
de las RS seleccionadas) se identificaron 62 referencias, entre las que solo se selecciond el
estudio de Yeying et al (325), que ya estaba incluido en la revisién de Peek J et al (323).

Finalmente son nueve estudios individuales incluidos para reponder a esta pregunta.
Cinco estudios compararon analgesia epidural con analgesia sistémica intravenosa (IV)
(326-330) (uno con analgesia controlada por el paciente o IV administrado por enfermeria
(329), otro con infusién continua o cada tres o cuatro horas (330)), dos estudios compara-
ron la analgesia epidural con analgesia controlada exclusivamente por el paciente (PCA -
patient-controlled analgesia) (331;332), un estudio el catéter intrapleural con la analgésica
sistémica IV (344), y el iltimo y mas reciente el bloqueo paravertebral frente a la analgesia
sistémica I'V (325). A continuacion, se describen los principales desenlaces de interés.

Neumonia

Cuatro estudios notificaron casos de neumonia (327-329;333). Tres compara-
ron analgesia epidural respecto a analgesia sistémica IV (327-329) y uno
analgesia intrapleural respecto a analgesia sistémica IV (333). No se identifi-  calidad
caron estudios que compararan analgesia epidural respecto a analgesia PCA,

muy baja
para este desenlace. para todas
No se encontraron diferencias significativas entre la analgesia regional y las

la analgesia sistémica IV (4 estudios; 138 pacientes; RR 0,48; IC95 % de 0,21 c¢ompara-
a 1,07); entre la analgesia epidural y la analgesia sistémica IV (3 estudios; 96 ~ ciones
pacientes; RR 0,49; IC 95 % de 0,21 a 1,13) ni entre la analgesia intrapleural

y la analgesia sistémica (1 estudio; 42 pacientes; RR 0,33; IC 95 % de 0,001 a

7,74).

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO TORACICO CERRADO NO GRAVE 163



Dolor y fracaso del tratamiento

Seis estudios comunicaron datos sobre el dolor y el fracaso del tratamiento
(325;327;329;331-333): dos presentaron el nimero de pacientes con dolor en
reposo (327), con la tos (331) o la tos y la inspiraciéon profunda (327); uno
present6 de forma narrativa si existian o no diferencias significativas en cuan-
to al dolor entre los grupos comparados (332), otro la puntuacion EAV (Es-
cala Analdgica Visual) obtenida en reposo, a los 60 min y tras uno, dos y tres
dias postratamiento (325) y dos el de fallo del tratamiento que requirié un
cambio del mismo (329;333). Dos estudios compararon analgesia epidural
respecto a analgesia sistémica I'V (327;329), dos estudios compararon analge-
sia epidural respecto a PCA (331;332), uno analgesia intrapleural respecto a
analgesia sistémica IV (333) y el tltimo analgesia paravertebral frente a anal-
gesia sistémica IV (325).

Analgesia epidural respecto a analgesia sistémica IV

Un estudio evalué el dolor en reposo, asi como el dolor con la tos o la inspi-
racion profunda usando una EAV de 0 a 100 (327) y el otro el no control del
dolor que fue analizado como fracaso del tratamiento (329).

No se encontraron diferencias significativas para el dolor en reposo o el Calidad
dolor con la tos o la inspiracion profunda entre las dos intervenciones (1 es- muy baja
tudio; 32 pacientes; DM -5,00; IC95 % de -21,99 a 11,99 y DM -17.00; IC95 %
de -34,69 a 0,69, respectivamente) (327).

En cuanto al fracaso del tratamiento por mal control del dolor, no se¢  gjidad
encontraron diferencias significativas entre las intervenciones (1 estudio; 46

) muy baja
pacientes; RR 1.09; IC95 % de 0,25 a 4,85) (329).

Analgesia epidural respecto a PCA

Dos estudios compararon estas dos intervenciones (331;332). Uno reporté que

la analgesia epidural obtuvo valores significativamente mds bajos en la escala  Calidad
del dolor a las 24 y 36 horas en comparacion con la PCA (p<0,04) pero no a baja
las 48 o las 72 horas (datos no aportados) (332). El otro estudio report6 una
reduccion significativa del dolor a las 24 y 36 horas con la analgesia epidural

frente a la PCA (p<0,05), pero no a las 48 horas. No se notificaron resultados

a las 72 horas de seguimiento (331).

Analgesia intrapleural respecto a analgesia sistémica IV

Un estudio compard estas dos intervenciones (333). Tres pacientes en el grupo

de analgesia sistémica tuvieron que recibir analgesia intrapleural por fracaso  Calidad
del tratamiento (definido como una disminucién de la CVF mayor del 10 %). baja
Un paciente en el grupo de analgesia intrapleural requiri6 intubacién por fallo

del tratamiento. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre ambas intervenciones.
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Analgesia paravertebral respecto a analgesia sistémica IV

Un estudio compar6 ambas técnicas (325). En este estudio, hubo un descenso
significativo en la puntuacion EAV (medida de 0 a 10) en reposo y durante la
tos en todos los puntos temporales medidos tras analgesia en comparacion con
los valores basales en ambos grupos. Las puntuaciones en reposo a la hora y
tras el primer dia eran significativamente menores en el grupo con analgesia
paravertebral que en el grupo con analgesia intravenosa. Ademas, se encuen-
tra una diferencia significativa, aunque no muy importante, en las puntuacio-
nes durante la tos en todos los puntos temporales que favorece al grupo con
analgesia paravertebral.

Estancia hospitalaria

Cinco estudios notificaron datos sobre la estancia hospitalaria (326;327;
329;332;333): Tres compararon analgesia epidural con analgesia sistémica [V
(326;327;329), uno comparé la analgesia epidural con PCA (332) y un dltimo
estudio la analgesia intrapleural con la analgesia sistémica IV (333). Dos co-
municaron los resultados de forma narrativa (332;333).

Analgesia epidural respecto a analgesia sistémica IV

Tres estudios notificaron datos sobre la duracion de la estancia hospitalaria
(326;327;329). Uno de los estudios, realizado en una UCI quirtrgica (326),
reportd una media de dias de estancia hospitalaria para las dos intervenciones
mucho mayores que los otros dos estudios, que fueron realizados en unidades
de traumatismo (327;329). Los participantes del estudio realizado en la UCI
quirdrgica requirieron mayor uso de ventilacion asistida, por lo que sus resul-
tados no se incluyen en el andlisis conjunto de los resultados para este desen-
lace.

No se notificaron diferencias significativas en cuanto a los dias de estan-
cia hospitalaria entre la analgesia epidural y la analgesia sistémica IV (2 estu-
dios; 76 pacientes; DM 1,66; IC95 % de -1,68 a 5,00) (327;329).

El estudio realizado en la UCI quirtrgica reporté una disminucién del
nimero total de dias de estancia hospitalaria con la analgesia epidural com-
parada con la analgesia sistémica IV (1 estudio; 28 pacientes; DM -32,84; 1C95
% de -46,54 a -19,14) (326).

Analgesia epidural respecto a PCA

Un estudio compard los dias de estancia hospitalaria entre la analgesia epidu-
ral y PCA (332), no encontrando diferencias significativas entre las interven-
ciones comparadas (1 estudio; 22 pacientes; 10,8 dias de estancia hospitalaria
con analgesia epidural frente a 15,9 dias con PCA).

Calidad
muy baja

Calidad

baja

Calidad
muy baja

Calidad

baja
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Analgesia intrapleural respecto a analgesia sistémica IV

Un estudio reportd los dias de estancia hospitalaria para estas dos interven- Calidad
ciones dependiendo del porcentaje medio inicial de la CVF (mayor o menor baja
del 20 %) (333). En el grupo con una CVF inicial menor al 20 %, los dias de

estancia hospitalaria fueron 7,5 en quienes recibieron analgesia intrapleural y

de 8,2 en quienes recibieron analgésica sistémica IV. En el grupo de pacientes

con una CVF inicial mayor del 20 %, los dias de estancia en quienes recibieron

anestesia intrapleural fueron de 8,8, y en quienes recibieron analgesia sisté-

mica IV de 8,6 dias, sin encontrar diferencias en ningiin caso.

Estancia en unidad de cuidados intensivos

Seis estudios presentaron los dias de estancia en UCI (326;328-330;332;333):
cuatro compararon analgesia epidural con analgesia sistémica IV (326;329),
uno compard la analgesia epidural con PCA (332) y el ultimo comparé la
analgesia intrapleural con la sistémica IV (333).

Analgesia epidural respecto a analgesia sistémica IV

Cuatro estudios compararon los dias en UCI en pacientes que recibieron
analgesia epidural respecto a analgesia sistémica IV (326;328-330).

