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ARTICULO DE INVESTIGACION

ANALISIS COMPRENSIVO DE LOS TRAUMATISMOS
TORACICOS PENETRANTES ATENDIDOS EN
HOSPITAL PADRE HURTADO DE SANTIAGO*

Drs. Marcelo Parra N.!, José Ortega S.!, Raul Berrios S.!,
Daniela Davila W.2, Angela Santa Maria M. 2

! Equipo de Cirugia de Térax, Hospital Padre Hurtado. Facultad de Medicina Clinica Alemana-Universidad
del Desarrollo.

2 Interna Cirugia, Facultad de Medicina Clinica Alemana-Universidad del Desarrollo.
Santiago-Chile.

Abstract

Penetrating chest trauma

Objectives: Penetrating chest trauma (PCT) is a life threatening condition that challenges emergency
surgeons daily. The aim of this study is to make an epidemiological characterization of these patients, and
secondarily analyze their treatment and outcome. Methods: A retrospective analysis of a series of consecutive
patients experiencing PCT who presented at our hospital, was performed from 1 May 2009 to 30 April 2013.
Results: Of 274 consecutive patients who presented to the emergency department (ED) with PCT, 257 (94%)
were male and 17 (6%) were female. The median age was 26 (range 15-66) years. Stab wounds (SW) accou-
nted for 185 (68%) of the injuries, and 80 (29%) suffered from gunshot wounds (GSW). As first treatment,
chest tube drainage was performed in 229 (84%) patients, emergent thoracotomy in 21 (8%) and observation,
in 13 (5%). 26 (9%) patients died: 21 (81%) from GSW and 4 (15%) with SW P<0.0001; 20 (77%) had heart
or thoracic great vessels involvement. Thoracic complications occurred in 30 (12%) patients. There was no
mortality associated with thoracic complications. The median hospital stay was 4 days. Conclusions: PCT is
frequent in our hospital compared with historical series. The majority of the patients who died had cardiac or
thoracic great vessels involvement due to GSW. Therefore, healthcare improvements are needed to reduce
mortality in this group of patients.

Key words: Thoracic trauma, penetrating trauma, chest injuries.

Resumen

Objetivos: Los traumatismos toracicos penetrantes (TTP) son graves y desafian diariamente a los ciru-
janos de urgencia. El objetivo de este estudio es realizar una caracterizacion epidemiolédgica de los pacientes
con TTP, y como objetivo secundario analizar el tratamiento efectuado y su evolucion. Métodos: Se realizd

*Recibido el 2 de septiembre de 2013 y aceptado para publicacion el 29 de diciembre de 2013.
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un estudio retrospectivo de los pacientes atendidos en el Hospital Padre Hurtado de Santiago que presentaron
un TTP desde el 1 de mayo de 2009 hasta el 30 de abril de 2013. Resultados: 274 pacientes que se consul-
taron al servicio de urgencia con un TTP, 257 (94%) eran hombres y 17 (6%) eran mujeres. La mediana de
edad fue 26 (15-66) afios. Lesiones por arma blanca 185 (68%), y 80 (29%) fueron por arma de fuego. Como
primer tratamiento la pleurostomia fue realizada en 229 (84%) pacientes. La toracotomia de emergencia fue
realizada en 21 (8%) pacientes. No se realiz6 tratamiento y solo observacion en 13 (5%) de los casos. 26
(9%) de los pacientes murieron, 21 (81%) fueron consecuencia de lesiones por arma de fuego y 4 (15%) por
arma blanca P<0,0001, 20 (77%) tenian lesiones cardiacas o de grandes vasos toracicos. 30 (12%) pacientes
presentaron complicaciones toracicas. No hubo mortalidad asociada a complicaciones toracicas. La mediana
de dias de hospitalizacion fue 4. Conclusiones: El TTP es frecuente en nuestro hospital comparado con series
historicas. La mayoria de los pacientes fallecidos presentaban TTP por arma de fuego con lesiones cardiacas
o de grandes vasos tordcicos. Se precisan mejoras asistenciales en este grupo para disminuir su mortalidad.

Palabras clave: Trauma Torécico, trauma penetrante, lesiones toracicas.

