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1. CLASIFICACION

Catalogo maestro: SSA-447-2011

Profesionales de
la salud.

Cirujanos Generales
Cirujanos de torax

Clasificacion de la

CIE-10: S22 Fractura de esternén, S223 Fractura de costilla, S25 Traumatismo de los vasos sanguineos del térax, S26 Traumatismo del corazén, S27 Traumatismo de otros érganos intratoracicos y de

enfermedad. los no especificados.
Categoria de GPC. Segundo y tercer nivel de atencion
Médicos de urgencias
. Cirujanos Generales
Usuarios L .
. Cirujanos de térax
potenciales. L
Intensivistas
Tipo de
ganizacion érito Hospital General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra, La Paz, BCS
desarrolladora.

Poblacién blanco.

Pacientes traumatizados del térax de todas las edades

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto de Servicios de Salud del Estado de Baja California Sur
Benemérito Hospital General con especialidades Juan Maria de Salvatierra

Intervenciones y
dades
consideradas.

37.0 Pericardiocentesis 37.12 Pericardiotomia, operacion de ventana pericardial, pericardiolisis, pericardiotomia 37.4 Reparacion de corazén y pericardio 37.91 Masaje cardiaco a torax abierto 39.3
Sutura de vaso, reparacion de laceracion de vaso sanguineo 39.30 Sutura de vaso snaguineo no especificado 39.31 Sutura de artéria 39.32 Sutura de vena 31.71 Sutura de laceracién de traquea 32
Excision de pulmén y brénquio, incluye esternotomia, esternotmia total, longitudinal, reseccion de costilla, toracotomia 32.9 reseccion segmentaria de pulmon, lobectomia parcial 32.5
Neumonectomia total, excision de pulmén NEOM 33.41 Sutura de laceracion bronquial 34.01 Incision de pared toracica, drenaje extrapleural 34.02 Toracotomia exploratéria 34.04 Insercion de
cateter intercostal para drenaje, tubo toracico 34.09 Outra incision de pleura, creacion de ventana pleural para drenaje, drenaje abierto de térax 34.71 Sutura de laceracion de pared toracica 34.82
Sutura de laceracion de diafragma 34.91 Toracocentesis 34.93 Reparacion de pleura 87.41 Tomografia axial computarizada del torax 87.43 Radiografia de costillas, esternon y clavicula 87.44
Radiografia toracica rutinaria 88.42 Aortografia, arteriografia de la aorta y del cayado aértico 88.43 Arteriografia de Is arterias pulmonares 88.44 Artegiografia de otros vasos intratoracicos 88.72
Ultrasonografia diagndstica del corazén, ecocardiografia 89.52 Electrocardiograma 89.61 Monitorizacion de presion arterial sistémica 89.62 Monitorizacion de presién venosa central 89.65
Medicion de gases em la sangre arterial sistémica 96.7 Outra ventilacion mecanica continua 99.04 Transufsion de concentrado de hematies 99.05 Transfusion de plaquetas 99.06 Transfusion de
factores de coagulacion 99.21 Inyeccién de antibidtico 99.60 Resuscitacion cardiopulmonar, no especificada de otra manera 99.63 Masaje cardiaco a térax cerrado

Impacto esperado
en salud.

Mejorar la atencion inicial y definitiva del paciente con traumatismo del torax

Metodologia].

Adopcion de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad
y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada,
seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de
validacién y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una guia de nueva
creacion>
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de blsqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electrénicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Blisqueda en paginas Web especializadas
Busqueda manual de la literatura.>
Nimero de fuentes documentales revisadas: <niimero total de fuentes revisadas>
Guias seleccionadas: <nimero de guias seleccionadas>.
Revisiones sistematicas: <nimero de revisit sistematicas selecci
Ensayos controlados aleatorizados: <nimero de ensayos clinicos aleatorizados seleccionados>
Reporte de casos: <niimero de reportes de casos seleccionados>
Otras fuentes seleccionadas: <niimero de otras fuentes seleccionadas>

d

Validacion del protocolo de biisqueda: <institucion que valido el protocolo de bisqueda>.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.

Método de Validacion interna: <institucion que valido por pares>
validacién Revision institucional: <Institucion que realizo la revision>
Validacion externa: <institucion que realizo la validacion externa>
Verificacién final: <institucidn que realizé la verificacion>
Conflicto de . . : " P
interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

actualizacion

Catalogo maestro SSA-447-11

Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

;Cuales son los mecanismos de lesion en el traumatismo de térax?
¢Qué elementos clinicos apoyan el diagndstico de lesiones toracicas ocasionadas por trauma?

¢(Cuales son los elementos de gabinete que ayudan al diagnéstico de lesiones toracicas secundarias a
traumatismos?

¢Cual es el tratamiento inicial en las lesiones toracicas ocasionadas por traumatismos?

¢Qué datos clinicos nos hacen sospechar de lesiones costales en el traumatismo de torax?

¢Cual es el mejor auxiliar de diagndstico para detectar lesiones costales en el traumatismo de torax?
;Cual es el tratamiento en lesiones costales en el traumatismo del torax?

{Qué datos clinicos nos hacen sospechar de una lesién traqueobronquial y/o pulmonar en el traumatismo
de torax?

¢{Cudl es el mejor auxiliar de diagnéstico para detectar lesién traqueobronquial y/o pulmonar en el
traumatismo de térax?

¢(Cual es el manejo de la contusién pulmonar en el traumatismo del térax?
¢(Cual es el manejo de hemotérax y/o neumotdrax en el traumatismo del térax?
¢{Cual es el tratamiento de lesion traqueobronquial en traumatismo del térax?

¢En qué momento se debe manejar la lesién pulmonar con ventilacion mecanica en el traumatismo del
torax?

¢Qué datos clinicos nos hacen sospechar de una lesién cardiaca en el traumatismo de térax?
¢Cuales son los auxiliares de diagndstico para detectar lesion cardiaca en el traumatismo de térax?
;Cual es el tratamiento de lesidn cardiaca en el traumatismo del térax?

¢Qué datos clinicos nos hacen sospechar de lesion de grandes vasos toracicos en el traumatismo de
torax?

¢Cuales son los auxiliares de diagnostico para detectar lesion de grandes vasos toracicos en el
traumatismo de térax?

¢{Cual es el tratamiento de lesion de grandes vasos en el traumatismo del torax?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

Cualquier agresion o trauma sobre las paredes del térax producira un trauma de térax. Los
traumatismos toracicos pueden ser cerrados (contusos) y penetrantes ocasionados directamente
desde la pared toracica, o a través de la via aérea. Se ha reportado que 8 de cada 100,000 son
letales, siendo las principales causas las asociadas a accidentes de transito (43%), suicidios (29%),
homicidios (22%.) (LoCicero y Mattox, epidemiologia del trauma de térax, Surg. Clin. North.
Am.1989.)

El North American Major Trauma Outcome Study (MTOS) con 15,047 pacientes detalla que por
lesidn contusa constituia el 70%, penetrantes 30%, con lesién cardiaca el 9%, del diafragma el
7%, de aorta y grandes vasos el 4% y eséfago el 0,5%.

De todas las lesiones por trauma de térax cuando este es contuso, al menos el 10% requeriran
cirugia, y en el caso de de trauma penetrante, esta cifra se eleva hasta el 30%(ATLS 2008)

EL cuadro clinico de los pacientes con trauma de térax es muy variado, depende del tipo vy la
extension de la lesion, por lo que es importante el examen fisico detallado, y realizar de manera casi
simultanea el interrogatorio y el manejo.

Se estima que al menos el 25% de las muertes por trauma son consecuencia directa de lesiones en
el térax (Practice management guideline for pulmonary contusion - flail chest 2006).

En México el nimero accidentes de transito durante el ano 2009 a nivel nacional fue de 428,467.
Ademas de las muertes relacionadas a estos accidentes aunque no directamente por trauma de tdrax
los ubica en el cuarto lugar de mortalidad nacional; (INEGI 2009).