El pull de la DM de los dias de duracion de la estancia fue de 4,7 dias  Calidad
menos (de 10,84 dias menos a 1,43 dias mas) en el grupo con analgesia epidu- muy baja
ral frente al grupo con analgesia sistémica I'V.

Analgesia epidural respecto a PCA

No se encontraron diferencias significativas en los dias de estancia en UCI Calidad
entre la analgesia epidural y la PCA (1 estudio; 22 pacientes; dias en UCI baja
analgesia epidural 3,1; dias en UCI PCA 6,6; no significativo) (332).

Analgesia intrapleural respecto a analgesia sistémica IV

Un estudio report6 los dias de estancia hospitalaria para estas dos interven- Calidad
ciones dependiendo del porcentaje medio inicial de la CVF (mayor o menor baja
del 20 %) (333). En el grupo de pacientes con una CVF inicial menor al 20 %,

los dias de estancia en UCI fueron 1,9 en quienes recibieron analgesia intra-

pleural y de 0,2 en quienes recibieron analgésica sistémica V. En el grupo de

pacientes con una CVF inicial mayor del 20 %, los dias de estancia en fueron

de 0,6 para las dos intervenciones. No se encontraron diferencias entre las
intervenciones en ninguno de los grupos evaluados.

Funcion respiratoria

Se identificaron cinco estudios que evaluaron diferentes parametros de la
funcién respiratoria (324-328;333); tres compararon la analgesia epidural
respecto a la analgesia sistémica IV (326-328), uno la analgesia intrapleural
respecto a la analgesia sistémica I'V (333) y el dltimo la analgesia paravertebral
respecto a la sistémica (324).
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Analgesia epidural respecto a analgésica sistémica IV

El primer estudio compard la analgesia epidural respecto a la analgesia sisté-
mica IV y report6 una mejora significativa en la CV respecto a valores basales
pre-tratamiento con las dos intervenciones evaluadas (CV 5,1 +/- 6,5 cc/kg
analgesia epidural y 2,8 +/- 4,5 cc/kg analgesia sistémica I'V; p<0,005), asi como
una mejora significativa respecto a valores basales en la presion inspiratoria
maxima con la analgesia epidural (17 +/- 20 cm H,O), pero no con la analgesia
sistémica IV (5,3 +/-19 cm H,O) (339). No se encontraron diferencias en el
volumen tidal (VT) en reposo (cc/kg), la frecuencia respiratoria en reposo, o
el volumen minuto en reposo (cc/kg) en ninguna de las dos intervenciones.

El segundo estudio report6 un aumento significativo del VT 24 horas post
tratamiento con la analgesia epidural (604,2 +/- 81,8 mm) respecto a la anal-
gesia sistémica IV (405,6 +/- 41,2 mm; p<0,007) (337). No se encontraron di-
ferencias significativas en cuanto a la CV 24 horas post tratamiento entre las
intervenciones evaluadas (1212,5 +/- 144,5 ml y 1225 +/- 233 ml, respectiva-
mente).

El tercero reportd un aumento significativo del volumen tidal en las pri-
meras 24 horas en el grupo con analgesia epidural (328).

Analgesia epidural respecto a PCA

No se encontraron estudios que compararan este desenlace en estas dos in-
tervenciones.

Analgesia intrapleural respecto analgesia sistémica IV

Un estudio reportd el cambio de la CVF medida en el alta hospitalaria res-
pecto a los valores basales para estas dos intervenciones dependiendo del
porcentaje medio inicial de la CVF (mayor o menor del 20 %) (334). En el
grupo de pacientes con una CVF inicial menor al 20 %, el cambio de la CVF
fue del 21,8 % en quienes recibieron analgesia intrapleural y de 26 % en quie-
nes recibieron analgésica sistémica IV. En el grupo de pacientes con una CVF
inicial mayor del 20 %, el cambio en la CVF fue del 23,1 % en el grupo de
pacientes que recibid analgesia intrapleural y de 10,7 % para los que recibie-
ron analgesia sistémica V. Se encontr6 una diferencia significativa entre las
dos intervenciones en este tltimo grupo de pacientes (p<0,005).

Analgesia paravertebral respecto a analgesia sistémica IV
Un estudio report6 una mejoria en CVF, VEF1/CVF y FEM (Flujo espirato-

rio maximo) tras analgesia en ambos grupos, aunque la mejoria era mas im-
portante en el grupo con analgesia paravertebral.

Calidad

baja

No hay

estudios

Calidad

baja

Calidad

baja
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Prurito
Analgesia epidural respecto a analgesia sistémica IV

Se identificaron tres estudios que presentaron datos sobre prurito (326;327;329):  Calidad
uno de ellos lo evalué utilizando una EAV (327), los otros dos estudios lo muy baja
presentaron como el nimero de pacientes que desarrollaron prurito durante

el tratamiento (326;329).

La analgesia epidural se asocié a mayor desarrollo de prurito (evaluado
con una EAV) comparada con la analgesia sistémica IV (1 estudio; 46 pacientes;
DM 11,40; IC95 % de 0,45 a 22,35) (327). Estos resultados contrastan con los
identificados por otro estudio en el cual no se encontraron diferencias significa-
tivas en nimero de pacientes que desarrollaron prurito en las intervenciones
evaluadas (1 estudio; 46 pacientes; RR 1.09; IC95 % de 0,36 a 3,27) (327). El
otro estudio identificado solo report6 resultado para el grupo que recibié anes-
tesia epidural y ningtin paciente desarrollo prurito durante el tratamiento (326).

Analgesia epidural vs. PCA

No se encontraron estudios que presentaran las diferencias en cuanto al de- hay
sarrollo de prurito entre la analgesia epidural y PCA. estudios
Analgesia intrapleural vs. Analgesia sistémica [V

No se encontraron estudios que presentaran las diferencias en cuanto al de- No hay
sarrollo de prurito entre la analgesia intrapleural y la analgesia sistémica IV. estudios

Resumen de la evidencia

Analgesia epidural frente a analgesia sistémica [V

No hay diferencias en los casos de neumonia (3 estudios; 96 pacientes; RR
0,49; IC95 % 0,21 a 1,13), ni en el dolor en reposo o dolor con la tos o la
inspiracion profunda ((1 estudio; 32 pacientes; DM -5,00; IC95 % -21,99 a
11,99 y DM -17,00; IC95 % -34,69 a 0,69, respectivamente) (327). Tampoco
en el fracaso del tratamiento por no control del dolor (1 estudio; 46 pacien-

Muy baja tes; RR 1,09; IC95 % de 0,25 a 4,85) (329).

No se comunicaron diferencias significativas en los dias de estancia hospi-
talaria (2 estudios; 76 pacientes; DM 1,66; IC 95 % -1,68 a 5,00) (327;329),
salvo en el estudio realizado en la UCI quirtrgica que report6 una dismi-

nucion del nimero total de dias de estancia hospitalaria (1 estudio; 28 pa-
cientes; DM -32,84; 1C95 % -46,54 a -19,14) (326).
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Analgesia epidural frente a PCA

Baja

Un estudio report6 que la analgesia epidural obtuvo valores significativa-
mente mas bajos en la escala del dolor a las 24 y 36 horas (p<0,04) pero no
a las 48 o las 72 horas (332). El otro estudio reporté una reduccion signifi-
cativa del dolor a las 24 y 36 horas con la analgesia epidural (p<0,05), pero
no a las 48 horas (331).No hubo diferencias en los dias de estancia hospita-
laria entre ambas intervenciones (332).

Analgesia intrapleural vs. Analgesia sistémica [V

Muy baja En cuanto al fracaso al tratamiento, no se encontraron diferencias estadis-

No hay diferencias en los casos de neumonia (1 estudio; 42 pacientes; RR
0,33; IC95 % de 0,001 a 7,74).

ticamente significativas entre ambas intervenciones. Tampoco se encuentran
diferencias en los dias de estancia hospitalaria segtn el porcentaje medio
inicial de la CVF (mayor o menor del 20 %) (333).

Analgesia paravertebral vs. Analgesia sistémica IV

Muy baja | (medida de 0 a 10) en reposo y durante la tos, favoreciendo a la analgesia

En un estudio (325) hubo un descenso significativo en la puntuacion EAV

paravertebral.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

Calidad global de la evidencia: la confianza en los resultados de la evidencia es muy
baja en general.

Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-
dos probablmenete no favorezca la opcidn (analgesia sistémica frente a locorregio-
nal).

Utilizacion de recursos: los recursos probablemente no sean pequefios, puesto que
hacen falta especialistas, monitorizar al paciente y ambiente hospitalario. El coste
de insertar un catéter epidural seria de 550 euros (datos de facturacion de Osaki-
detza, 2018).