Introduccion

Los traumatismos toracicos penetrantes (TTP)
son una condicion que frecuentemente pone en
riesgo la vida del paciente y son muchas veces un
desafio para los cirujanos de urgencia. El servicio
de Emergencia Adulto del Hospital Padre Hurtado
de Santiago comienza a funcionar a finales de abril
del 2009. Principalmente atiende a pacientes de las
comunas de La Granja, La Pintana y San Ramén con
una poblacion estimada de 417.511 habitantes segun
el censo de 2002'. El objetivo principal de este estu-
dio es realizar una descripcion epidemiolédgica de los
pacientes que presentaron un traumatismo toracico
penetrante y secundariamente analizar su tratamiento
y evolucion.

Material y Método

Se realizé un andlisis retrospectivo de una serie
de casos de TTP consecutivos que se presentaron
al servicio de urgencia adulto del Hospital Padre
Hurtado desde el 1 de mayo de 2009 hasta el 30 de
abril de 2013. Se analizaron variables demografi-
cas (edad, sexo, tipo de traumatismo penetrante),
presentacion clinica imagenes solicitadas, lesiones
asociadas, procedimientos realizados, hallazgos
intraoperatorios, requerimientos de transfusiones y
evolucidn (tiempo de hospitalizacion, necesidad de
UCI, complicaciones y mortalidad). Los TTP bila-
terales fueron analizados como un paciente unico y
el tiempo de dias con drenaje pleural se considerd
desde la instalacion hasta el retiro del ultimo tubo
pleural. Las lesiones pulmonares se clasificaron se-
gun el Score de Moore®. Se excluyeron los pacientes
menores de 15 afios, ya que estos son manejados por
un servicio independiente. Asi mismo no se inclu-
yeron pacientes que presentaron paro cardiorrespi-
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ratorio no presenciado o maniobras de reanimacion
mayores a 10 minutos antes de la llegada al servicio
de emergencias. La causa de fallecimiento de los
pacientes no intervenidos se obtuvo del informe de
las autopsias. La asociacion de las variables cualita-
tivas se realizo mediante la prueba exacta de Fisher.

Resultados

En el periodo estudiado consultaron 274 pacien-
tes con TTP. En promedio consulté 1 TTP cada 6
dias. El 93,80% (257) correspondieron a hombres
y el 6,20% (17) a mujeres. La mediana de la edad
fue de 26 afios con un rango de 15-66 afios. La in-
cidencia de traumatismo toracico segin mecanismo
de origen (Arma blanca, Arma de fuego u otro) se
describe en la Figura 1. Los pacientes catalogados
como Otro corresponden a: 3 por TTP con fierros en
relacion a caidas de altura y accidentes de transito,
3 con vidrios, 1 con un clavo, 1 con un alfiler y por
ultimo 1 con un tenedor.

Figura 1. Mecanismo del traumatismo penetrante tora-
cico.
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Figura 2. Condicion clinica de los pacientes al ingreso al Servicio de Emergencias.

Un 9,49% (26) de los TTP fueron bilaterales.
Las condiciones generales de los pacientes al in-
greso graficados en la Escala de Coma de Glasgow,
presion arterial y temperatura se describen en el la
Figura 2.

Se analizaron las imagenes solicitadas a los
pacientes con TTP al ingreso del servicio de Emer-
gencias. A 166 (60,58%) de los pacientes solo se le
solicit6 una radiografia de térax, a 70 (25,55%) de
los pacientes se les solicitd una radiografia mas una
TC de torax, a 2 (0,73%) de los pacientes solo se les
solicitd una TC de torax y finalmente a 36 (13,14%)
de los pacientes no se les realiz6 imagenes en el
servicio de emergencias.

De acuerdo a la evaluacion inicial con o sin
imagenes se realizd un tratamiento inicial que esta
descrito en la Tabla 1. En forma inmediata o dife-
rida algunos pacientes requirieron un tratamiento
secundario el cual estd descrito en la Tabla 2. Los
pacientes que fueron explorados quirdrgicamen-
te presentaban los siguientes hallazgos: lesiones
cardiacas 28 (10,22%), lesiones de diafragma 26
(9,49%), 11 (4,01%) con lesiones de grandes vasos,
y finalmente lesiones de pared 2 (0,73%). En rela-
cion a las lesiones pulmonares encontradas (en TC
o en explorados quirargicamente) segun el Score de
Moore? descrito en la Tabla 3, 194 (92%) presenta-
ban una lesion nivel II-Laceracion, 15 (7%) tenian
un score [II-Hematoma y finalmente en 3 (1%) se
encontrd una lesion IV-Vascular. No hubo cirugias
de control de dafio toracicas, si hubo control de dafio
abdominal en pacientes con traumatismo téraco-
abdominal asociado.