Del afio 2004 al 2009 en las instituciones publicas de salud en México se encontré que hubo por
fracturas de esternon 13,490 egresos, 247 egresos por fracturas de costillas, 291 egreso con
diagnostico de traumatismo de los vasos sanguineos del térax asi mismo 127 egresos con
diagnostico de traumatismo de corazén, y 7695 egresos clasificados como traumatismos de otros
dérganos intratoracicos. (SINAIS 2011)

La mortalidad registrada por las causas mencionadas asciende a un total de 497 siendo la causa mas
comun el traumatismo de otros érganos intratoracicos, (302 defunciones) vy las clasificadas como
fracturas de esternén (155 defunciones) seguida de traumatismo del corazén (25 defunciones)
(SINAIS 2011).

La importancia del manejo del trauma toracico es la complejidad que puede presentarse de lesiones
y del tratamiento.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica “Diagnéstico y Tratamiento del Traumatismo del Térax” forma parte
de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara
a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accidn que considera el programa sectorial de salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:
e Realizar un diagndstico oportuno de las lesiones del térax ante un paciente traumatizado,
reconociendo los hallazgos clinicos en conjunto con los auxiliares diagndsticos.
e Iniciar el tratamiento mas adecuado de manera rapida de acuerdo a la o las lesiones
anatomicas presentadas.
® Integrar en solo documento la mejor evidencia posible acerca del diagndstico y tratamiento
de cada una de las lesiones especificas en los pacientes con traumatismos de térax.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los Servicios de Salud.

3.3 DEFINICION

Son la lesiones producidas en la pared toracica, en érganos o estructuras intratoracicas, por fuerzas
externas de desaceleracion, aceleracion, compresion, impacto de alta velocidad, penetraciéon de baja
velocidad y electrocutamiento. (ASCOFAME, 2000).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacién disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica

y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PuUNTO DE BUENA PRACTICA
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4.1 MECANISMOS DE LESION EN EL TRAUMATISMO DEL TORAX

(conTuso Y PENETRANTE)

4.1.1 MANIFESTACIONES CLIiNICAS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El traumatismo toracico es la segunda lesion
mas frecuente relacionada a muerte no
intencional en los Estados Unidos.

1++
Metaanalisis de gran calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo
riesgo de sesgos.
Carrier FM. Can J Anesth 2009.

Las manifestaciones comunes asociadas en los
traumatismos toracicos estan relacionadas con
la hipoxia, hipercapnia y la acidosis,
secundarias a un aporte de oxigeno
inadecuado, hipovolemia, o alteraciones en la
ventilacion y en la perfusion por cambios en la
presion intratoracica y depresion del estado de
alerta.

q
Opinidn de expertos
ATLS, ACS, 2008.

Los datos clinicos para el diagndstico incluyen

sintomas y signos, como disnea, dolor
toracico, cianosis, estridor o disfonia,
desviacion traqueal, venas del cuello

distendidas, ausencia de ruidos respiratorios,
matidez, crepitacion, enfisema subcutaneo,
timpanismo en el hemitérax afectado,
disminucién de los movimientos de amplexion
y amplexacion, heridas soplantes , estos datos
se obtienen facilmente con la exploracion
fisica, mediante inspeccion, palpacion,
percusion,y auscultacion.

q
Opinidn de expertos
ATLS, ACS, 2008.

Las lesiones por explosion se dividen en 4
categorias:
® Lesion primaria: resulta en barotrauma
en drganos que contienen aire
® Lesion secundaria: resulta de
proyectiles creados por la onda
expansiva
e Lesion terciaria: son debidas a colapso
estructural y fragmentacion alrededor
del paciente.

® Lesion cuaternaria: abarca

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Eckert. Arch Surg. 2006.

10
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quemaduras, lesiéon por inhalacién vy

complicaciones  relacionadas  con

condiciones médicas.

Los signos y sintomas clasicos son disnea,
taquipnea, dolor toracico, tos, y los hallazgos

radiograficos que pueden ser sutiles o

subestimados, o bien estar ausentes.

La mortalidad asociada a lesiones cardiacas
provocadas por vehiculos de motor, pueden
presentarse con fracturas costales, de esternén,
hemotorax asi como lesion intraabdominal
agregados.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Teixeira. J Trauma. 2009.

La mortalidad asociada a lesiones cardiacas por
atropellamiento, se encuentra relacionada con
lesiones de la aorta toracica, hemotdrax,
fractura de clavicula y lesion de organos
intraabdominales  (ruptura  diafragmatica,
lesidn esplénica, hepatica y ruptura vesical).

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Teixeira. J Trauma. 2009.

Aproximadamente 80-90% de los pacientes
con ruptura traumatica de la aorta mueren en
la escena, y los pacientes que sobreviven
frecuentemente tienen multiples lesiones
sistémicas, incluyendo contusién pulmonar,
lesiones craneales, fracturas multiples vy
lesiones de drganos solidos.

1-
Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con alto riesgo de sesgo.
Xenos. European Journal of Cardio-thoracic
Surgery 20009.

La ruptura traumatica de la aorta después de
un traumatismo contuso de térax tiene una
alta letalidad. Se reporta que ocurre en
aproximadamente 0.8% de las colisiones de
vehiculos de motor y es responsable del 16%
de las muertes por este mecanismo. La
mortalidad en la escena del accidente ha sido
reportada en 80% en las series de autopsias, y
una mortalidadde 30% en las primeras de 6
horas sin tratamiento quirurgico.

2-
Estudios de cohorte o de casos y controles con
alto riesgo de sesgo.

Lawlor. Can J Surg,2005.

La mortalidad asociada a la lesién de la aorta
toracica secundaria a impacto de vehiculos de
motor es de 92%, 68% fue en el lugar de la
escena, y 78% del resto de los pacientes que
llegan vivos al hospital, siendo la mortalidad
significativamente  menor en  centros
especializados de trauma.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Michetti. J Trauma 2007.

11
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Las lesiones de la aorta toracica son mas
frecuentes en el conductor, en impactos
frontales vy laterales, asi como en aquellos que
no utilizan el cinturén de seguridad.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Michetti. J Trauma 2007

La mayoria de las lesiones traqueobronquiales
estan asociadas a traumatismos penetrantes.

El trauma penetrante a nivel de la region
inferior del cuello y en térax requiere de una
evaluacion del sistema vascular, sistema
digestivo alto y via aérea.

La incidencia de lesiones traqueobronquiales se
ha estimado en 0.5 a 2% de todas las lesiones
cervicotoracicas, las cuales presentan una alta
mortalidad inmediata.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008.

Se recomienda realizar un interrogatorio
dirigido del mecanismo de lesiéon para poder
sospechar lesiones asociadas.

Punto de buena practica

4.1.2 AUXILIARES DIAGNOSTICOS EN EL TRAUMATISMO DE TORAX

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

Ademas de los datos obtenidos en la
exploracion fisica, se deben utiliz ar estudios
complementarios para el diagnéstico, como la
radiografia de térax en sus diferentes
proyecciones, AP,PA vy lateral de térax, para
situaciones especiales como la deteccion de
fractura esternal; también el ultrasonido
(FAST), para la evaluacién cardiaca, sobre todo
valorar colecciones pericardicas sugestivas de
tamponadeo bien colecciones pleurales en la
etapa inicial de la evaluacion.

i1
Opinién de expertos
ATLS, ACS, 2008.

8 86 8 B8

Una vez estabilizados los pacientes, pueden ser
sometidos a una variable gama de estudios
simples y contrastados dependiendo de Ila
impresion diagnostica como son:
esofagograma, tomografia axial computarizada
de térax simple y contrastada, ultrasonido
endoscopico, resonancia magnética nuclear vy

a4
Opinidn de expertos
ATLS, ACS, 2008.

12
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angiografias, sobre todo para descartar lesiones
de la aorta toracica.

4.1.3 TRATAMIENTO INICIAL EN EL TRAUMATISMO DEL TORAX

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
Dependiendo de la patologia final, el

tratamiento la mayoria de las veces es médico,

resuelto con procemientos quirurgicos menores 4

como la toracocentesis, colocacion de una Opinidn de expertos
sonda endopleural conectada a un sello de ATLS, ACS, 2008.
agua.

