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Traumatismo toracico por arma blanca

Roberto Gonzalez L.!?, Alejandra Riquelme U.2, Claudio Toloza A3,
Rodrigo Reyes M.!2, Enrique Seguel S.'?, Aleck Stockins L."?, Andrés Jadue T.?,
Matias Avalos T.3, Sebastian Barra M.3, Felipe Alarcon O.% y Emilio Alarcon C.'2

Thoracic trauma by a bladed weapon

Aim: Our objectives are to describe and correlate the clinical characteristics, trauma severity indexes
(TSI) and morbidity and mortality in patients hospitalized for thoracic trauma by a bladed weapon
(TTBW). Materials and Method: Transversal analytic study. Period January-1981 to December-2017.
Prospective database review, surgical protocols, clinical files. The characteristics of the TTBW are des-
cribed and compared. Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma Score (RTS-T) and Trauma Injury
Severity Score (TRISS) were calculated. Results: Total of 4,163 patients hospitalized for TT, 2,286
hospitalized for TTBW. Men: 2,131 (93.2%), average age 27.8 + 10.7 years, isolated TTBW 2,035
(89.0%), associated with extra thoracic injuries 251 (11.0%) and of these 124 (5.5%) were considered
polytrauma. Main mechanisms of trauma: Aggression 2,246 (98.3%) and self-aggression 22 (1.0%).
Most frequent injuries and thoracic findings: pneumothorax 1,473 (64.4%), hemothorax 1,408 (61.6%),
subcutaneous emphysema 485 (21.2%). Definitive treatment: Pleurotomy 1,378 (60.3%), thoracic
surgery 537 (23.5%) and medical treatment 370 (16.2%). Average hospital stay: 6.2 £ 6.5 days. ISS
average 10.9 + 7.2, RTS-T average 11.6 + 1.4 and TRISS average 3.6. Morbidity: 318 (13.9%). Morta-
lity: 32 (1.4%). Discussion: TTBW are frequent in our environment, unlike on an international level.
Conclusions: TTBW frequently occur in young male patients due to aggression. The majority can be
treated with exclusive pleurotomy.

Key words: penetrating wounds; trauma severity indexes; thoracic injuries; thoracic surgery; aggression.

Resumen

Objetivos: Describir las caracteristicas, indices de gravedad de traumatismo (IGT), morbilidad, mortalidad
y factores asociados a mortalidad en pacientes hospitalizados por traumatismo toracico por arma blanca
(TTAB). Materiales y Método: Estudio analitico transversal. Periodo enero de 1981 a diciembre de 2017.
Revision base de datos prospectiva, protocolos quirurgicos, fichas clinicas. Se describe y compara las
caracteristicas de los TTAB. Se calcul6 IGT: Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma Score (RTS-T)
y Trauma Injury Severity Score (TRISS). Resultados: Total 4.163 pacientes hospitalizados por TT, 2.286
hospitalizados por TTAB. Hombres: 2.131 (93,2%), edad promedio 27,8 + 10,7 afios, TTAB aislado 2.035
(89,0%), asociado a lesiones extratoracicas 251 (11,0%) y de éstos 124 (5,5%) se consideraron politrau-
matismos. Mecanismos principales del traumatismo: agresion 2.246 (98,3%) y autoagresion 22 (1,0%).
Lesiones y hallazgos toracicos mas frecuentes: neumotoérax 1.473 (64,4%), hemotoérax 1.408 (61,6%),
enfisema subcutaneo 485 (21,2%). Tratamiento definitivo: pleurotomia 1.378 (60,3%), cirugia toracica 537
(23,5%) y tratamiento médico 370 (16,2%). Hospitalizaciéon promedio 6,2 + 6,5 dias, IGT: ISS promedio
10,9 + 7,2, RTS-T promedio 11,6 + 1,4 y TRISS promedio 3,6. Morbilidad: 318 (13,9%). Mortalidad: 32
(1,4%). Conclusién: Los TTAB ocurren frecuentemente en hombres jovenes por agresion. La mayoria se
puede tratar con pleurotomia exclusiva.