Todos los traumatismos penetrantes toracicos
presentaban una combinacion de hemo-neumotorax
variando la proporcion de ambos. No se puede
clasificar a esta serie de acuerdo a la magnitud del
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Tabla 1. Tratamiento inicial del paciente con
un traumatismo toracico penetrante

Tratamiento inicial

Pleurostomia 229 (83,58%)
Toracotomia 21 (7,66%)
Videotoracoscopia (VTC) 1 (0,36%)
Fallece sin tratamiento 4 (1,46%)

Observacion 19 (6,93%)

Total tratamiento inicial 274  (100%)

Tabla 2. Tratamiento secundario del paciente con
un traumatismo toricico penetrante

Tratamiento secundario

Sélo tratamiento inicial 199 (72,63%)

Toracotomia 23 (8,39%)
Reparacion diafragmatica desde

el abdomen 14 (5,11%)
Observacion 13* (4,74%)
Pleurostomia (primera diferida o segunda) 12 (4,38%)
Videotoracoscopia (VTC) 7 (2,55%)
Fallecidos sin tratamiento inicial

ni secundario 4 (1,46%)
Cierre pared (rotura intercostales) 1 (0,36%)
Pericardiocentesis 1 (0,36%)
Total tratamiento secundario 274 (100%)

*Sin tratamiento 1° 6 2°.
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Tabla 3. Escala de lesion pulmonar de Moore*

Grado Descripcion de la lesién

I

Contusion Unilateral, < 1 16bulo

1I

Contusion Unilateral, 1 16bulo

Laceracion ~ Neumotorax simple

111

Contusion Unilateral, > 1 16bulo

Laceracion ~ Fuga aérea persistente (> 72 h), fuga
aérea de la via aérea distal

Hematoma  Intraparenquimatoso, no expansivo

v

Laceracion ~ Fuga aérea mayor (lobar o segmentaria)

Hematoma  Intraparenquimatoso expansivo

Vascular Lesion de una rama primaria intrapul-
monar

\%

Vascular Lesion de un vaso hiliar

VI

Vascular Total, transecciéon contenida del hilio

pulmonar

Avanzar un grado para lesiones pulmonares bilaterales.
*Adaptado de Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH,
Shackford SR, Champion HR, Jurkovich GJ, McAninch JW,
Trafton PG. Organ injury scaling. IV: Thoracic vascular,
lung, cardiac, and diaphragm. J Trauma 1994;36:299-300.

hemo y/o neumotodrax, por que los métodos de
imagenes diagnodsticos son diferentes, no todos son
explorados, y a veces el tratamiento es previo a las
imagenes (lesiones por arma de fuego donde la con-
ducta fue la instalacién de una pleurostomia antes de
la imagen diagnostica).

La mortalidad en esta serie fue de 26 pacientes
equivalentes a un 9,49%. Veinticinco fallecieron en
el servicio de emergencia o durante el acto quirar-
gico de ingreso. Solo 1 paciente fallecié en forma
diferida tras multiples complicaciones sépticas se-
cundarias a una fistula duodenal de alto débito 306
dias después del ingreso y sin conflicto toracico.
De los pacientes fallecidos el 73,08% (19) de ellos
presentaban lesiones torécicas aisladas (cardiacas y
grandes vasos). En la Tabla 4 se muestra la lesion
que ocasiond la muerte del paciente. Al analizar
el subgrupo de los pacientes fallecidos un 80,77%
(21) correspondieron a lesiones por arma de fuego,
15,38% (4) por heridas por arma blanca significa-
tivamente menor con un p < 0,0001 y finalmente
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Tabla 4. Causas de mortalidad de los pacientes

Causas de mortalidad
Lesion cardiaca 15 (57,69%)
5(19,23%)

4 (15,38%)

Lesion grandes vasos toracicos

Lesion grandes vasos abdominales

Sepsis (complicacion fistula duodenal) 1 (3,85%)
Hemotoérax masivo sin lesion letal
identificable 1 (3,85%)

Total fallecimientos 26 (100%)