Dentro de los procedimientos quirdrgicos,
estan bien definidos los criterios en casos de
hemotérax masivo, tamponade, lesiones del
arbol traqueobronquial con fistula secundaria,

neumotorax abierto en caso de requerir plastia 4
toracica por grandes defectos, hernias Opinidn de expertos
diafragmaticas traumaticas, ruptura esofagica, ATLS, ACS, 2008.

lesiones de grandes vasos con la variante de
manejo endovascular; procedimientos que se
desarrollan en sala de quiréfano.

13
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4.2 FRACTURAS COSTALES

4.2.1 MANIFESTACIONES CLIiNICAS

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

Las fracturas costales representan la lesion
toracica mas comdn, y se presenta en 10% de
todas las lesiones toracicas y en 40% de los
pacientes con traumatismo contuso severo.

Consenso - opinion de expertos
ACR Appropriateness Criteria rib fractures. NGC
2008

Comunmente se afectan de la 5° a 9° costillas.
Las complicaciones asociadas pueden ser
neumotorax, hemotodrax, contusiéon pulmonar,
atelectasias, torax inestable, lesion
cardiovascular y de 6rganos abdominales.

Consenso - opinidn de expertos
ACR Appropriateness Criteria rib fractures. NGC
2008

4.2.2 AUXILIARES DIAGNOSTICOS EN FRACTURAS COSTALES

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

Las radiografias son especificas pero no
sensibles para diagnosticar fracturas no
desplazadas, y el examen fisico es sensible pero
no especifico.

Consenso - opinion de expertos
ACR Appropriateness Criteria rib fractures. NGC
2008

De acuerdo a la escala de la ACR, la radiografia
de térax es usualmente recomendada para la
deteccion de fracturas costales, tanto para
paciente mayores y menores de 65 anos.

Usualmente apropiado
ACR Appropriateness Criteria rib fractures. NGC
2008

La Tomografia computada multicorte es el
método de eleccion para evaluacion radiolégica
en el paciente traumatizado. Usualmente no
se realiza para evaluar Gnicamente las fracturas
costales, pero si es usada para evaluar otras
complicaciones asociadas al trauma.

Consenso - opinion de expertos
ACR Appropriateness Criteria rib fractures. NGC
2008

14
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La Tomografia de térax usualmente no es
recomendada para la deteccion de fracturas
costales, tanto para paciente mayores como
menores de 65 anos.

Usualmente no apropiado
ACR Appropriateness Criteria rib fractures. NGC
2008

El ultrasonido puede ser marginalmente
superior a las radiografias de térax, y su uso de
rutina no esta indicado debido al tiempo que se
requiere para hacer el examen y el malestar que
provoca a los pacientes al hacer presion para
realizar la prueba.

Consenso - opinidn de expertos
ACR Appropriateness Criteria rib fractures. NGC
2008

El ultrasonido de térax no es usualmente
apropiado para detectar fracturas costales
tanto en pacientes mayores como menores de

Usualmente no apropiado
ACR Appropriateness Criteria rib fractures. NGC

~ 2008
65 anos.

4.2.3 TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS COSTALES
Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
Existe evidencia limitada en cantidad y calidad
de ensayos clinicos aleatorizados que 1-

mencionan que la analgesia/anestesia epidural
pudiera ofrecer mayor alivio del dolor que los
opiodes endovenosos, en los pacientes con
trauma contuso de térax.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgo.
Parris. Royal Bolton Hospitals. 2008

Existe evidencia limitada de que el uso de
catéter epidural disminuye el tiempo de
estancia en UCI, el tiempo de uso de
ventilacion mecanica, la necesidad de realizar
traqueostomias el tiempo de estancia
hospitalaria y aumenta la aparicion de cuadros
neumonicos comparado con el uso de opioides
endovenosos.

1-
Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgo.
Parris. Royal Bolton Hospitals. 2008

No se puede emitir una recomendacion para el
uso de catéter peridural vs opioides
endovenosos en el manejo del dolor, debido a
la calidad de la evidencia.

15
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Como conclusién de una revision sistematica
no se observo reduccidn en la mortalidad, de la
estancia en unidad de cuidados intensivos, ni
hospitalaria en pacientes adultos con fracturas
costales traumaticas tratados con analgesia
epidural comparado con otras modalidades
analgésicas.

La duracioén de la ventilacidn mecanica se
redujo con el uso de analgesia epidural toracica
con anestésicos locales.

1++
Metaanalisis de gran calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo
riesgo de sesgos.
Carrier FM. Can J Anesth 2009

Considerando las limitaciones de la literatura y
los eventos adversos raros pero significantes,
no se puede recomendar el uso de analgesia
epidural como estandar en el tratamiento en
pacientes adultos con fracturas costales
traumaticas.

A
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o
ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++
y directamente aplicable a la poblacién objeto, o
una revision sistematica de ensayos clinicos

aleatorizados o un cuerpo de evidencia

consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la
poblacion objeto y que demuestren globalmente

consistencia de los resultados.
Carrier FM. Can J Anesth 2009.

4.3 LESION TRAQUEO BRONQUIAL Y/0O PULMONAR EN EL

TRAUMATISMO DEL TORAX

4.3.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
Los signos y sintomas mas comunes de lesion
traqueobronquial incluyen disnea, taquipnea, 3
enfisema subcutdneo, neumotérax, y/o . - .
L. .. , Estudios no analiticos, como informe de casos
neumomediastino, y casi siempre estan .
asociadas a fracturas costales o lesion y series de casos.
, Glazer. Journal of Surgical Education. 2008
esofagica.

El retraso o falta de diagndstico en los
pacientes puede ser desde algunas semanas
hasta meses y en ocasiones anos después, y

3
Estudios no analiticos, como informe de

pueden manifestar disnea de esfuerzo, Casos y series de casos
neumonia de repeticion hasta sepsis | Glazer. Journal Of Surgical Education. 2008
sistémica  causada por infecciones
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pulmonares.

Se recomienda vigilar a los pacientes con
cierta regularidad después de un traumatismo
toracico debido a que las manifestaciones de
una lesién traqueo bronquial pueden ser
tardias desde meses hasta arios.

D
Niveles de evidencia 3 o 4 o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como
2+
Glazer. Journal Of Surgical Education. 2008

Las manifestaciones de lesiéon pulmonar y via
aérea secundaria pueden retrasarse hasta 12
horas después de lesion secundaria a
explosion. El examen fisico inicial y los
sintomas no son parametros seguros para
determinar  cudles  pacientes  pueden
desarrollar sintomas retrasados y requieren
un cuidado mas estrecho.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos
y series de casos.
Eckert. Arch Surg. 2006.

A pesar de que la taquipnea en la evaluacion
inicial no se correlaciona con el
requerimiento de intubacidn, este hallazgo
clinico debe interpretarse con precaucion, ya
que el dolor, ansiedad y lesiones adicionales
cardiopulmonares y toracicas pueden ser las
causas.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos
y series de casos.
Eckert. Arch Surg. 2006.

El enfisema subcutaneo tiene valor predictivo
para el neumotoérax oculto, sin embargo hay
otros factores de riesgo que se asocian con la
presencia de neumotdrax oculto, como el
antecedente de RCP, presencia de fracturas
costales o contusiones de la pared del térax.

3
Estudios no analiticos como Informe de casos

y series de casos.
Chad G. Ball J Can Chir, 2009.

4.3.2 AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

Los hallazgos radiolégicos mas comunes en
caso de los pacientes con lesion
traquebronquial, incluyen opacificaciéon del
I6bulo o pulmén afectado, y derrame pleural.

3

Estudios no analiticos, como informe de casos y

series de casos.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008

@0 @ @ 88

En gran parte de los casos el diagnéstico se
realiza con broncoscopia, sin embargo las
imagenes de tomografia computada pueden
mostrar lesiones traqueobronquiales.

Las lesiones bronquiales ocurren mas
comunmente a nivel de los bronquios

3

Estudios no analiticos, como informe de casos y

series de casos.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008
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principales. Pocas lesiones involucran un
bronquio lobar.

La radiografia de térax puede orientar en el
diagnéstico de una lesion traqueobronquial, sin
embargo la broncoscopia y las imagenes de
tomografia computada pueden ayudar a
identificar con mayor precision el lugar de la
lesion.