Equidad: No va a ser posible poner una epidural torécica o paravertebral en cual-
quier Hospital, ni lo puede realizar un profesional no entrenado, por lo que las
desigualdades en salud probablemente aumentarian si se favoreciera esta opcion.

A ceptabilidad: puede existir variabilidad en la aceptabilidad de la opcién, puesto
que dependerd del profesional sanitario y de la experiencia de los pacientes que
podrian preferir (o no) la analgesia epidural.
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e Factibilidad: 1a opcion de la anestesia locorregional probablemente sea factible en
hospitales con los medios disponibles necesarios.

Existe evidencia de baja o muy baja calidad de que las técnicas de analgesia regional
son més eficaces que la administracion de analgésicos por via sistémica, con un efecto po-
sitivo sobre el dolor, la funcién pulmonar, la incidencia de complicaciones respiratorias
(neumonia), y la estancia hospitalaria. Sin embargo, el hecho de que se trate de técnicas
invasivas que deben ser aplicadas por especialistas, y no estén exentas de efectos adversos,
las sitia como tratamientos de segunda linea para el grupo de pacientes objeto de esta GPC.
Por lo tanto, la recomendacion que se ha formulado es la siguiente:

Recomendaciones

Se sugiere el uso de técnicas regionales frente la analgesia sistémica en
aquellos pacientes con TTCNG en los que no se consiga un adecuado con-
Débil trol del dolor con las dosis recomendadas habitualmente, aparezcan efectos
adversos, o en aquellos que por las caracteristicas de las lesiones o patolo-
gias asociadas tengan mayor riesgo de complicaciones.

Consideraciones para la implementacion

e Sise va a utilizar analgesia regional en el tratamiento del dolor de pacientes con
un TTCNG, es necesario contar con personal entrenado y disponibilidad de me-
dios (monitorizacién, ecografia, etc).

7.8.2. Uso de catéter epidural frente a catéter paravertebral

En pacientes con TTCNG y con fracturas costales en los que se ha decidido implementar
analgesia regional, ;se debe elegir catéter epidural frente a catéter paravertebral?

Las técnicas de analgesia regional han demostrado ser mas eficaces que la administracion
de analgésicos por via sistémica, con un efecto positivo sobre el dolor, la funciéon pulmonar,
la incidencia de complicaciones respiratorias (neumonia), y la estancia hospitalaria en al-
gunos grupos de pacientes.

Existe una variedad de técnicas analgésicas regionales disponibles para el tratamiento
del dolor asociado a un traumatismo toracico. La analgesia epidural es la técnica mejor es-
tudiada y constituye el estdndar con el que se comparan las otras técnicas regionales. Impli-
ca la administracion de opidceos y/o anestésicos locales en el espacio epidural a nivel toré-
cico o lumbar, obteniendo un efecto analgésico metamérico o central en funcion de los
farmacos utilizados. En el bloqueo paravertebral torécico, se inyectan anestésicos locales en
el espacio paravertebral, provocando el bloqueo unilateral de uno o varios nervios espinales.
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La analgesia intrapleural (a veces también conocida en la literatura como analgesia “inter-

pleural”) implica la administracion de un farmaco anestésico local en el espacio pleural,

que al difundir a través de la pleura parietal bloquea multiples dermatomas unilaterales.

Los bloqueos nerviosos intercostales se realizan mediante la inyeccion de anestésicos lo-
1 vari 10s inter .

cales en el segmento posterior de uno o varios espacios intercostales

Evidencia cientifica

Se han identificado dos guias que realizan recomendaciones en relacion a la analgesia lo-
corregional y sistémica: la guia de la SFAR (Sociedad Francesa de Anestesia y Reanima-
cion) de 2017 (187) y la guia de la Eastern Association for the Surgery of Trauma and
Trauma Anesthesiology Society (324) sobre el manejo del dolor en traumatismo torécico
cerrado.

En la busqueda especifica de RS realizada no se identificé ninguna referencia, aunque
si estudios individuales en las dos revisiones y las dos guias utilizadas para responder a la
pregunta sobre analgesia locoregional frente a sistémica (187;322-324).

Los cinco estudios seleccionados compararon: analgesia con catéter paravertebral
frente a catéter epidural (334;335), analgesia con catéter intrapleural frente a catéter epi-
dural (336;337) y bloqueo intercostal frente a analgesia con catéter epidural (338). A con-
tinuacion, se describen los principales desenlaces de interés.

Analgesia paravertebral respecto a analgesia epidural

Dos ECA compararon la analgesia paravertebral respecto a la analgesia epi-
dural (334;335). Uno de los estudios fue en pacientes con multiples fracturas
costales, volet costal o contusion pulmonar (n=50) (334) y otro ECA en pa-
cientes con tres o més fracturas costales unilaterales (n=30) (335). Los resul-
tados no fueron descritos de forma numérica, sino a través de graficos, por lo
que se hace un resumen narrativo de los resultados encontrados por desenla-
ce de interés.

Los dos ensayos notificaron una mejoria significativa del dolor (evaluado Calidad
con EAV) posterior a la administracién de analgesia comparado con niveles baja
basales para las dos técnicas analizadas (p< 0,0001), siendo el nivel de mejoria
fue similar entre las dos intervenciones (334;335).

Se reporté una mejoria en el VEF , la CV, flujo espiratorio forzado Calidad
(FEF25-75) (334) y en la tasa de FEM (336) respecto a los valores basalesen  baja
los dos grupos evaluados.

Respecto a la presion arterial, uno de los estudios reporté una disminucién — Calidad
significativa en los dos grupos evaluados comparado con niveles basales (334), muy baja
sin diferencias significativas entre los grupos (334). El otro estudio report6 un
mayor desarrollo de hipotension con la analgesia epidural comparado con la
analgesia paravertebral (p = 0,04) (335).
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Se identificé una disminucién de la frecuencia respiratoria con respecto  Calidad
a valores basales en las dos intervenciones evaluadas (p< 0,05), sin identificar- baja
se diferencias significativas entre grupos (p = 0,092) (335).

No se notificaron eventos adversos asociados a la técnica de insercion del  Calidad
catéter en ninguna de las dos intervenciones evaluadas (parestesia, dolor, baja
puncion pleural, neumotérax, hematoma durante la insercion de la aguja o el
catéter) (268), y tampoco en el desarrollo de neumonia, efusion pleural, he-
motorax o fiebre (335).

Analgesia intrapleural respecto a analgesia epidural

Dos ECA evaluaron estas dos intervenciones (336;337): un estudio cruzado
en pacientes con hemotdrax con indicacién de drenaje toracico (n=17) (337)
y otro estudio en pacientes con un traumatismo tordcico severo, con mas de
tres fracturas costales unilaterales, volet costal o contusiéon pulmonar unilate-
ral (n=19) (336).

Los resultados no fueron descritos de forma numérica sino a través de
graficos, por lo que se hace un resumen narrativo de los resultados encontra-
dos por desenlace de interés.

En uno de los estudios, la reduccion del dolor fue significativamente Calidad
menor comparado con niveles basales con la analgesia epidural (p < 0,05) muy baja
(336). Con la analgesia intrapleural también se observé una disminucion del
dolor respecto a valores basales, aunque no de forma significativa (336). Estos
resultados contrastan con los del otro estudio identificado, donde se observa-
ron diferencias significativas en la reduccion del dolor respecto a valores ba-
sales en las dos intervenciones evaluadas (p < 0,05) (337). En este dltimo es-
tudio, la duracién de la analgesia fue similar entre grupos.

El volumen tidal y la fuerza inspiratoria negativa mejoro¢ significativa- Calidad
mente con la analgesia epidural comparado con la analgesia intrapleural (p < baja
0,05) (340). No se identificaron diferencias en cuanto a la FiO,, ventilacién por
minuto, frecuencia respiratoria o CV entre grupos.

Uno de los estudios reporté una disminucién de la presion arterial conla  Calidad
analgesia epidural en todos los pacientes (336). En el segundo estudio los baja
pacientes que recibieron analgesia epidural también presentaron una dismi-
nucién de la presion arterial después de su administracion (337).

En uno de los estudios, la frecuencia respiratoria disminuy¢ significati- Calidad
vamente en ambos grupos (p < 0,01), peor sin encontrar diferencias significa- baja
tivas entre los mismos (337).

En ninguno de los dos estudios se presentaron otras complicaciones como  Calidad
infecciones asociadas al catéter, toxicidad por bupivacaina, neumotorax, per- baja
foracion dural, déficit neuroldgico, o broncoespasmo en ninguna intervencion
evaluada (334;335).
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Analgesia intercostal respecto a analgesia epidural

Se identific6 un ECA que evalué la efectividad bloqueo intercostal respecto
a la analgesia epidural en el tratamiento del dolor en pacientes con mas de
una fractura costal (n=60) (338).