Palabras clave: heridas penetrantes; puntaje de gravedad del traumatismo; traumatismos toracicos; cirugia
toracica; agresion.
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Introduccion

Las muertes por traumatismo, ocupan el tercer
lugar en la poblacion adulta y el primero en meno-
res de 40 afos, siendo el traumatismo toracico (TT)
causante del 20-25% de estas muertes. El TT esta
involucrado en el 10-15% de todos los traumatis-
mos y hasta en un 50% de los politraumatizados,
habitualmente, no necesita intervenciéon quirargica
mayor (80-85%), siendo los tratamientos con pleu-
rotomia y médico los mas frecuentes'. Caracteris-
ticamente el TT se clasifica en contuso y penetrante,
distinguiéndose, este ultimo, por la interrupciéon de
la cavidad toracica por arma blanca, arma de fuego u
otro elemento. Sin embargo, el traumatismo toracico
por arma blanca (TTAB) no siempre es penetrante
ya que muchas veces produce solo lesiones de pared
toracica. Por su parte, el TTAB, al igual que el TT
en general, frecuentemente no requiere tratamiento
quirurgico mayor, sin embargo, en algunos casos
suele representar una amenaza para la vida, requi-
riendo intervencion quirirgica precoz, fundamen-
talmente para cohibir hemorragias o reparar dafio
de las estructuras que se alojan en el torax®®. Los 2
principales mecanismos de TTAB son la agresion
y la autoagresion, reportandose menores cifras de
mortalidad en los pacientes que se autoinflingen
el traumatismo. Series internacionales revelan una
mortalidad global por TTAB que oscila entre 2-8%°.
Estudios aislados describen cambios en las caracte-
risticas clinicas y epidemiologia del TTAB segun el
sitio geografico, sin embargo, poco es lo conocido
y publicado especificamente sobre los TTAB en
nuestro medio®.

Nuestros objetivos son describir las caracteris-
ticas, indices de gravedad de traumatismo (IGT),
morbilidad, mortalidad y factores asociados a mor-
talidad en pacientes hospitalizados por TTAB.

Materiales y Método

Se realizo estudio analitico longitudinal de los
pacientes hospitalizados por TTAB (penetrantes o
no) en el Hospital Clinico Regional “Dr. Guillermo
Grant Benavente” de Concepcion-Chile, tratados por
el Equipo de Cirugia Cardiotorécica, en el periodo
comprendido entre enero de 1981 y diciembre de
2017. Se excluyeron los que ingresaron fallecidos.

La informaciéon se obtuvo a partir protocolos
prospectivos de TT realizados al momento de ingre-
so al hospital, revision de base de datos prospectiva
de TT, protocolos quirtrgicos y fichas clinicas. Se
utilizé planilla Microsoft Excel® y software SPSS
24® para tabulacion y posterior analisis de datos.

Se describe edad, sexo, caracteristicas clinicas,
mecanismos, tratamiento, morbilidad, mortalidad,
indices de gravedad de traumatismo (IGT) como
ISS' (Injury Severity Score), RTS-T!! (Revised
Trauma Score Triage) y TRISS? (Trauma Injurity
Severity Score). En relacion a mortalidad, se consi-
derd las muertes por sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SIRS) a todas aquellas producidas y
derivadas de este sindrome sin un foco infeccioso
evidente o demostrado, caracteristica esencial para
diferenciarlas de las muertes provocadas por sepsis.
Se consideré como “principal lesion toracica en
fallecidos” aquella lesion que consideramos tuvo
mayor contribucion a la causa de mortalidad (ya sea
por la gravedad de la lesion o por las complicacio-
nes que derivaron de ella).

Para busqueda de variables asociadas a morta-
lidad se realizé un analisis univariado con calculo
de Odds Ratio. Se considerd estadisticamente sig-
nificativo p < 0,05. Para el analisis multivariado
consideramos a aquellas con asociacion significativa
en el analisis univariado.

Se considero politraumatizado un ISS > 16 pun-
t0813’14.

Resultados

En el periodo se hospitalizaron y fueron atendi-
dos 4.163 TT, de ellos, 2.290 (55,0%) fueron TTAB.
Se incluyeron en total 2.286 pacientes con TTAB
tratados por nuestro equipo, ya que se excluyeron 4
(0,2%) por ser menores de 15 afios.