3,85% (1) caso de rotura de arteria subclavia por un
fierro en un accidente automovilistico. En 15 pacien-
tes se encontrd lesion cardiaca por arma de fuego,
9 de estos ingresaron en paro cardiorespiratorio, 5
hipotensos y 1 normotenso. En éste subgrupo (lesio-
nes cardiacas por arma de fuego) a 11 pacientes se
les realizd una toracotomia de emergencia en box de
reanimacion de urgencia sin éxito. A los 4 pacientes
restantes se les realizé una toracotomia urgente en
pabellon logrando supervivencia. S6lo hubo un
paciente con lesion por AF con afectacion cardiaca
en nuestra serie con un taponamiento, el resto habia
afectacion pericardica contraponiéndose al tapona-
miento. Un 6,20% es decir 17 pacientes ingresaron
en paro cardiorrespiratorio al servicio (presenciado
con menos de 10 minutos de maniobras) y no so-
brevivieron. Un 83,46% (227) de los pacientes no
requiri6 transfusiones.

De los 274 pacientes incluidos en este estudio
fallecieron 25 en el servicio de emergencia o durante
el acto quirargico de ingreso; hubo 2 pérdidas de se-
guimiento de la serie que se trasladaron a otro centro
hospitalario para manejo de lesiones asociadas por
neurocirugia una vez estabilizado el traumatismo
toracico. Dado lo anterior se logré un seguimiento
completo a 247 pacientes. La mediana de dias de
tubo pleural fue de 3 dias rango 0-48. A un 83,00%
(205) de los pacientes se les administr6 tratamiento
antibiotico profilactico. Un 12,15% (30) de los pa-
cientes estuvo hospitalizado en la Unidad de Pacien-
te Critico. UCI-UTI. La mediana de hospitalizacion
fue de 4 dias (rango 1 y 306). Un 12,15% (30) de
los pacientes presentd una complicacion toracica las
cuales se describen en la Tabla 5. A un 63,33% (19)
de los pacientes complicados se les que realizé un
procedimiento minimamente invasivo para tratarlo
(nueva pleurostomia o Videotoracoscopia). No hubo
mortalidad en los pacientes que presentaron com-
plicaciones toracicas. Las lesiones asociadas estan
tabuladas en Tabla 6.
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Tabla 5. Complicaciones toracicas de los pacientes
con TTP

Complicaciones toracicas

Hemotorax residual 8 (3,24%)
Neumonia intrahospitalaria 7 (2,83%)
Empiema 4 (1,62%)
Recurrencia del neumotérax 4 (1,62%)
Sangrado 2° tiempo 2 (0,81%)
Infarto agudo al miocardio 1 (0,40%)
Hemopericardio 1 (0,40%)
Infeccion herida operatoria 1 (0,40%)
Hernia diafragmatica 1 (0,40%)
Osteomielitis clavicular 1 (0,40%)
Total 30 (12,5%)

Tabla 6. Lesiones asociadas de los pacientes con TTP

Lesiones asociadas

Sin lesiones 218 (79,56%)
Abdominal 40 (14,60%)
Columna y extremidades 9 (3,28%)
Cerebro y sistema nervioso central S5 (1,82%)
Facial y cervical 2 (0,73%)
Total 274 (100%)

Discusion

Al realizar un andlisis descriptivo de los TTP des-
taca en nuestro centro una incidencia anual elevada
al compararla con escasas series historicas publica-
das, Gomez G. y cols.? el afio 2009, presentan una
serie de 36 pacientes con heridas penetrantes cardia-
cas operadas en un periodo de 24 afios y del mismo
modo, Valenzuela M. y cols.* el 2003, presentan
163 traumatismos toracicos donde 131 son TTP en
un periodo de 3,5 afios. La mayoria de los TTP en
nuestro centro afectaron a pacientes jovenes y de
sexo masculino no diferenciandose de lo publicado
por otros centros>*®.

Si bien, las lesiones por arma blanca fueron mas
frecuentes, destaca un elevado nimero de lesiones
por arma de fuego en este estudio. En nuestra serie
3 de cada 10 de los pacientes con TTP fueron por
arma de fuego comparado con la serie de Gomez
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G y cols.? del 2009 y por Valenzuela M y cols.* del
2003, en donde 9 de cada 10 pacientes con TTP fue
por arma blanca.

La gran mayoria de los pacientes que fallecie-
ron presentaban lesiones por arma de fuego con
afectacion cardiaca y/o grandes vasos toracicos.
Cuando la lesién toracica fue por arma de fuego la
mortalidad fue significativamente mayor. No hubo
supervivencia entre los pacientes que ingresaron en
paro cardiorrespiratorio presenciado con menos de
10 minutos de maniobras de reanimaciéon donde al
igual que la literatura publicada la sobrevida es muy
baja e incluso anecdodtica™.