La analgesia epidural present6 una disminucidn significativa del dolor en
reposo comparada con el bloqueo intercostal (DM de 1,10; IC95 % de 0,65 a
1,55) (338). Resultados similares se presentaron respecto al dolor con la tos,
siendo la analgesia epidural mds efectiva en la reduccién del dolor con la tos
(DM de 1,90; IC95 % de 1,43 a 2,37) (338).

No se encontraron diferencias en cuanto a volumen tidal (DM -0,04; 1C95
% de -0,12 a 0,04), la CV (DM 0,03; IC 95 % de -0,06 a 0,12), en el volumen
minuto (DM 1,03; IC95 % de -2,65 a 4,71), ni en la capacidad residual funcio-
nal (DM 0,13; IC95 % de -3,16 a 3,42) entre ambas intervenciones (338).

Se identificaron diferencias significativas en cuanto a la frecuencia car-
diaca durante la hospitalizacion, siendo mas baja con el bloqueo epidural (DM
-6,75; 1C95 % de -12,86 a -0,64) (338).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la media de la
presion arterial (DM 0,20; IC95 % de -0,06 a 0,46).

Tampoco se encontraron diferencias en la frecuencia respiratoria (DM
-1,60; IC95 % de -4,88 a 1,68) durante la hospitalizacion entre los grupos eva-
luados (349) ni en la incidencia de complicaciones respiratorias (medidas del
efecto no presentadas) (338).

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

Calidad
baja

Calidad
baja

Calidad
muy baja

Calidad
baja

Analgesia paravertebral respecto a analgesia epidural

El dolor mejora de forma significativa y de manera similar con las dos téc-
nicas analizadas (p< 0,0001) (334;335). Sin embargo, la presion arterial y la
frecuencia respiratoria disminuyen en ambos casos, aunque solo uno de los
Muy baja | dos estudios sefiala mayor desarrollo de hipotensién con la analgesia epi-
dural (p=0,04) (335). No se notificaron eventos adversos asociados a la
técnica de insercion del catéter en ninguna de las dos intervenciones (268)
ni en el desarrollo de neumonia, efusion pleural, hemotérax o fiebre (335).
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Analgesia intrapleural respecto a analgesia epidural

Muy baja

La reduccién del dolor fue significativa con la analgesia epidural (p < 0,05)
y no con la intrapleural (336). Estos contrastan con el otro estudio identi-
ficado, donde se observaron diferencias significativas con respecto a valores
basales en las dos intervenciones evaluadas (p < 0,05) (337).

En ambos estudios se notifica una disminucion de la presion arterial con la
analgesia epidural (336;337) y en uno de los estudios la frecuencia respira-
toria disminuye en ambos grupos (p < 0,01) sin encontrar diferencias signi-
ficativas (337).

Analgesia intercostal respecto a analgesia epidural

Muy Baja | qyeo epidural (DM -6,75; IC 95 % de -12,86 a -0,64) (338).

La analgesia epidural present6 una disminucion significativa del dolor en
reposo comparada con el bloqueo intercostal (DM 1,10; IC95 % de 0,65 a
1,55) (338) y del dolor con la tos (DM 1,90; IC 95 % de 1,43 a 2,37) (338).
La frecuencia cardiaca durante la hospitalizacion fue mas baja con el blo-

No se encontraron diferencias significativas en la presion arterial (DM 0,20;
IC 95 % de -0,06 a 0,46) y frecuencia respiratoria (DM de -1,60; IC 95 %
de -4,88 a 1,68) durante la hospitalizacién entre los dos grupos (338).

Resultados de la actualizacion

En la actualizacién de la busqueda, no se han identificado estudios relevantes para respon-
der a esta pregunta.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:
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Calidad global de la evidencia: la confianza en los resultados de la evidencia es muy
baja para todas las comparaciones.

Balance entre beneficios y riesgos: existe incertidumbre sobre el balance entre los
efectos deseados y no deseados. En los pacientes en los que esté indicado el uso de
una técnica de analgesia regional, el uso de catéteres paravertebrales, intercostales
o interpleurales no ha demostrado ventajas significativas en cuanto a eficacia y se-
guridad respecto al uso de catéteres epidurales.

Utilizacion de recursos: ¢l coste es similar en ambos casos.
Equidad: no habria impacto sobre las desigualdades en salud.

A ceptabilidad: existiria variabilidad en la aceptacion de la opcidn. Las dos técnicas
requieren recursos humanos y materiales similares, aunque puede existir variabilidad
en la formacion y la experiencia del profesional sanitario que tenga que realizarlas.
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e Factibilidad: la opcion probablemente sea factible, aunque puede ser necesaria la
formacion del profesional sanitario que tenga que realizarlas.

Diversos estudios, que incluyeron mayoritariamente pacientes a los que se les realizé
una toracotomia, han demostrado con una baja calidad de evidencia que el uso de catéteres
paravertebrales comparado con el uso de catéteres epidurales redujo el riesgo de compli-
caciones menores (hipotension leve, nauseas y vomitos, prurito y retencién urinaria), sin
diferencias significativas en la incidencia de complicaciones mayores. Sin embargo, el uso
de diferentes farmacos (opidceos y/o anestésicos locales), a diferentes concentraciones y
en diferentes volimenes, hace que las diferencias en los resultados puedan deberse a los
efectos farmacoldgicos mas que al lugar de administracion (posicion del catéter) (339). Por
ello, el grupo ha formulado las siguientes recomendaciones de tipo consenso:

Recomendaciones

La eleccién de una técnica epidural o paravertebral debe ser individualiza-
Vv da en funcidén de las caracteristicas del paciente con TTCNG vy la lesiéon
(lesiones uni o bilaterales, nimero de dermatomas a bloquear), asi como
de la experiencia del anestesidlogo que la realice.

v En el caso de utilizar un catéter paravertebral, considerar el uso de control
ecogréfico durante su colocacion.
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8. Seguimiento

Preguntas para responder:
e ,;Cuando se debe hacer una visita médica de control del paciente con TTCNG?

e ;Se debe hacer una radiografia control después del alta hospitalaria?

La mayor parte de los pacientes objeto de la guia serdn dados de alta precozmente tras ser
atendidos de urgencia.

Existen ciertas dudas sobre la conducta a seguir en este momento, concretamente
sobre en qué momento deberian ser re-evaluados y si en esta re-evaluacion se deberia
realizar una radiografia de térax. Sabemos que existe una prevalencia no desdefiable de
complicaciones diferidas después del traumatismo toracico: dolor, derrames pleurales,
hemotdrax y neumotorax diferidos, pseudoartrosis costales y esternales, e incluso neumo-
nias, habitualmente relacionadas con el dolor persistente.

Es importante establecer si existe evidencia de la necesidad y momento oportuno de
estas re-evaluaciones para la deteccion precoz y tratamiento de estas complicaciones. Por
otra parte, sabemos que estas revisiones tienen también un coste en recursos por lo que
seria de interés establecer su perentoriedad.

La primera pregunta viene motivada por la posible apariciéon de complicaciones dife-
ridas dentro de los 14 dias posteriores al traumatismo, en pacientes que son dados de alta
desde el servicio de urgencias. Por ello, se ha realizado una busqueda que determine cudl
es la prevalencia y el tiempo de aparicion de dichas complicaciones, para saber cudndo seria
deseable programar una visita de seguimiento y poder realizar su diagndstico.

También se ha realizado una busqueda de estudios sobre la utilidad de realizar una
radiografia rutinaria en el seguimiento de pacientes que han sufrido un traumatismo tora-
cico cerrado y que son dados de alta en urgencias.

Por dltimo, se ha realizado una busqueda especifica sobre la prevalencia del dolor y
de la pseudoartrosis en pacientes tras un traumatismo toracico, para determinar cudl es su
prevalencia a largo plazo y definir cudndo se deberia realizar una visita de seguimiento para
su control.

8. 1. Visita control del paciente con TTCNG

(Cuando se debe hacer una visita médica de control del paciente con TTCNG?

Para responder a esta pregunta, se han tenido en cuenta los resultados descritos sobre la
incidencia y el tiempo de aparicion de complicaciones diferidas en pacientes que han sufri-
do un TTCNG presentados en la pregunta sobre el inicio de la rehabilitacion respiratoria
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(apartado punto 7.5 de la guia, pagina 128). A esta evidencia se le ha afiadido una busque-
da de estudios sobre el dolor y la discapacidad a largo plazo en pacientes que han sufrido
un traumatismo tordcico cerrado. En esta busqueda se han identificado dos revisiones
(ninguna sistematica) sobre los factores de riesgo y tratamientos potenciales para la tran-
sicion del dolor agudo a crénico en pacientes postraumaticos (340) y otra més reciente sobre
los desenlaces a largo plazo y la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes
que sufren un traumatismo toracico cerrado en general (341).