Fueron hombres 2.131 (93,2%) y mujeres 155
(6,8%), con una relacion hombre/mujer de 13,8/1.
La edad promedio en afios fue de 27,8 + 10,7,
mediana 25 (rango 15-83). Los mecanismos mas
frecuentes fueron las agresiones en 2.246 (98,3%)
y autoagresiones en 22 (1,0%). La mayor parte de
los TTAB, 1.932 (84,5%), ocurri6 en la via publica,
en segundo lugar en algiin domicilio en 70 (3,1%)
casos y el resto fue en otros sitios como recintos
penitenciarios, estadios, establecimientos educacio-
nales, bares, clubes nocturnos, etc. Segun lesiones,
se considerd traumatismo toracico aislado en 2.035
(89,0%), con lesiones asociadas en 251 (11,0%) y
de estos, politraumatismo en 124 (5,5%) pacientes
(Tabla 1).

Entre los hallazgos y/o lesiones toracicas mas
frecuentes se encuentran: neumotoérax en 1.473
(64,4%) y hemotorax en 1.313 (57,4%). En relacion
a las lesiones extratoracicas, las que predominaron
fueron las abdominales en 140 (6,1%) y de partes
blandas en 56 (2,4%) pacientes (Tabla 2).
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Tabla 1. Edad, sexo, mecanismo, sitio y tipo
de traumatismo en pacientes hospitalizados
por traumatismo toracico por arma blanca

Tabla 2. Hallazgos y/o lesiones toracicas y extratoracicas en pacientes
hospitalizados por traumatismo toracico por arma blanca

Total TTAB (2.286)
Lzl TS (240 Hallazgos y/o lesiones toracicas
Edad afios (promedio) 27,8 +10,7 Neumotdrax 1.473 (64,4%)
Mediana 25 Hemotoérax no masivo 1.313 (57,4%)
Rango 15-83 Enfisema subcutaneo 485 (21,2%)
> 60 afios 44 (1,9%) Penetrante cardiaca 186 (8,1%)
Sexo Lesion pared toracica exclusiva (no penetrante) 105 (4,6%)
A 3 0,
Hombre 2.131 (93,2%) Hemotorax masivo 95 (4.2 OA’)
Mujer 155 (6,8%) Lesion diafragmatica 94 (4,1%)
v . Lesion de parénquima pulmonar 66 (2,9%)
:cam's,mo Sioe (025, Fractura costal 66 (2,9%)
Ag:esmn . ’ % ( 1’0(;) Contusion pulmonar 61 (2,7%)
I ltl oag,grc?smn 5 (0’5(;) Lesion grandes vasos 54 (2,4%)
a r(.)genlco . (%) Neumotorax abierto 14 (0,6%)
Accidente doméstico 2 (0,1%) . . .
Otro mecanismo 4 (02%) Lesiones (fxtratoraclcas asociadas )
Sitio del traumatismo Abdominales 140 (6,1%)
Via péibli 1,032 (34.5% Partes blandas 56 (2,4%)
Dla p.u.l.lca ' 20 ( 3’1(;) Craneoencefalicas 39 (1,7%)
omictiio G, 00) Extremidades 23 (1,0%)
Otros 284 (12,4%) Faciales 18 (0,8%)
Tipo de TT Fractura de pelvis 2 (0,1%)
Aislado 2.035 (89,0%)

TT con lesiones asociadas 251 (11,0%)

Politraumatismo 124 (5,4%)

TT: Traumatismo toracico. . . . . o
Tabla 3. Tratamiento toracico definitivo en pacientes hospitalizados por

traumatismo toricico por arma blanca. Temporalidad de la cirugia toracica e
indicaciones quirdrgicas segun el total de las cirugias toracicas realizadas
De acuerdo al tratamiento toracico definitivo, este

fue pleurotomia exclusiva en 1.378 (60,3%), cirugia
toracica en 537 (23,5%) y tratamiento médico exclu-
sivo en 370 (16,2%). En relacion a la temporalidad
de las cirugias: 326 (60,6%) fueron urgentes (< 4 h),
27 (5,0%) fueron precoces (> 4-24 h) y 184 (34,4%)
diferidas (> 24 h). Requirieron reoperacion toracica
28 pacientes lo que corresponde al 1,2% del total de
pacientes y al 5,2% de los operados. Las indicacio-