D
Niveles de evidencia 3 6 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como
2+.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008

El examen broncoscépico es una modalidad
diagndstica segura para determinar la
extension de lesidon de la via aérea secundaria,
cuando el mecanismo de lesion es por
explosion; sin embargo los hallazgos no se
correlacionan directamente con el
requerimiento de intubacion subsecuente.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos
Eckert. Arch Surg. 2006

Se recomienda realizar broncoscopia para
determinar el grado de lesion de la via aérea,
pero no determina la necesidad de intubacion.

D
Niveles de evidencia 3 6 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como
2+.
Eckert. Arch Surg. 2006

Se ha demostrado en series de casos que, en el
trauma de toérax penetrante puede haber
neumotdrax inadvertido, hasta en un 17% de
los casos y ser pobremente diagnosticado con
la radiografia AP de tdrax, a diferencia del uso
de la radiografia PA que detecta hasta un 92%
de los neumotérax ocultos en  trauma
penetrante de térax. Siempre y cuando el
paciente no tenga lesion espinal.

3
Estudios no analiticos como Informe de casos y
series de casos.
Chad G. Ball Can J Surg, 2010.

Realizar radiografia de térax PA en paciente
con trauma de térax penetrante y que no haya
lesion espinal.

D
Niveles de evidencia 3 6 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como
2+.
Chad G. Ball Can J Surg, 2010.

El ultrasonido toracico es mejor que la
radiografia de térax en el diagnéstico de
neumotorax en el paciente en posicion supina;
sin embargo se sabe que todas las evaluaciones
ultrasonograficas son operador-dependiente.
La tomografia de torax es el estandar de oro
para el diagnéstico.

2
Alsalim W. The Ipswich Hospital NHS Trust.
2008

Si existe ultrasonido en el departamento de
urgencias, realizar una exploracion toracica en
pacientes que requieren permanecer en
posicion supina, para apoyo del diagnéstico de
neumotorax; sin embargo la tomografia
continua siendo el estandar de oro.

Punto de buena practica
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La TAC de térax ademas de diagnosticar
neumotdrax oculto, ayuda a delimitar el
tamanio vy la distribucion.

3
Estudios no analiticos como Informe de casos y
series de casos.
Chad G. Ball J Can Chir, 2009.

4.3.3 TRATAMIENTO DE LA LESION TRAQUEO BRONQUIAL Y/o PULMONAR

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

El uso de antibidticos en pacientes con sonda
endopleural para la proteccion contra empiema
es similar si se utiliza por 24 horas o mas.

1++
Metaanalisis de gran calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo
riesgo de sesgos.
Sanabria A. World J Surg 2006.

La presencia de un tubo en el espacio pleural
favorece el desarrollo de empiema, por lo que
los antibidticos deben ser usados durante todo
el tiempo que esté colocada la toracostomia.
Sin embargo algunos estudios han determinado
que el factor mas importante para el desarrollo
de empiema es un drenaje incompleto y a pesar
del uso de antibidticos, si el tubo toracico no
drena adecuadamente, todas las intervenciones
realizadas son insignificantes

1++
Metaanalisis de gran calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo
riesgo de sesgos.
Sanabria A. World J Surg 2006.

En cuanto al desarrollo de neumonia, se sugiere
que el uso de antibidticos contintie por mas de
24 horas, por lo menos durante el tiempo que
este colocado el tubo toracico.

1++
Metaanalisis de gran calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo
riesgo de sesgos.
Sanabria A. World J Surg 2006.

Es posible recomendar el uso de una
cefalosporina como intervencién protectora
contra el desarrollo de empiema y neumonia en
pacientes con trauma toracico que requieren
toracostomia cerrada.

A
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o
ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++
y directamente aplicable a la poblacién objeto, o
una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la
poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados.
Sanabria A. World J Surg 2006.
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Aplicar succién continua leve en pacientes con
tubo de toracostomia luego de trauma
penetrante de térax, ayuda a la evacuacion
completa de sangre, expansion pulmonar y
reduce las posibilidades de hemotdrax
coagulado; y definitivamente ayuda a reducir el
numero de toracotomias por hemotdrax
coagulado y empiema.

1+
Metaanalisis de moderada calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo
de sesgos.
Muslim M. J Ayub Med Coll Abbottabad 2008.

Se recomienda aplicar succidn continua leve en
pacientes con traumatismo penetrante de
torax que requieran toracostomia para evitar
complicaciones secundarias.

A
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o
ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++
y directamente aplicable a la poblacién objeto, o
una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la
poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados.
Muslim M. J Ayub Med Coll Abbottabad 2008.

No existe diferencia en la mortalidad con el
usos de coloides o cristaloides intravenosos en
la resucitacion en el trauma de térax

I*

Estudios clinicos en los cuales los datos se
recolectaron de analisis prospectivo o
retrospectivo. Los tipos de estudio incluyen
observacionales, cohortes, estudios de
prevalencia y casos y controles
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
June 2006

Los pacientes traumatizados con contusion
pulmonar vy tdrax inestable no deben tener una
restriccion excesiva de liquidos, pero si es
necesaria la resucitacion esta debera ser con
cristaloides isoténicos o soluciones coloides
para mantener signos de adecuada perfusion
tisular. Una adecuada resucitacion evita el uso
de liquidos de manera innecesaria, para evitar
la sobrecarga se puede monitorizar con un
catéter en la arteria pulmonar.

2
La recomendacion es razonablemente

justificada por Evidencia cientifica disponible y

fuertemente sustentada por la opinién de

expertos, con sustenta en Evidencia clase Il o
clase 111
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
June 2006

Existe Evidencia limitada de estudios de
moderada calidad, donde la
analgesia/anestesia ofrece algunos beneficios
sobre la analgesia endovenosa para el alivio del
dolor.

2++
Estudios de cohortes o de casos-controles bien
realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o azar y una moderada probabilidad de que la
relacion sea causal.
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Epidural analgesia/anaesthesia versus systemic
intravenous opioid analgesia in the
management of blunt thoracic trauma.

Dr. Richard Parris
5th August 2008

La evidencia sugiere que la analgesia epidural
es superior a la endovenosa, sin embargo se
deben realizar estudios que incluyan no solo los
resultados clinicos, deben considerar los
efectos secundarios.

C
Un volumen de evidencia que incluya estudios
calificados como 2+ directamente aplicables a la
poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion
de estudios calificados como 2++
Epidural analgesia/anaesthesia versus systemic
intravenous opioid analgesia in the
management of blunt thoracic trauma.
Dr. Richard Parris
5th August 2008

El uso optimo de analgesia y fisioterapia
agresiva se puede utilizar para minimizar la
probabilidad de falla respiratoria y necesidad de
soporte ventilatorio.

El modo preferido de analgesia es el catéter
epidural en térax inestable severo.

2
La recomendacion es razonablemente

justificada por Evidencia cientifica disponible y

fuertemente sustentada por la opinion d

expertos, con sustenta en Evidencia clase Il o
clase 111
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
June 2006

Existe evidencia que la ventilacion mecanica
mejora el intercambio de gases en presencia de
contusién pulmonar, no ayuda para corregir las
anormalidades mecanicas de la pared del torax.

]

Estudios clinicos en los cuales los datos se
recolectaron de analisis prospectivo o
retrospectivo. Los tipos de estudio incluyen
observacionales, cohortes, estudios de
prevalencia y casos y controles
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
June 2006

Debe evitarse el uso obligatorio de ventilacion
mecanica.

2
La recomendacion es razonablemente

justificada por Evidencia cientifica disponible y

fuertemente sustentada por la opinion d

expertos, con sustenta en Evidencia clase Il o
clase Ill.
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
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pulmonary contusion- flail chest
June 2006

Los pacientes con contusiéon pulmonar y-térax
inestable que requieran ventilaciéon mecanica
deben basarse en cada hospital y la preferencia
de los médicos tratantes, siempre y cuando se
retire el ventilador lo mas rapido posible.
Deberad ser incluido PEEP / CPAP en el
régimen ventilatorio.

2
La recomendacion es razonablemente

justificada por Evidencia cientifica disponible y

fuertemente sustentada por la opinién d

expertos, con sustenta en Evidencia clase Il o
clase Ill.
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
June 2006

Solo existen estudios pequenos en humanos
con el uso de esteroides para el manejo de
contusion  pulmonar sin  especificar las
complicaciones ni el riesgo de su uso.