En la primera revision (341), los autores identifican tres areas relacionadas con el
impacto del trauma a largo plazo: el impacto fisico; el psicoldgico y el socio-econdémico,
sefialando que, en 12 de los 15 estudios identificados, el dolor continuado aparecia como
un desenlace clave tras un traumatismo toracico cerrado.

En la segunda revision (340), los autores identificaron tres estudios (dos en trauma
grave (342;343) y uno en trauma toracico menor (295), en los que se describe la prevalencia
del dolor y discapacidad a largo plazo en pacientes que han sufrido un traumatismo tora-
cico, asi como la asociacion entre la intensidad del dolor inicial y la presencia de dolor a
largo plazo en pacientes que sufren un traumatismo grave (342;343).

Ademas de estos estudios, en la busqueda se han identificado tres estudios mas en
pacientes con trauma toracico menor o aislado (248;284;285;344) y dos estudios adicionales
en pacientes que han sufrido un traumatismo grave (345;346).

Pacientes tras trauma tordcico menor o aislado

Entre los cuatro estudios en trauma tordcico menor o aislado se encontré que .
a los 90 dias postrauma, la prevalencia de dolor clinicamente significativo Cahflad
(puntuaciéon mayor de 3 en escala de 0 a 10) era de un 18,2 % (284). baja

En otro estudio en pacientes con trauma tordacico aislado con 78 afios de
media (con o sin fractura costal), la prevalencia de dolor cronico alos 180 dias  Calidad
postrauma fue del 34 % (puntuacién mediana de 6; RIC de 3 a 7) (344). baja

En cuanto a la discapacidad moderada-severa a los 90 dias postrauma Calidad
(285), la prevalencia se situaba alrededor del 20 %, aunque en otro estudio baja
posterior (244) se sefialaba que ésta era mds frecuente en pacientes con frac-
tura esternal aislada (57,1 %), que en los que presentaban una (25,5 %) o
ninguna fractura costal (21,2 %).

En cuanto a los factores que pueden estar asociados a la presencia de
dolor o discapacidad a los 90 dias postrauma en pacientes que sufren un trau-
matismo toracico menor, Daoust et al (284) seflalan que la presencia de dos
o mas fracturas costales (OR 1,9; IC95 % de 1,3 a 2,7), ser fumador (OR 1,8;
I1C95 % de 1,3 a 2,6) y haber presentado una saturacién inicial de oxigeno
menor al 95 % (OR 1,17; IC95 % de 1,1 a 2,6) se asociaban con un mayor
riesgo. Asimismo, Emond et al®> sefialan que la presencia de hemotorax
diferido y el niimero de fracturas costales se asociaban a una mayor limitacion
funcional a los 90 dias.

Calidad
baja
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Pacientes tras trauma tordcico menor o aislado

En cuanto a los estudios en trauma grave, uno de los estudios, prospectivo con
187 pacientes y traumatismo tordcico grave (342), encuentra que la prevalen-

cia de dolor prolongado (dolor que dura dos meses), fue del 59 % (342), se- Cali(.lad
fialando el nivel de dolor agudo en los primeros dias postrauma como un baja
factor predictor de dolor cronico. En otro estudio, se sefiala que la prevalencia
de dolor toracico que requiere uso regular de analgésicos a los tres meses del
ingreso en UCI toracica es del 62 % (346).
Se ha descrito que el nivel de dolor agudo en los primeros dias postrauma
predice el dolor crénico (342), y en otro estudio, se correlaciono se correla-
cion6 el nimero de fracturas con la presencia de dolor persistente a los 120  Calidad
dias postrauma (343). baja
En el estudio de Shelat al (345), estudio retrospectivo, en el que participa
el 32,8 % de pacientes con traumatismo y fractura costal (102 de 311 pacientes), Calidad
el 22,5 % (23 de 102) se quejaba de un dolor crénico persistente por mas de  baja
12 meses. En el estudio de Carrie et al (346), la prevalencia de dolor toracico
que requiere uso regular de analgésicos a los 12 meses era del 30 %.
La prevalencia del dolor neuropitico a los tres meses fue del 22 %,y a  (Cgalidad
los 12 meses fue del 16 % (346). baja
El dolor cronico a los 12 meses no se asociaba con la edad, el nimero de  Calidad
fracturas, hemo o neumotorax, drenaje o ISS, aunque se trata de pacientes con muy baja

un ISS medio de 20,1, entre los que el 42,2 % tenian mds de tres fracturas cos-
tales y que presentaban en su mayoria lesiones en otras partes del cuerpo (345).

Resumen de la evidencia

En trauma toracico menor o aislado

Calidad A los 90 dias postrauma, entre el 18,2 % y el 20 % de los pacientes mayores
. de 16 afios con traumatismo tordcico menor presentan discapacidad fun-
baja . .. .. .
cional a largo plazo o dolor clinicamente significativo (284;285).
. La prevalencia del dolor crénico a los 180 dias en pacientes de 78 afios de
Calidad . . L. .
baia media tras un traumatismo torécico con o sin fractura costal fue del 34 %
I (con un dolor puntuado de 6 (RIC de 3 a 7) (344).
Calidad La discapacidad moderada-severa es mas frecuente en pacientes con frac-
. tura esternal aislada que en los que presentan una fractura costal o ninguna
baja
fractura (344).
La presencia de dolor crénico a los tres meses postrauma (285) se correla-
Calidad | ciona con el nimero de fracturas costales, el habito tabaquico, el consumo
baja de alcohol, la presencia de disnea y asma y una saturacion inicial de oxige-
no menor del 95 %.
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En trauma tor4cico grave

Calidad
baja

Tras un traumatismo grave, la prevalencia del dolor crénico o de dolor
toracico que requiere uso regular de analgésicos entre los dos y tres meses
postrauma estd entre un 59 % y 62 % (342;346).

Calidad de dolor cronico a los dos meses.

baja La presencia de dolor cronico a los cuatro meses postrauma (343) se corre-

El nivel de dolor agudo en los primeros dias puede ser un factor predictor

laciona con el numero de fracturas costales.

Calidad | La prevalencia del dolor crénico a los 12 meses tras un traumatismo tora-
baja cico con fractura costal se situaba entre el 22,5 % y el 30 % (345;346).

Calidad | La prevalencia del dolor neuropatico a los tres meses fue del 22 %, y a los
baja 12 meses fue del 16 % (346).

Calidad | No parece haber asociacion entre el dolor crénico a los 12 meses y la edad, el
muy baja | nimero de fracturas, hemo o neumotorax, colocacién de drenaje o ISS (345).

De la evidencia a la recomendacioén

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

Calidad global de la evidencia: no hay estudios que comparen los desenlaces de los
pacientes segun los dias en los que se programa la visita de seguimiento, solo estudios
que describen la incidencia de complicaciones tardias y la prevalencia de dolor a
largo plazo. Para esto tltimo, la calidad de la evidencia es baja.

Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y los no
deseados probablemente favoren la opcion (de realizar visitas de seguimiento en
los tiempos previstos).

Ultilizacion de recursos: la utilizacion de recursos seria variable (habria que valorar
los costes de realizar visitas de seguimiento a los dos, siete y catorce dias postrauma).
Aunque la realizacion de visitas de seguimiento permitiria controlar mejor a los
pacientes que pueden presentar complicaciones tardias, mejorando el manejo de
los mismos.

Equidad: el impacto en las desigualdades en salud seria incierto.
A ceptabilidad: existe incertidumbre sobre la aceptabilidad de la opcion.

Factibilidad: probablemente la implementacion de la opcion sea factible, aunque
habria que valorar los recursos necesarios para realizar las visitas de seguimiento
propuestas.

El andlisis de la literatura para esta pregunta nos muestra que es evidente que la inci-

dencia de dolor, la aparicién de complicaciones diferidas y la incapacidad resultante no son
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desdefiables. Es necesario, por tanto, realizar visitas de seguimiento que aseguren el buen
control analgésico en la fase de convalecencia, asi como el diagndstico de complicaciones
que precisaran de tratamiento especifico. Dicho seguimiento se puede realizar tanto en
atencion primaria como especializada ambulatoria.