Tratamiento Total TTAB (2.286)
Invasivo 1.915 (83,8%)
1.378 (60,3%)
537 (23,5%)
371 (16,2%)
537 (100%)

Pleurotomia exclusiva
Cirugia toracica
Médico exclusivo

Temporalidad de la cirugia toracica

y al 5,27 de los o Urgentes (< 4 h) 326 (60,7%)
?es parta} cirugia tortacut:a masdfrecuentgz ﬁleror; ,186 Precoces (> 4 - 24 h) 27 (5.0%)
raumatismos penetrantes cardiacos y emotorax . .
complicados (coagulados, retenidos y/o infectados), Diferidas (> 24 h) 184 (34.3%)
lo que corresponde al 8,1% y 3,9% del total de pa- Indicaciones quirargicas 537 (100%)
cientes respectivamente (Tabla 3). Penetrante cardiaca 186 (34,6%)
Del total de los pacientes con TTAB, 318 Hemoto6rax complicado 88 (16,4%)
(13,9%) presentaron morbilidad. La m.ortalidad fue Hemotérax masivo 85 (15,8%)
de 32 (1 ,4%) pamentes,’de estos, fallecwron 26‘den— Lesion parénquima pulmonar 62 (11,5%)
tro de los primeros 7 dias posterior al traumatismo o ” 0
. . .- Lesion diafragmatica 60 (11,2%)
(81,3% de los fallecidos). El shock hipovolémico se .
s . Lesion de grandes vasos 40 (7,4%)
constituyd como la principal causa de muerte con
Otras 16 (3%)

19 casos, lo que equivale al 59,4% de los fallecidos.
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Tabla 4. Morbilidad, mortalidad y estadia
hospitalaria en pacientes hospitalizados por
traumatismo toracico por arma blanca

Total TTAB (2.286)
Morbilidad 318 (13,9%)

Atribuida a TT 278 (12,2%)

Atribuida a cirugia toracica 42 (1,8%)

Atribuida a cirugia extratoracica 8 (0,3%)
Clavien Dindo

I 38 (1,7%)

1T 75 (3,3%)

111 171 (7,5%)

v 12 (0,5%)

v 32 (1,4%)
Reoperaciones toracicas 28 (1,2%)
Mortalidad 32/2.286 (1,4%)

TT aislado 23/2.035 (1,1%)

TT con lesiones asociadas 9/251 (3,5%)
9 /124 (7,2%)

Total TTAB (2.286)

Politraumatismo

Estadia hospitalaria

Promedio (dias) 6,2+6,5
Mediana 5
Rango 1-150

TT: Traumatismo toracico.

El tiempo promedio de estadia hospitalaria fue de
6,2 dias, mediana 5, con rango 1-150 (Tablas 4 y 5).

Los indices de gravedad del traumatismo, fueron
en promedio: ISS de 10,9 £ 7,2, RTS-T de 11,6 =
1,4 y TRISS de 3,6 (Tabla 5).

Realizamos una regresion logistica buscando
variables asociadas a mortalidad. Se realizo analisis
univariado y multivariado, observandose distintas
variables con asociacion estadisticamente significa-
tiva a mortalidad, lo que se describe en las Tablas
6y7.

Discusion

El TT ha persistido en el tiempo como una
importante causa de morbilidad y mortalidad,
principalmente en hombres menores de 40 afos".
Existen multiples publicaciones en la literatura a
nivel mundial acerca de traumatismo en general y en
particular para TT, sin embargo, son pocas las series
especificas sobre TTAB. Esta comunicacion busca
describir mas profundamente las caracteristicas de
este grupo de pacientes.
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Tabla 5. Mortalidad en hospitalizados por traumatismo toracico por arma
blanca: causas, principal lesion toracica en fallecidos y temporalidad de la
mortalidad. indices de gravedad del traumatismo segiin el total de pacientes
hospitalizados por traumatismo toracico por arma blanca