]

Estudios clinicos en los cuales los datos se
recolectaron de analisis prospectivo o
retrospectivo. Los tipos de estudio incluyen
observacionales, cohortes, estudios de
prevalencia y casos y controles
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
June 2006

No debe utilizarse esteroides como terapia en
la contusion pulmonar.

2
La recomendacion es razonablemente

justificada por Evidencia cientifica disponible y

fuertemente sustentada por la opinion de
expertos, con sustento en Evidencia clase Il o

clase 111
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
June 2006

Se puede considerar el uso de mascara CPAP
en aquellos pacientes alertas con estado
respiratorio marginal.

3
la recomendacion se sustenta por datos
disponibles pero la adecuada evidencia cientifica
es débil, con sustento en evidencia clase I,
este tipo de recomendaciones se utilizan con
propdsitos educativos y/o de futuras
investigaciones clinicas
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest

22




Diagndstico y Tratamiento del Traumatismo de Torax

june 2006

Se debe considerar la ventilacion pulmonar
independiente, cuando hay una contusion
pulmonar severa unilateral, que impida una
correcta distribucion de la ventilaciéon o en
presencia de un sangrado problematico.

3
la recomendacion se sustenta por datos
disponibles pero la adecuada evidencia cientifica
es débil, con sustento en evidencia clase IlI,
este tipo de recomendaciones se utilizan con
propdsitos educativos y/o de futuras
investigaciones clinicas
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
june 2006

Pueden utilizarse diuréticos en la sobrecarga de
liquidos con Evidencia de elevacion de la
presion capilar pulmonar en pacientes
hemodinamicamente estable, o en pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva va
conocida.

3
la recomendacion se sustenta por datos
disponibles pero la adecuada evidencia cientifica
es débil, con sustento en evidencia clase Ill,
este tipo de recomendaciones se utilizan con
propositos educativos y/o de futuras
investigaciones clinicas
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
june 2006

En traumatismo toracico severo relacionado a
hipoxia, la aplicacion temprana y continua de
ventilacion mecanica no invasiva, reduce la
necesidad de intubacién vy los dias de estancia
hospitalaria.

1+
Metaanalisis de moderada calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo
de sesgos.
Hernandez G. Chest 2010.

Es preferible el uso de ventilacién mecanica no
invasiva a uso de oxigeno a altos flujos con
mascarilla con reservorio.

A
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o
ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++
y directamente aplicable a la poblacién objeto, o
una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados.
Hernandez G. Chest 2010.

La fijacion quirdrgica del térax mejora el dolor,
los volimenes pulmonares y la disnea a un ano
de seguimiento del traumatismo.

I
Estudios que se basan en recoleccion de datos
retrospectivos, la Evidencia usadas incluye
series clinicas y revision de registros clinicos
practice management guideline for “pulmonary
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contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
june 2006

Se debe considerar la fijacion quirdrgica en
torax inestable severo unilateral o en pacientes
que requieran ventilacion mecanica cuando
hayan requerido toracotomia.

3
la recomendacion se sustenta por datos
disponibles pero la adecuada evidencia cientifica
es débil, con sustento en evidencia clase Ill,
este tipo de recomendaciones se utilizan con
propositos educativos y/o de futuras
investigaciones clinicas
practice management guideline for “pulmonary
contusion - flail chest”
east practice management workgroup for
pulmonary contusion- flail chest
june 2006

La estabilizaciéon quirdrgica costal en tdrax
inestable  disminuye la  proporciéon de
neumonia, dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos y mejora la funcion
pulmonar y retorno de los pacientes a las
actividades normales a los 6 meses del
procedimiento.

1+
Metaanalisis de moderada calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo
de sesgos.
Insertion of metal rib reinforcement to stabilise
a flail chest wall. NHS 2010.

Se recomienda realizar la estabilizacion
quirdrgica costal en el térax inestable, sin
embargo no existe un procedimiento
estandarizado para realizarlo.

A
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o
ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++
y directamente aplicable a la poblacién objeto, o
una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la
poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados.
Insertion of metal rib reinforcement to stabilise
a flail chest wall. NHS 2010.

La idea de manejo de minima invasion de las
lesiones traqueobronquiales es atractiva con
ablacion laser de la region obstruida,
desafortunadamente este manejo lleva a
obstruccién recurrente, y 2/3 de los casos
requerira manejo quirurgico.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008

La prétesis endobronquiales has sido usadas
para mantener la permeabilidad, sin embargo la
proporcion de complicaciones tardias incluyen
oclusién causada por tejido de granulacion y
erosion a través de la pared de la via aérea en
una procentaje de 36-53%.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008
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La transeccion completa temprana puede solo
requerir reavivar los bordes antes de realizar la
anastomosis.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008

El procedimiento de eleccion para estas
lesiones es la broncoplastia, el cual consiste en
un acceso a través de toracotomia,
desbridacion de cualquier tejido fibrético o
desvitalizado y un realizar el intento de
anastomosis primaria del bronquio restante
para preservar la mayor cantidad de
parénquima pulmonar posible.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008

La broncoplastia y anastomosis casi siempre es
descrita usando sutura absorbible con puntos
separados con los nudos colocados fuera de la
via aérea, la sutura puede favorecer la
formacion tardia de granulomas y obstruccion
recurrente. Muchos cirujanos refuerzan la
anastomosis con tejido vascularizado, tales
como colgajos pleurales o de musculo
intercostal.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008

La complicacion mayor mas comun después de
la broncoplastia y la reseccion de parénquima
es empiema. Otras complicaciones reportadas
incluyen re expansion incompleta del
parénquima distal, el cual puede ser
cuidadosamente evaluado al momento de la
cirugia después de aspirar todas las secreciones
de la via aérea distal.

3
Estudios no analiticos, como informe de casos y
series de casos.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008

Se recomienda realizar una broncoplastia con
abordaje a través de toracotomia, realizar la
anastomosis con sutura absorbible, puntos
separados y nudos fuera de la via aérea
reforzando con colgajos vascularizados de
pleura o musculo intercostal.

D
Niveles de evidencia 3 6 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como
2+.
Glazer. Journal of Surgical Education. 2008.

Se recomienda vigilar de manera estrecha en
una unidad especializada con equipo de
ventilaciéon mecanica y broncoscopia, a los
pacientes expuestos a lesiones por explosion
por lo menos 18 horas posteriores, debido a
que el examen fisico inicial no es un parametro
definitivo para determinar la necesidad de
intubacién y ventilacién mecanica.

D
Niveles de evidencia 3 6 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como
2+.
Eckert. Arch Surg. 2006.
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Estudios retrospectivos muestran que el uso
de catéteres de 3.2 cm en el neumotdrax a
tension presenta recidivas del neumotdrax a
diferencia de catéteres de 4.5 cm en pacientes
con trauma. Corroborado con ultrasonido de
torax.

3
Estudios no analiticos como informe de casos y
series de casos
Chad G. Ball Can J Surg, 2010.

No existen estudios de alta calidad que apoyen
el uso sistematico de tubo de toracostomia en
presencia de neumotdrax oculto sin lesion
penetrante o ventilacion mecanica, ya que solo
alrededor del 9% necesitara el tubo de
toracostomia, y se debe tomar en cuenta las
complicaciones de su inserciéon como sangrado
e infeccion de la herida.

3
Estudios no analiticos como Informe de casos y
series de casos.
Chad G. Ball J Can Chir, 2009.

En pacientes con neumotdrax oculto sin
manifestaciones clinicas y trauma cerrado, se
recomienda de primera instancia observacion.
En presencia de ventilaciéon mecanica, y trauma
penetrante de tdérax puede colocarse de
primera instancia el tubo de toracostomia.

D
Niveles de evidencia 3 o 4 o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como
2+.
Chad G. Ball J Can Chir, 20009.

A pesar de que la evidencia es limitada, parece
que algunos pacientes estables pueden ser
tratados de forma segura y efectiva sin
insercion de drenaje toracico.

1-
Metaanalisis de baja calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de
sesgos.

Simyngton. Ninewells Hospital, Dundee. 2008

Debido al nivel de evidencia no es posible
emitir una recomendacion.