Recomendaciones

Se sugiere realizar un control de seguimiento a todos los pacientes con
Débil TTCNG que son dados de alta desde el Servicio de Urgencias. Las visitas
médicas de seguimiento, que incluyen anamnesis y examen fisico, se puede
programar a los dos, siete y catorce dias del traumatismo.
Se sugiere valorar el dolor y la discapacidad funcional en pacientes con
Débil TTCNG y con fractura costal o fractura esternal a partir de los tres meses
postrauma.
Recordar a todos los pacientes con TTCNG que son dados de alta en el
servicio de urgencias que deben consultar de nuevo ante cualquier sintoma
de alarma, como:
— Cambio en el patréon o reaparicion del dolor.
— Dolor incoercible a pesar del tratamiento prescrito.
Vv — Aparicion de disnea.
— Tos.
— Fiebre.
— Hemoptisis o esputo hemoptoico.
— Progresion de hematoma de pared toracica.
— Aparicién de enfisema subcutdneo.
Vv Vigilar el impacto del traumatismo y sus consecuencias en la situacion fun-
cional basal del anciano que ha sufrido un TTCNG.

8. 2. Radiografia control del paciente con TTCNG

. Se debe hacer una radiografia control después del alta hospitalaria?

Para responder a esta pregunta se ha tenido en cuenta la evidencia descrita en la pagina
128 del apartado 7.5 sobre la incidencia, tiempo de aparicién e impacto clinico de las com-
plicaciones diferidas diagnosticadas en pacientes tras un traumatismo toracico cerrado.
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En cuanto a como se realiza el seguimiento de los pacientes que han sufrido un trau-
matismo toracico cerrado, son cinco los estudios que describen la realizacion de radiogra-
fias en las visitas de seguimiento de pacientes dados de alta tras un traumatismo tordcico
cerrado (35;255;256;284;347). La mayoria son estudios prospectivos, en los que se planifican
visitas de seguimiento a los 7 (35), a los 7 y 14 dias (255) o a las 24h, 48h, 7, 14 y 21 dias
postrauma (282). En el dltimo estudio se incluyeron pacientes que tenian al menos una
visita de seguimiento a los dos, 7 o 14 dias postrauma (256).

En el estudio de Misthos et al (282), a todos los pacientes se les realiza una radiografia
PA vy lateral en espiracion y una gasometria arterial en la valoracion inicial. En el estudio
de Dubinsky y Low (35), de los 85 pacientes iniciales, fueron incluidos en el estudio 69. La
visita de seguimiento con radiografia se llevd a cabo en 53 pacientes, puesto que 16 no
quisieron volver, haciéndose en estos casos un seguimiento telefénico, sin detectar compli-
caciones diferidas en ningin caso.

En el estudio de Plourde et al (256), se realiza un seguimiento con visitas programadas
alos 2,7y 14 dias postrauma en las que se realiza una radiografia PA y lateral.

En el estudio retrospectivo de Bandishar et al, 2002 (347), se incluyen 352 pacientes
con traumatismo torécico cerrado y con fractura costal clinica o diagnosticada por radio-
grafia, con un ISS menor o igual que 15. En la radiografia de seguimiento, en pacientes con
contusion costal no se observé patologia (fractura costal, hemo-neumotdrax o contusion
pulmonar) en el 92 % de los casos, y el 4 % presentaba patologia persistente (atelectasia
o efusion pleural).

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta se ha tenido en cuenta el resumen de la evidencia presentado en la
péagina 106 de la presente guia.

De la evidencia a la recomendacion

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de las recomendaciones han sido
los siguientes:

e (alidad global de la evidencia: no hay estudios que comparen los desenlaces de los
pacientes si se realiza o no una radiografia de seguimiento. Si hay estudios que
describen el numero de casos de complicaciones tardias detectados en el seguimien-
to (que es bajo) y la necesidad de intervencion clinica en estos casos. En esos casos
la calidad de la evidencia es, en general entre moderada y baja.

e Balance entre beneficios y riesgos: el balance entre los efectos deseados y no desea-
dos en los casos de fractura esternal aislada, contusion costal o pacientes sin fractu-
ra costal probablemente no favorece la opcién. En el caso de fractura costal, el
balance probablemente sea favorable.

e Ultilizacion de recursos: es incierto el nivel de recursos requerido, porque hay que
valorar el gasto que supone realizar radiografias de seguimiento en estos pacientes.
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e Equidad: existe incertidumbre en relacion al impacto en las desigualdades en salud.

e Aceptabilidad: existe incertidumbre sobre la aceptabilidad de la opcion, puesto que
puede haber diferentes opiniones entre profesionales y pacientes, sobre todo en
relacion a la realizacion de radiografia rutinaria de seguimiento.

¢ Factibilidad: 1a opcién probablemente sea factible, aunque hay que valorar la acep-
tabilidad por parte de los profesionales a la hora de no realizar radiografias rutina-
rias en todos los pacientes que son dados de alta.

Si bien la incidencia de complicaciones tardias (especialmente derrame pleural pos-
traumatico) y hemotoérax puede ser relativamente alta, del andlisis de la literatura sabemos
que la probabilidad de que precise un tratamiento especifico (drenaje pleural) es muy baja.
Laincidencia va en aumento conforme aumenta la severidad del traumatismo, siendo nula
en ausencia de fracturas. El objetivo de la radiografia de control seria el diagndstico de
complicaciones pleuropulmonares diferidas, por lo que parece razonable limitar su reali-
zacion en aquellos pacientes en los que la clinica sugiera la necesidad de descartar dichas
complicaciones o en caso de lesiones que aumenten la probabilidad de padecerlas (fractu-
ras multiples o alguna fractura entre la tercera y novena costilla).

Recomendaciones

Débil

Se sugiere no realizar una radiografia en el seguimiento de pacientes con
TTCNG sin fractura costal a no ser que haya cambios significativos en la
clinica.

Débil

Se sugiere no realizar una radiografia de seguimiento en pacientes con
fractura esternal aislada tras un TTCNG si no hay cambios significativos en
la clinica del paciente.

Débil

Se sugiere realizar una radiografia de seguimiento en pacientes que tras un
TTCNG presenten fracturas multiples (tres o mds fracturas costales) o al-
guna fractura localizada entre la tercera y novena costilla. Se efectuard una
radiografia posteroanterior y lateral a los catorce dias postrauma o antes,
segun los hallazgos clinicos.
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9. Consulta a cirugia toracica

Preguntas para responder:

¢ ;Cudndo se deberia consultar al cirujano tordcico ante un paciente con TTCNG?

Los pacientes de esta guia no precisan habitualmente del concurso de cirugia tordcica.
Muchas de las actuaciones pueden ser llevadas a cabo por profesionales de la medicina de
urgencia, cirugia general, traumatologia, medicina de atencidn primaria, extrahospitalaria...
Sin embargo, si existe disponibilidad de cirujano tordcico accesible, es aconsejable consul-
tarle ante cualquier duda, especialmente en situaciones como:

Fracturas costales multiples desplazadas en las que se valore la fijacién quirtr-

gica.

Decision de llevar a cabo drenaje de colecciones toracicas de dificil acceso y su
via de abordaje.

Sangrado activo.

Sospecha de rotura de la via aérea principal y de la digestiva.

Sospecha de rotura diafragmaética.

Valoracion de tratamiento quirtdrgico de las secuelas postraumaticas (pseudoar-
trosis, callos de fractura doloroso, callo hipertrofico...).

Por lo tanto, el grupo ha formulado la siguiente recomendacién de tipo consenso:

Recomendaciones

Consultar al cirujano torécico ante cualquier duda, especialmente en las
siguientes situaciones:

Fracturas costales multiples desplazadas en las que se valore la
fijacién quirurgica.

Decision de llevar a cabo drenaje de colecciones toricicas de
dificil acceso y su via de abordaje.

Sangrado activo.

Sospecha de rotura de la via aérea principal y de la digestiva.

Sospecha de rotura diafragmatica.

Valoracién de tratamiento quirdrgico de las secuelas postrau-
maticas (pseudoartrosis, callos de fractura doloroso, callo hiper-
tréfico...).
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10. Difusion e implementacion

10.1. Estrategia de difusion e implementacion

El plan para implementar la guia sobre el diagndstico y tratamiento del TTCNG incluye
las siguientes intervenciones:

e Presentacion de la guia a las distintas Sociedades Cientificas y a los medios de co-
municacion.

e Presentacion de la guia a las Direcciones y Subdirecciones de Atencién Primaria y
Atencion Especializada de los diferentes Servicios de Salud.

e Distribucion dirigida a los colectivos profesionales implicados para facilitar la difu-
sion.

e Difusién de la guia en formato electrénico en las paginas web GuiaSalud y de Os-
teba (Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco).

e Publicacién de la guia en revistas cientificas.
e Traduccién de la guia al inglés.

e Elaboracién y difusién de la informacion para pacientes con traumatismo tordcico
no grave al alta.