El diagndstico de TTP es clinico, sin embargo,
ante dudas diagnosticas, sospecha de lesiones aso-
ciadas y seguimiento de estos pacientes en un alto
porcentaje se solicitd rayos X y TC. Algunos autores
promueven en forma rutinaria el uso de la TC inclu-
S0 en casos que la radiografia esta normal'®!!,

El drenaje pleural aislado fue el tratamiento mas
frecuente e incluso unico tratamiento realizado a los
pacientes que presentan un traumatismo toracico
penetrante. Este manejo es justificado por gran can-
tidad de articulos publicados'*'*. En un porcentaje
bajo se realizd solo observacion, esto en contexto
de lesiones mediastinicas que no presentaron com-
plicaciones en el seguimiento o en casos con neumo
y/o hemotdrax laminares. Las lesiones pulmonares
excepcionalmente fueron un problema en la serie
estudiada (3 casos de Lesion tipo IV-Vascular), no
hubo fugas aéreas persistentes en nuestros pacientes
que requiriesen un manejo especifico.

En esta serie fue muy pequeiia la proporcion de
manejo por videotoracoscopia (VTC) como enfren-
tamiento inicial del paciente con TTP. Esto podria
estar en relacion a la experiencia de nuestro servicio
de emergencia y también a que el recurso a veces
no siempre esta disponible durante los turnos. Por el
contrario, gran parte de las complicaciones si se re-
solvieron en forma minimamente invasiva. Constan-
temente se estan publicando series que avalan el uso
de VTC en los pacientes con trauma toracico tanto
en su enfoque inicial como para el manejo de las
complicaciones. Asi, Ahmedy cols.", trataron a 3 de
cada 10 pacientes con VATS demostrando un menor
tiempo de hospitalizaciéon, menor requerimiento
camas de paciente critico, menor requerimiento de
toracotomias y por su parte Goodman y cols'®, donde
demuestran la seguridad de la técnica en pacientes
hemodinamicamente estables.

La mayoria de los pacientes requirieron una cama
basica y pocos dias con drenaje pleural. Un gran
porcentaje de los pacientes recibid antibidtico pro-
filaxis, asumiendo que la herida penetrante toracica
es una herida sucia. Estudios demuestran con buena

331



M. PARRA N. y cols.

evidencia que su uso esta indicado!’. No se puede
saber con este estudio si hay relacion entre la pro-
filaxis antibiotica y la baja incidencia de empiemas
en nuestra serie.

La complicacion asociada mas frecuente en torax
fue la presencia de hemotoérax, seguida de neumonia
intrahospitalaria y recurrencia del neumotdrax las
cuales fueron resueltas en su mayoria de forma mini-
mamente invasiva sin aumentar la mortalidad. De las
lesiones asociadas extra toracicas las mas frecuentes
fueron las lesiones abdominales, seguidas por las
lesiones musculo esqueléticas, lo que también esta
en concordancia con lo publicado en la literatura in-
ternacional.!” Efectivamente, en la serie de Mandal y
cols'®, donde un 46% de los pacientes tenian lesiones
abdominales asociadas.

Hubo una escasa pérdida de seguimiento de los
pacientes ya que algunos de estos fueron trasladados
a otro centro para manejo por neurocirugia una vez
estabilizado el cuadro toracico por lo cual tampoco
debiese afectar significativamente los resultados
globales.

Conclusiones

El TTP es frecuente en nuestro hospital compara-
do con series historicas de otros centros nacionales.
Sin embargo, faltan mas estudios nacionales recien-
tes de diferentes centros y asi poder ilustrar con
mayor claridad esta realidad.

A pesar de los sesgos que puedan presentar los
estudios retrospectivos, este trabajo nos ilustra un
problema de salud local justificando la realizacion
de mas estudios idealmente prospectivos.

Finalmente, se debe buscar la forma de intervenir
para reducir la mortalidad en el subgrupo de pacien-
tes que presentaba un TTP por arma de fuego con
lesiones cardiacas o de grandes vasos toracicos, bus-
cando como reducir los tiempos de rescate y realizar
entrenamiento continuo del personal de salud local
enfrentado a estos pacientes.
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