Existe evidencia que en aquellos pacientes con
hemotérax retenido, es mejor la evacuacion
por toracoscopia, ya que puede limitarse el
sitio de sangrado recurrente e identificar otras
lesiones  toracicas, comparado con la
colocacion sélo de un segundo tubo de
pleurostomia, ya que es mas probable que haya
recurrencia.

1+
Metaanalisis, revisiones sistematicas, de
ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con bajo riesgo de sesgo.
Meyer DM. NHS 1999.

En hemotérax retenido, secundario a trauma
toracico, puede utilizarse de manera temprana
la toracoscopia en aquellos pacientes que de
primera intencion se coloco sello de agua y no
hubo resolucion.

B

Un volumen de evidencia que incluya estudios

clasificados como 2++ directamente aplicables
a la poblacion objeto y que demuestren

globalmente consistencia de los resultados, o

extrapolacion de estudios calificados como 1++
ol+.
Meyer DM. NHS 1999.
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4.4 LESION CARDIACA EN EL TRAUMATISMO DEL TORAX

4.4.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
Las lesiones cardiacas penetrantes son una

condicién que amenaza la vida y usualmente

requiere intervencion quirurgica urgente.

Representa una de las causas mas comunes de 1

muerte en zonas urbanas. Arriba del 20% de
los pacientes llegan vivos al hospital y
requieren de intervencion quirurgica urgente.
Los pacientes que llegan a la sala de urgencias
sin signos vitales detectables tienen una
mortalidad mayor al 94%.

Opinién de expertos
Antoniades L. Hellenic J Cardiol 2011.

El trauma cardiaco penetrante tiene una
mortalidad del 32 al 86% en algunas series,
incluyendo como mecanismo de lesién trauma
penetrante por arma de fuego y arma blanca.

4
Opinién de expertos
O’Connor J. JR Army Med Corps 2009.

Se debe sospechar de lesion cardiaca, cuando
exista lesion toracica en los limites anatdmicos
de la “caja cardiaca” que tiene como limites:
borde inferior de las claviculas, borde superior
del margen costal, y ambas lineas medias
claviculares.

4
Opinién de expertos
O’Connor J. JR Army Med Corps 2009.

La presentacion clinica depende de varios
factores, tales como el tiempo transcurrido
entre la lesion y el inicio de la resucitacion, el
mecanismo y extension de la lesion, cantidad
de sangre perdida, sitio de la lesion cardiaca, la
presencia de tamponade y otras lesiones
asociadas.

a
Opinién de expertos
Antoniades L. Hellenic J Cardiol 2011.

La presencia de tamponade cardiaco, lesion del
ventriculo derecho, lesién unica de una camara
cardiaca y lesion tnica se ha relacionada con
una mayor sobrevida. Cuando el ventriculo
izquierdo v las arterias coronarias estan
lesionados el indice de mortalidad asciende al
40%.

a
Opinidn de expertos
Antoniades L. Hellenic J Cardiol 2011.
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Se sugiere realizar una ecocardiografia antes de
realizar la cirugia si hay un hemopericardio
confirmado; se sugiere llevar a cabo una
ventana pericardica o seguimiento
ecocardiografico en caso de un ecocardiograma
inicial equivoco. Se recomienda realizar un
ecocardiograma antes del egreso del paciente si
los resultados iniciales son negativos.

D
Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como
2+.
Antoniades L. Hellenic J Cardiol 2011.

Los objetos extranos metalicos en el cuerpo
secundarios a traumatismo, mas comunmente
se encuentran en la pared toracica y el pulmoén.
En orden de frecuencia se encuentran en la

4
Opinién de expertos
Zhang C. Interactive CardioVascular and

pared toracica izquierda, cavidad toracica, Thoracic Surgery 2006.
pericardio, miocardio ventricular izquierdo sin .
tamponade, neumotdrax o sangrado.

D

Si un cuerpo extrano es pequeno y suave, si el
riesgo de contaminacion es minimo y el

Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como

paciente esta asintomatico, no hay indicacion 2+.
para extraerlo. Zhang C. Interactive CardioVascular and
Thoracic Surgery 2006.
D

En un paciente con tamponade cardiaco por un
cuerpo extrano penetrante en el corazén, debe
ser resuelto por pericardiotomia y no por

Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como

2+.
ncion pericardica. El paciente sin : :
puncion p . P . Zhang C. Interactive CardioVascular and
tamponade cardiaco puede continuar en Thoracic Sureerv 2006
observacion y hacer el diagnéstico. gery '
Hay casos reportados en los que segln la
fuerza de desaceleracion en accidentes de 4

trafico, se puede presentar datos de Opinidn de expertos
tamponade, enmascarando hernia Makhija Z. Interactive Cardiovascular and
diafragmatica postraumatica, sin otros datos Thoracic Surgery 2009.
visibles de lesién visceral.

D

Todo paciente con evidencia de inestabilidad
hemodinamica, historia de accidente de trafico
con fuerte desaceleracion vy datos de

Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como

tamponade de cardiaco, debe evaluarse de Z+.
ponac . ' , Makhija Z. Interactive Cardiovascular and
manera integral, incluyendo tomografia de .
, o iy Thoracic Surgery 2009.
torax para descartar hernia diafragmatica.
La herniacién cardiaca puede manifestarse en
pacientes con historia de accidentes de trafico 4

con desaceleracién, datos clinicos de
tamponade, isquemia en el electrocardiograma
y desviacion del eje relacionados a rotacion o
herniacién cardiaca. Los datos radiograficos

Opinién de expertos
Rippey JC. Can J Emerg Med 2004.
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mas  sugestivos son:  neumopericardio,
neumomediastino, alargamiento de la silueta
cardiaca, prominencia de la arteria pulmonar,
derrame pleural izquierdo.

En pacientes con datos de tamponade mas
neumomediastino, neumopericardio y otros
datos ya descritos en la evidencia, debe

sospecharse que la causa es herniacion D

cardiaca. El diagndstico tomografico revelara Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
pericardio vacio, neumopericardio y el defecto | extrapolada desde estudios clasificados como
pericardico. Aunque sea una entidad rara, los 2+.

clinicos deben familiarizarse con estos Rippey JC. Can J Emerg Med 2004.
hallazgos para poder sospechar la presencia de

esta lesion.

4.4.2 AUXILIARES DIAGNOSTICOS EN LA LESION CARDIACA

Evidencia/Recomendacién Nivel /Grado

Existen series de casos que muestran que
pacientes que ingresan a urgencias con
sospecha de contusion cardiaca, y que
clinicamente se encuentran asintomaticos,

con electrocardiograma sin alteraciones y 4
troponina T normal dentro de las primeras 8 Opinién de expertos
horas del ingreso; pueden darse de alta con Parr J. Minerva Anesthesiol 2004.

seguridad siempre y cuando no exista alguna
otra razén médica para permanecer
hospitalizado.

A todos los pacientes con sospecha de

contusion cardiaca que ingresan al servicio D

de urgencias, debe realizarse un Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
electrocardiograma y dentro de las primeras extrapolada desde estudios clasificados
8 horas realizar troponina T. como 2+.

Parr J. Minerva Anesthesiol 2004.

La ventana subxifoidea se habia considerado

de manera histdrica como el estandar de oro 4

para la evaluacion del hemopericardio. Opinién de expertos

Dentro de otras modalidades diagnosticas se O’Connor J. JR Army Med Corps 2009.
encuentran:
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® Ecocardiograma: con una
sensibilidad de 56% vy especificidad
del 96% y una exactitud del 90% la
sensibilidad y especificidad mejora
en ausencia de hemoneumotoérax.

e Comparado con la ventana
subxifoidea dirigido a buscar
hemopericardio oculto la
sensibilidad, especificidad y
exactitud se incrementa 90%, 97%
y 96% respectivamente.

e Ultrasonido: en presencia de una
posible lesion cardiaca, se ha
reportado 100% de sensibilidad, y
97% de exactitud y eficacia, con un
tiempo de estudio del2 minutos,
realizado por cirujanos, y utilizando
el FAST.

El uso de FAST, O ecocardiograma con
personal entrenado, nos ofrece exactitud
diagnostica para detectar hemopericardio.

D
Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.
O’Connor J. JR Army Med Corps 2009.