10.2. Propuesta de indicadores

Para esta GPC se proponen una serie de indicadores que seria deseable que pudieran me-
dirse con los sistemas de informacién de atencidn primaria y especializada, con la finalidad
de evaluar el impacto de la implementacion de sus recomendaciones. El propésito de los
autores de esta guia no ha sido diseflar una evaluacién exhaustiva y detallada que implique
la utilizacién de todas las medidas propuestas. Con el listado de indicadores que a conti-
nuacion se describen, se pretende proporcionar una herramienta a profesionales y gestores
interesados, que pueda resultar util para la evaluacion del diagndéstico y tratamiento del
TTCNG en nuestros centros. Los indicadores que se proponen son los siguientes:
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1. Radiografias PA y lateral

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de radiografias PA vy lateral en pacientes con traumatismo toracico cerrado no
grave.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el numero de radiografias en estos pacientes, peor serd la implemen-
tacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afnos).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia

2. Radiografia esternal

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N°de radiografias esternales en pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el numero de radiografias en estos pacientes, peor serd la implemen-
tacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia
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3. Radiografia de parrilla costal

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de radiografias de parrilla costal en pacientes con traumatismo toracico cerrado
no grave.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el numero de radiografias en estos pacientes, peor serd la implemen-
tacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia

4. TC toracico en pacientes con radiografia PA y lateral normal

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de TC de térax en pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave con Ra-
diografia PA y lateral normal.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nuimero de TC en estos pacientes, peor serd la implementacion de
la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia
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5. TC toracico en pacientes con radiografia PA y lateral con una o dos fracturas costales
(sin contar de la primera a la tercera costilla)

Formula
IID= ax100/b, en donde:

a) N°de TC de térax en pacientes con traumatismo tordcico cerrado no grave y una o dos
fracturas costales (salvo fractura de primera a tercera costilla) en Radiografia PA y lateral.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el numero de TC en estos pacientes, peor serd la implementacion de
la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia

6. TTC toracico en pacientes con radiografia PA y lateral con tres o mas fracturas cos-
tales (sin contar de la primera a la tercera costilla).

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de TC de tdérax en pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave y tres o
mas fracturas costales en Radiografia PA y lateral (sin contar de la primera a la tercera).

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de TC en estos pacientes, mejor serd la implementacion de
la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad

Anual.

Referencia
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7. Peticion de las enzimas CK-MB en analisis de sangre

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave y peticiéon de CK-MB.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de peticion de CK-MB en estos pacientes, peor serd la
implementacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia

8. Analisis de sangre

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo torécico cerrado no grave a los que se les ha reali-
zado analitica.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de andlisis realizados en estos pacientes, peor serd la im-
plementacién de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afios), en tratamiento con
anticoagulantes o antiagregantes.

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia
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9. Peticion de las enzimas CK-MB en analisis de sangre

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave y peticiéon de CK-MB.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de peticion de CK-MB en estos pacientes, peor serd la
implementacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afnos).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia

10. Pulsioximetria

Formula
IID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave a los que se les realiza
pulsioximetria.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes a los que se les realiza la pulsioximetria, mejor
serd la implementacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afos).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia
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11. Oxigenoterapia

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave que reciben oxigenotera-
pia a pesar de descartar hipotermia o insuficiencia respiratoria.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el numero de pacientes a los que se les trata con oxigenoterapia, peor
serd la implementacién de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afnos).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad

Anual.

Referencia

12. Profilaxis antibiotica

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo torécico cerrado no grave que reciben profilaxis
antibidtica.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes a los que se les proporciona profilaxis anti-
bidtica, peor serd la implementacién de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afos).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia
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13. Drenaje de neumotérax oculto

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave y neumotorax oculto en
los que se realiza un drenaje.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave y neumotdrax oculto.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes con neumotérax oculto a los que se les reali-
za un drenaje pleural, peor serd la implementacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afnos).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad

Anual.

Referencia

14. Rehabilitacion respiratoria

Formula
IID= ax100/b, en donde:

a) N°de pacientes con traumatismo torécico cerrado no grave que han recibido rehabi-
litacion respiratoria.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes que reciben rehabilitacion respiratoria, mejor
serd la implementacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afos).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO TORACICO CERRADO NO GRAVE 181



15. Tromboprofilaxis

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave que han recibido trom-
boprofilaxis.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes que reciben tromboprofilaxis, peor serd la
implementacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afnos).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad

Anual.

Referencia

16. Visita de seguimiento

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo torécico cerrado no grave a los que se realiza visita
de seguimiento a los 2, 7 o 14 dias tras el alta.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes a los que se realiza una visita de seguimiento,
mejor serd la implementacién de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afos).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia
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17. Rehabilitacion respiratoria

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave a los que se realiza radio-
grafia PA y lateral en el seguimiento.

b) N° de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el niimero de pacientes a los que se realiza una radiografia en el se-
guimeinto, peor serd la implementacién de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afios), por presencia o no
de tres fracturas costales u otras complicaciones en la radiografia de valoracion inicial.

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia

18. Dolor a los seis meses postrauma

Formula
ID= ax100/b, en donde:

a) N°de pacientes con traumatismo toracico cerrado no grave que estan tomando anal-
gesia a los 6 meses postrauma en el dltimo afio.

b) N° de pacientes con traumatismo tordcico cerrado no grave en el dltimo afio.

Definicion/aclaracion/referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes con analgesia a los 6 meses, peor sera la im-
plementacion de las recomendaciones de la guia.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 60 afios y mayores de 60 afios), por presencia o no
de tres fracturas costales u otras complicaciones en la radiografia de valoracion inicial.

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.
Periodicidad
Anual.

Referencia

El buen control del dolor agudo disminuye la probabilidad de cronificacion.
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11. Lineas de investigacion futura

El equipo elaborador de esta guia ha ido recogiendo las necesidades de investigacion que
se iban identificando a medida que se daba respuesta a las preguntas abordadas en la misma
y que pueden ser de interés tanto para profesionales sanitarios como para pacientes y pro-
veedores de salud.

Se sugiere la creacidn de un registro estatal de trauma toracico para poder conocer
la incidencia del TTCNG y los problemas asociados a su manejo, entre otros aspec-
tos.

Diagnéstico del TTCNG

Se necesitan estudios que valoren el impacto clinico de la utilizacion de los criterios
de ingreso u observacion hospitalaria descritos en los pacientes con TTCNG. Tam-
bién seria de interés contar con estudios que validaran la regla de prediccién pro-
puesta por Battle et al, 2014, en nuestro contexto.

Se deberian realizar estudios para valorar los efectos clinicos de la ecografia en el
diagndstico de lesiones en pacientes con traumatismo torécico, tales como mortali-
dad, duracion de estancia hospitalaria y los costes.

Se necesitan estudios que demuestren el cambio en el manejo del paciente en las
indicaciones en las que esta guia ha recomendado realizar una TC.

Dadas las dudas planteadas con la evidencia disponible, deberia plantearse un es-
tudio prospectivo que aclarase el verdadero valor del electrocardiagrama y la de-
terminacién de marcadores de dafio miocardico en los pacientes con TTCNG, asi
como el andlisis del coste econémico que supone.

Se necesitan estudios en los que se valore la pulsioximetria en pacientes que sufren
un traumatismo torécico no grave, en los que se valorano sélola Sy E, sino también
el impacto en los desenlaces de interés para el paciente.

Tratamiento del TTCNG

184

Seria de interés contar con ECA sobre el uso de oxigenoterapia de alto flujo vs
oxigenoterapia convencional en pacientes con traumatismo tordcico no grave con
insuficiencia respiratoria.

Se necesitan ensayos clinicos mejor disefiados que evalden la utilizacién y duracion
de profilaxis antibidtica rutinaria en pacientes con traumatismo torécico y drenaje
pleural, asi como en pacientes con contusion pulmonar.

Seria de interés contar con estudios que evalten la eficacia y seguridad de la pun-
cidn-aspiracion en el tratamiento del neumotdrax postraumaético en el paciente
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paucisintomético y que no presente lesiones asociadas que requieran ingreso o
tratamiento especifico.

e Seria de interés contar con ECA que comparasen los resultados obtenidos median-
te el drenaje pleural vs la observacion en neumotdrax oculto tras un traumatismo
toracico en el paciente con TTCNG ingresado en planta sin ventilaciéon a presion
positiva y sin deterioro respiratorio ni hemodindmico. Se podria realizar de forma
multicéntrica para aumentar el nimero de pacientes, mejorar la calidad y poder
aumentar la fuerza de la recomendacion.

e Se necesitan estudios que comparen si el hecho de mantener o suspender el trata-
miento anticoagulante o antiagregante en pacientes que sufren un TTCNG supone
un aumento del porcentaje de eventos tromboembolicos o hemorrégicos.

e Se sugiere realizar un estudio sobre el impacto de los nuevos anticoagulantes en el
traumatismo toracico.

Seguimiento del TTCNG

e Se necesitan estudios de mayor calidad metodoldgica en los pacientes con TTCNG
para poder valorar el impacto clinico de la programacion de visitas de seguimiento
ores y preferencias de pacientes y/o sus cuidadores.
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Anexos

Anexo 1. Informacion para pacientes

RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON TRAUMATISMO TORACICO
CERRADO NO GRAVE

Los sintomas que se producen habitualmente tras un traumatismo toracico cerrado no grave
son dificultad respiratoria (con disminucion de la saturaciéon de oxigeno) y dolor sobre la
zona lesionada que aumenta con la respiraciéon y los movimientos.

Usted ha sido valorado por el médico y, aunque no presenta en la actualidad compli-

caciones, podria presentarlas més adelante, por lo que es importante que siga las siguientes
recomendaciones:

Mantener reposo relativo: evitar realizar deporte, grandes esfuerzos o cargar peso
durante los primeros dias.

Recuerde que es normal que el dolor aumente al segundo o tercer dia y que éste
puede persistir hasta las cuatro o cinco semanas.

Realice varias veces al dia ejercicios respiratorios.

No utilice fajas que le puedan impedir la respiracion. Cuando tosa sujétese con
ambas manos la zona lesionada.

Duerma con dos almohadas, puesto que asi usted respirard mejor, tendrd menos
dolor y dormiré mejor.

No fume y evite ambientes cargados de humos.

Aumente la ingesta de liquidos para fluidificar las secreciones.

Una vez que usted ha sido dado de alta, debe saber que deberia volver al Servicio de

Urgencias ante cualquier cambio en su estado de salud, como:

186

Cambio en el patrén o reaparicion del dolor.

Dolor inaguantable a pesar del tratamiento prescrito.

Aparicion de dificultad para respirar.

Tos seca y persistente.

Fiebre.

Expulsion de flemas o secreciones con sangre o de sangre fresca por la boca.
Hematoma en el térax que ha aumentado de tamafio.

Aparicion de una hinchazén blanda que al palparla crepita (parece como si se pisara nieve).
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Ejercicios respiratorios

Usted acaba de sufrir un golpe en el pecho y lo principal en los dos primeros dias es asegu-
rar un control adecuado del dolor siguiendo los consejos y el tratamiento pautado por el
médico que le ha valorado en el momento inicial.

Si no fuera suficiente con el tratamiento pautado acuda a su centro de salud.

Como consecuencia del dolor puede cambiar la manera de respirar y asi aparecer al-
guna complicacién como retencién de secreciones respiratorias, infecciones o derrame
pleural.

Por eso se recomienda realizar los siguientes ejercicios respiratorios a partir del 2° dia
del golpe:

1. Respiracién abdominal: Coger aire lentamente por la nariz y notar con las manos
como se eleva el abdomen. Después expulsar el aire lentamente por la boca, acom-
pafiando con las manos el descenso del abdomen.

2. Respiracion toracica: Coger aire lentamente por la nariz y notar con las manos como
se eleva el torax. Después expulsar el aire lentamente por la boca acompafando con
las manos el descenso de las costillas.
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3. Elevacion brazos: repetir el ejercicio anterior, pero elevando los brazos al coger aire
y bajandolos al expulsarlo.

* Imagenes cedidas por los autores de la aplicacion FISSIOS, disponble en: https://play.goo-
gle.com/store/apps/details?id=com.tribalyte.fissiosapp&hl=es

Estos ejercicios se realizardn preferiblemente tumbado boca arriba. También se pue-
den realizar tumbado de lado y sentado.

Se aconseja realizar de 5 a 10 repeticiones de cada ejercicio un minimo de 3 veces al
dia con el estémago vacio.

En caso de disponer en su centro hospitalario de incentivador volumétrico, afiadir de
5 a 10 repeticiones de este ejercicio a los anteriores. Técnica:

e Seiniciaconechandotodoelaire porlabocafueradelaboquilla.

e Después se coge el aire de manera lenta y mantenida, con-
trolando el émbolo pequefio dentro del limite marcado, a
medida que el émbolo grande sube.

e Aguantar el aire unos segundos (3 - 5 segundos).

e [Espirar lentamente el aire y volver a iniciar el ejercicio.
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Anexo 2. Abreviaturas

AAS Acido acetilsalicilico / Acetylsalicylic acid
ACO Anticoagulantes orales

ACOD Anticoagulantes de accion directa

ACR American College of Radiology

ASA American Society of Anesthesiologists

ASA1 Paciente sano normal segun el Sistema de clasificacion preoperatoria de la

American Society of Anesthesiologists
ATLS  Advanced Trauma Life Support
BET Best Evidence Topic

CK Creatina quinasa

CNI Compresion Neumdtica Intermitente
Cv Capacidad Vital

CVF Capacidad Vital Forzada

DCI Dispositivos de comprension intermitente
DCS Dispositivos de compresion secuencial
DE Desviacion Estandar

DIA Dispositivo de impulso arteriovenoso
DM Diferencia de medias

E Especificidad

EAV Escala analdgica visual

ECA Ensayo Clinico Aleatorizado

ECG Electrocardiograma

EP Embolia pulmonar

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ETV Enfermedad tromboembdlica venosa
FAST  Ecografia abdominal dedicada al trauma
FEF25-75 Flujo Espiratorio Forzado 25-75 %

FEM Flujo Espiratorio Maximo

FiO2 Fraccién inspirada de oxigeno

FVCI Filtros de Vena Cava Inferior
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GCS
GPC
GRADE
HBPM
HNF
HR
HRa
IC
INR
ISS

v

LIS
LR
LRL
MA
NAC
NEXUS
ON
OR
ORD
OSA
PA
PaO2
PCA
PCR
PhAng
PME
PMI
RC/Vt
RIC
RM

Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale)

Guia de Practica Clinica

Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
Heparina de bajo peso molecular

Heparina no fraccionada

Hazard Ratio

Hazard Ratio ajustado

Intervalo de confianza

Relaciéon Normalizada Internacional (International Normalized Ratio)
Escala de valoracion de la gravedad (Injury Severity Score)
Intravenosa

Lung Injury Score

Razoén de verosimilitud (Likelihood Ratio)

Valor de corte mas bajo (Lower Rate Limit)

Meta analisis

N-acetilcisteina

National Emergency X-ray Utilization Studies

Oxido Nitrico

Odds ratio

Odds Ratio Diagnéstica

Ocultacion de la Secuencia de Aleatorizacion

Posteroanterior

Presion parcial arterial de oxigeno

Analgesia controlada por el paciente (Patient-controlled analgesia)
Proteina C reactiva

Angulo de fase (Phase angle)

Presion maxima expiratoria

Presién méxima inspiratoria

Rib cage contribution to Tidal volume

Rango interquartil / Rango intercuartilico

Resonancia Magnética
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RN
ROC
RPC
RR
RS
S
Sa0O

2

Revision Narrativa

Receiver Operating Characteristic
Regla de prediccion clinica
Riesgo Relativo

Revision Sistematica

Sensibilidad

Saturacion arterial de oxigeno

SCD DCS Sequential Compression Device / Dispositivo de compresion secuencial

SDRA
SITI
SFAR
SpO
TC
TCE
TCMD
TF
TIRC
Ti/TTot

2

Tnl
Tnlc
TnT
TnTc
TP
TPT
TT
TTCNG
TV
TVP
UCI
VEF1
VPD

Sindrome de dificultad respiratoria aguda

Significant intrathoracic injuries (Lesion intratoracica significativa)
Sociedad Francesa de Anestesia y Reanimacion

Saturacion periférica de oxigeno

Tomografia computerizada

Traumatismo craneoencefélico

Tomografia Computarizada MultiDetector

Tipo flujo

Thoracic injury rule out criteria

Inspiratory Time/Total Inspiratory and Expiratory Time rat (inspiratory
duty cycle)

Troponina I

Troponina I cardiaca

Troponina T

Troponina T cardiaca

Tiempo de protrombina

Tiempo de tromboplastina
Traumatismo torécico

Traumatismo toracico cerrado no grave
Tipo volumétrico

Trombosis venosa profunda

Unidad de cuidados intensivos
Volumen espiratorio forzado el primer segundo

Ventilacion pulmonar diferencial
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VPN Valor predictivo negativo
VPP Valor predictivo positivo
VT Volumen Tidal
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