En pacientes con sospecha de lesion cardiaca
y no se encuentra disponible el ultrasonido o
el ecocardiograma, o en aquellos que a pesar
de un FAST negativo persisten con sintomas
que sugieran lesion cardiaca no se debe
retrasar el diagnostico y se debe realizar una
ventana subxifoidea.

D
Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.
O’Connor J. JR Army Med Corps 2009.

Es importante determinar la localizacion
exacta del objeto extrano antes de la cirugia
para elegir la estrategia quirtirgica mas
apropiada. La radiografia de térax es el
estudio que se realiza facilmente y de
primera intencion para mostrar el cuerpo

4
Opinidn de expertos
Zhang C. Interactive CardioVascular and

extrano. La ecocardiografia transtoracicay la Thoracic Surgery 2006.
tomografia computada se deben realizar para
un diagnostico mas correcto y localizacion
mas exacta del objeto extrano.
D

Para un paciente con un cuerpo extrano en la
camara izquierda del corazon, especialmente
con un diametro menor de 3 mm, es mejor

Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados

realizar una cirugia temprana para evitar como Z+.
infarto s P P Zhang C. Interactive CardioVascular and
] Thoracic Surgery 2006.
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4.4.3 TRATAMIENTO EN LA LESION CARDIACA

Evidencia/Recomendacion

Nivel/Grado

Hay casos reportados de la presencia de
herniaciéon  cardiaca posterior a una
pericardiotomia muy amplia, mayor a 10 cm.

a
Opinién de expertos
Onem G. Tex Heart Inst J 2006.

Para prevenir tamponade vy herniacion
cardiaca posterior a la reparacion de la lesion,
se recomienda la colocacion de drenaje
pleural y el pericardio debe cerrarse con
suturas simples con un espaciode 1.5a 2 cm
entre puntos.

D
Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.
Onem G. Tex Heart Inst J 2006.

Se ha reportado en pocos casos, el uso de 3
mg de adenosina intravenosa, para inducir
paro cardiaco por 20-25 segundos, para
poder realizar la reparacién de la lesion. En
Lesiones no extensas y que no requieran
bomba de circulacion extracorpérea para
poder reparar la lesidn.

D
Opinidn de expertos
Kokotsakis J. Tex Heart Inst J 2007.

Un neumopericardio en un paciente
hemodindmicamente estable puede ser
manejado conservadoramente; sin embargo
debe estar monitorizado estrechamente v
existir en la institucidon cirujanos capacitados
para llevar a cabo una toracotomia en caso
de que se requiera.

3
Estudios no analiticos, como informe de
casos y series de casos.
Zia MI. Broomfield Hospital, Chelmsford.
2003.

Para hospitales generales se debe considerar
la posibilidad de traslado a los pacientes a
tercer nivel para cuidados definitivos.

D
Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.
Zia MI. Broomfield Hospital, Chelmsford.
2003.
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4.5 LESION DE GRANDES VASOS
4.5.1 MANIFESTACIONES CLIiNICAS

Evidencia/Recomendacion

Nivel/Grado

La ruptura de la aorta toracica es una causa
comun de muerte después de trauma
contuso de térax. En mas de 80% de los
casos es a través de las 3 capas de la aorta,
resultando en una exanguinaciéon y muerte
en el sitio del accidente.

Consenso - opinién de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

Las lesiones ocurren mas comunmente en el
ligamento arterioso (80%) vy menos
comunmente en la aorta ascendente.

Consenso - opinion de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

Los pacientes pueden presentar colapso
cardiovascular completo, o dolor toracico, o
dolor medio escapular o ventilacién acortada.
Los pacientes con ruptura adrtica no tienen
signos externos de trauma toracico. Debido a
la variable presentacion se debe tener una
alta sospecha de ruptura traumatica de la
aorta en pacientes que se ha sometido a una
desaceleracion rapida a alta velocidad.

Consenso - opiniéon de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

4.5.2 AUXILIARES DIAGNOSTICOS EN LA LESION DE GRANDES VASOS

Evidencia/Recomendacién

Nivel/Grado

La mayoria de los hallazgos radiograficos en la
ruptura aortica estan relacionados con hemorragia
mediastinal mas que con lesion aortica por si
misma. El hallazgo radiografico mas comun, es el
ensanchamiento mediastinal, que ha sido definido
como la distancia transversa de 8 cm del lado
izquierdo del arco adrtico al margen derecho del
mediastino. Se debe enfatizar que la mayoria de
los pacientes con ensanchamiento mediastinal no
tienen lesiones aorticas. Angiograficamente se
confirma solo en 10 a 20% de estos pacientes. El
ensanchamiento mediastinal tiene un 90% de

Consenso - opinién de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.
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sensibilidad pero solo 10% de especificidad para
ruptura aortica.

La radiografia de térax es usualmente apropiada
para la evaluacion de sospecha de lesion adrtica en
traumatismo contuso.

Usualmente apropiada
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

La aortografia toracica es ampliamente aceptada
como gold estandar para la evaluacion de
pacientes con sospecha de lesion aodrtica. El
aortograma establece el diagnéstico, define la
anatomia de la lesién, y, debido a que 20% de los
pacientes tiene multiples fugas, identifica sitios
adicionales de lesion.

Se debe enfatizar de que puede ser necesaria mas
de una proyeccion para detectar una lesion adrtica.
Ya que los pacientes con lesion aguda, tienen un
estado hiperdinamico, se requiere inyectar
rapidamente volumenes altos de medio de
contraste de 60-70 cc.

Consenso - opinién de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

La aortografia es usualmente apropiada para la
evaluacion de sospecha de lesion adrtica en
traumatismo contuso.

Usualmente apropiada
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

La ventaja de la tomografia computada es la
habilidad para distinguir sangre mediastinal de
otras causas de ensanchamiento detectado en la
radiografia de térax inicial (ej. Magnificacion por
artefactos, grasa mediastinal o variaciones
anatdmicas). Si no se detecta hematoma
mediastinal en la tomografia, la probabilidad de
lesion adrtica significativa es muy baja.

Consenso - opinién de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

La tomografia computada de térax sin contraste
puede ser apropiada para la evaluacion de

Puede ser apropiada
ACR Appropriateness Criteria blunt chest

sospecha de lesion adrtica en traumatismo trauma — suspected aortic injury.
contuso. NGC 2009.
Se ha demostrado que la angiotomografia

computada tiene una alta sensibilidad y un valor
predictivo negativo en la evaluacion de sospecha
de lesion aodrtica cuando no hay signos directos de
lesion adrtica tales como desprendimiento de la
intima, cambios en el contorno o calibre de la
aorta, irregularidades intraluminales,

Consenso - opinién de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.
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pseudoaneurisma o hematoma intramural.

La angiotomografia de térax es usualmente
apropiada para la evaluacion de sospecha de lesion
adrtica en traumatismo contuso.

Usualmente apropiada
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

La resonancia magnética de térax puede
demostrar un hematoma mediastinal agudo vy
subagudo, pero no tiene un papel importante en la
evaluacion inicial en el paciente critico vy
hemodinamicamente inestable. Se ha probado que
es util en la evaluacion de pseudoaneurisma
aortico traumatico cronico.

Consenso - opinion de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

La resonancia magnética de tdrax puede ser
apropiada para la evaluaciéon de sospecha de lesion
aortica en traumatismo contuso. Practicamente
limitada y es una alternativa cuando el medio de
contrasto yodado esta contraindicado.

Puede ser apropiada
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

La ecocardiografia transesofagica se ha utilizado
en el traumatismo agudo para evaluar tanto
contusion cardiaca como la aorta tordcica. Parece
ser mas sensible para detectar contusion cardiaca,
sin embargo es operador dependiente y mas
invasiva que la tomografia computada, y ademas,
el procedimiento requiere sedacién. En algunos
pacientes, hay puntos ciegos creados por la
bifurcaciéon traqueobronquial, que puede evitar
una adecuada visualizacion de porciones del arco
aortico. Otros puntos ciegos de la ecocardiografia
transesofagica son la aorta ascendente distal y los
vasos del arco adrtico, que representan sitios de
lesién traumdtica en mas del 20% de pacientes
con lesion traumatica contusa.

Consenso - opinion de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

La ecocardiografia transesofagica puede ser
apropiada para la evaluacion de sospecha de lesion
adrtica en traumatismo contuso, sin embargo
puede ser portatil.

Puede ser apropiada
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

El ultrasonido intravascular puede representar un
estandar adjunto a la aortografia transfemoral pero
no se utiliza de rutina, pero en pocos casos se ha
encontrado que puede ser util para confirmar o
excluir lesion aodrtica traumatica cuando los
hallazgos angiograficos son inciertos.

Consenso - opinion de expertos
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.
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El ultrasonido intravascular adrtico puede ser
apropiado para la evaluacion de sospecha de lesion
adrtica en traumatismo contuso, cuando hay la
posibilidad de realizar una angiografia.

Puede ser apropiada
ACR Appropriateness Criteria blunt chest
trauma — suspected aortic injury.
NGC 2009.

4.5.1 TRATAMIENTO DE LA LESION DE GRANDES VASOS

aortica contusa es menor para pacientes
tratados con endoprotesis que con técnica
abierta, es necesario mejorar la disponibilidad

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
A pesar de que la proporcién de mortalidad
periprocedimiento para pacientes con lesion 1-

Metaanalisis, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de

de dispositivos endovasculares para reducir sesgos.
las  complicaciones  relacionadas  al | Barnard / Interactive CardioVascular and
procedimiento y reportar en nuevos estudios Thoracic Surgery 2009.
el seguimiento a mediano y largo plazo.
Debido al nivel de evidencia, no es posible
emitir una recomendacion.
1++

Una meta-analisis actualizada demostré
beneficios estadisticamente significativos en
la mortalidad de la reparacién endovascular
en comparacion con la abierta para el
traumatismo contuso de la aorta toracica.

Metaanalisis de gran calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos

aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.
Takagi H. Ann Thorac Surg 2008

BEE @8 =

La reparacion endoluminal de lesiones
traumaticas de la aorta toracica  esta
asociada con menor mortalidad e isquemia
espinal comparado con la reparacion abierta.
Hay datos a corto plazo, arrojan
complicaciones como falla de |Ia
endoprotesis, colapso debido a angulacion
del arco aodrtico en pacientes jovenes,
migracion de la endoprétesis y necesidad de
reintervencion.

La duracién de la reparacién de la prétesis

1++
Metaanalisis de gran calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.
Xenos ES. J Vasc Surg 2008.
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endovascular es muy importante en
pacientes jovenes, y los pacientes con una
endoprotesis por ruptura aodrtica deben
monitorizarse estrechamente por un largo
periodo

Se recomienda la reparacién endovascular de
lesiones contusas de la aorta toracica, ya que
disminuye la mortalidad y paraplegia.

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistematica o ensayo clinico aleatorizado
calificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién objeto, o una
revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables
a la poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados.
Takagi H. Ann Thorac Surg 2008.
Xenos ES. J Vasc Surg 2008.

La mortalidad quirargica en la reparacion
adrtica es cercana al 50% en paciente que
requieren tratamiento urgente.

La protesis endoluminal toracica esta
asociada con una proporcion de mortalidad y
paraplegia mas baja comparada con Ila
reparacion abierta; sin embargo en los
estudios realizados no hay diferencia en la
proporcion de isquemia cerebral entre ambos
procedimientos.

1-
Metaanalisis, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de

sesgo.

Xenos. European Journal of Cardio-thoracic

Surgery 2009

El diametro y la longitud de la protesis
endovascular se determina
preoperatoriamente con el uso de tomografia
computada o angiografia, o ambos,
fabricadas de nitinol, autoexpandibles.

La medida de los injertos es 4-8 mm mas
grandes que el diametro proximal aértico. La
longitud se determina de acuerdo a la
longitud de la lesion evaluada por tomografia
y agregando de 1 -2 cm mas tanto proximal
como distalmente.

2-
Estudios de cohort o de casos y controles
con alto riesgo de sesgo.

Lawlor. Can J Surg,2005.

@ 8B 8 ©

El procedimiento se lleva a cabo bajo
anestesia general en quiréfano, por un
equipo formado por un cirujano vascular y un
radidlogo intervencionista.

El equipo portatil de fluoroscopia del arco en
Cy angiografico completa disponible.

2-

Estudios de cohort o de casos y controles
con alto riesgo de sesgo.
Lawlor. Can J Surg,2005.
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Los pacientes deben ser posicionados de
forma oblicua izquierda para visualizar el
arco aodrtico fluoroscépicamente.

2-
Estudios de cohort o de casos y controles
con alto riesgo de sesgo.

Lawlor. Can J Surg,2005.

Debido a que la localizacion de las lesiones
de la aorta toracica es mas comun en el
istmo adrtico, el tratamiento endovascular
requiere que el cirujano decida abarcar |la
arteria subclavia izquierda en caso de ser
necesario.

2-
Estudios de cohort o de casos y controles
con alto riesgo de sesgo.

Lawlor. Can J Surg,2005.

La técnica quirdrgica para reparacion de
lesion adrtica con solo pinzamiento vy
reparacion tiene mayores complicaciones
neuroldgicas que las técnicas de perfusion
distal de la aorta. No ha diferencias en la
mortalidad entre ambas técnicas.

2++
Revisiones sistematicas de alta calidad de
estudios de cohorte o de casos y controles, o
estudios de cohorte o casos y controles de
alta calidad, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos al azar y una alta
probabilidad de que la relacién sea causal.
Jahromi AS. NHS, 2003.

Son preferibles las técnicas de reparacion de
la aorta con perfusion distal sobre Ila
reparacion en la que se utiliza sdlo
pinzamiento.

C

Un volumen de evidencia que incluya
estudios calificados como 2+ directamente

aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los

resultados, o extrapolacion de estudios
calificados como 2++
Jahromi AS. NHS 2003.
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EXOS
5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA
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5.2 EScALAS DE GRADACION

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), niveles de evidencia

NIVEL DE TIPO DE ESTUDIO

EVIDENCIA

1++ Meta-analisis de gran calidad , revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de calidad , revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos

24++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles,
o estudios de cohortes o de casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de
confusidn, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacidn sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 Opinidn de expertos

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), grados de recomendacién

GRADO DE

RECOMENDACION

TIPO DE ESTUDIO

A

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado
calificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién objeto, o una
revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de
evidencia consistente principalmente en estudios calificados como 1+
directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados.

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2++
directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como
1++o01+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2+
directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como
2++

Niveles de evidencia 3 o 4,0 evidencia extrapolada de estudios calificados
como 2+
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5.3 ESCALAS DE CLASIFICACION CLINICA Y FIGURAS

5.4 DIAGRAMAS DE FLUJO
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5.5 TABLA DE MEDICAMENTOS

Clave

Principio activo

Dosis recomendada

Presentacién

Tiempo

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

3433

Metilprednisolona

Intramuscular,
intraarticular,
intralesional.

IAdultos:
Intramuscular: 10 a 80
mg/dia.

Intraarticular: 40 a 80
mgcadalab
semanas.
Intralesional: 20 a 60|
mg.

Suspensién inyectable
20 mg. Frasco ampula
ly dos ampolletas con
diluyente 6 frasco
ampula y una jeringa
prellenada con 2.5 ml
de diluyente

La dosis de|
mantenimiento se
debe ajustar a cada
paciente.

Catarata subcapsular
posterior, hipoplasia
suprarrenal, sindrome
de Cushing, obesidad,
osteoporosis, gastritis,
Isuperinfecciones,
glaucoma, coma
hiperosmolar,
hiperglucemia,
catabolismo muscular,
cicatrizacion
retardada, retraso en
el crecimiento y
trastornos
hidroelectroliticos.

Diuréticos tiazidicos,
furosemide y
anfotericina B
aumentan la
hipokalemia.
Rifampicina, fenitoina
ly fenobarbital
aumentan su
biotransformacién
hepética. Los
estrogenos
disminuyen su
biotransformacion.
Los antiacidos
disminuyen su
absorcién. Con
digitélicos aumenta el
riesgo de intoxicacion
digitdlica. Aumenta la
biotransformacién de
isoniazida.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco, tuberculosis
activa, diabetes
mellitus, infeccién
sistémica, Ulcera
péptica, crisis
hipertensiva,
insuficiencias hepatica
’y renal e
inmunodepresion.
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