Mortalidad

Causas
Shock hipovolémico
SIRS
Lesion extratoracica
Sepsis

Infarto agudo al miocardio

Principal lesion toracica en fallecidos

Penetrante cardiaca
Hemoneumotorax

Lesion grandes vasos toracicos

Hemotorax masivo

Temporalidad de 1a mortalidad

<7 dias
8 - 30 dias
> 30 dias

Indices de gravedad del traumatismo

Injury Severity Score (ISS)

Promedio

Revised Trauma Score-Triage (RTS-T)

Promedio

Trauma Injury Severity Score (TRISS)
Promedio (% de mortalidad esperada)

Mortalidad observada

SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Mortalidad total 32 (1,4%)

19 (59,4%)
4(12,5%)
4 (12,5%)
3 (9,4%)
2 (6,3%)

32 (100%)
21 (65,6%)
7(21,9%)
3 (9,4%)
1 (3,1%)
32 (100%)
26 (81,3%)
5 (15,6%)
1 (3,1%)

Total TTAB (2.286)
10,9+7,2
11,6+14

3,6
1,4%

Tabla 6. Variables asociadas a mortalidad en analisis univariado en pacientes
hospitalizados por traumatismo toracico por arma blanca

Variables asociadas a mortalidad

Edad > 60 afios
Mujer

Agresion

Hemotorax masivo
Lesion grandes vasos
Politraumatismo
Taponamiento

Shock

Transfusiones
Cirugia toracica
Cirugia extratoracica
Cirugia urgente (1 - 4 h)
ISS > 25

Analisis univariado

P
0,365
0,262
0,552

<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*

OR (IC)
1,020 (0,954-1,091)
1,015 (1,010-1,020)
0,989 (0,941-1,039)
1,080 (1,016-1,148)
1,153 (1,019-1,305)
1,058 (1,009-1,108)
1,158 (1,074-1,249)
1,125 (1,067-1,186)
1,052 (1,1015-1,090)
1,042 (1,023-1,062)
1,050 (1,007-1,094)
1,061 (1,031-1,091)
1,120 (1,067-1,175)

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza. ISS: Injury Severity Score. *Estadisti-

camente significativo.
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Tabla 7. Variables asociadas a mortalidad en analisis multivariado en pacientes hospitalizados

por traumatismo toracico por arma blanca

Variables asociadas a mortalidad

Hemotdrax masivo
Lesion de grandes vasos
Politraumatismo
Taponamiento

Shock

ISS > 25

Analisis multivariado

p OR (IC)
0,002 6,281 (1,996 - 19,764)
0,008 5,488 (1,569 - 19,192)
0,005 4,451 (1,561 - 12,693)
0,001 7,070 (2,201 - 22,714)
<0,001 5,751 (2,158 - 15,327)
0,002 7,684 (2,292 - 25,758)

ARTICULO ORIGINAL

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza. ISS: Injury Severity Score.

Hace ya un siglo y medio, Mata'® definia a las
armas blancas en la tercera edicién de su Tratado
de Medicina Legal y Cirugia como “todo cuerpo
o instrumento mecanico capaz de perforar, cortar,
dislacerar o contundir”. Desde entonces, todos los
grandes tratadistas han contribuido con definiciones
y especificaciones hasta llegar a la mas reciente, que
dice que las armas blancas son “instrumentos lesivos
manejados manualmente que atacan la superficie
corporal por un filo, una punta o ambos a la vez”".
Variadas son las teorias que se discuten en cuanto a la
génesis del concepto de arma blanca, y asi, para Lo-
pez'® recibe este nombre por el resplandor de su hoja,
mientras Grandini'® abunda en este planteamiento al
exponer que en otras épocas a estos instrumentos se
les cromaba y por la noche el destello de la Luna los
hacia centellear, contemplando como otra alternativa
etimologica el propio color blanco de un diferente
tipo de acero conocido antiguamente.

El arma blanca clasica puede estar constituida
por 4 partes: la empufadura, la hoja, la moharra y
la vaina o funda. Existen distintas clasificaciones
segun longitud y mecanismos lesivos. Por definicion
no necesita ser cargada con municiones ni propelen-
tes, caracteristica propia de las armas de fuego. Fue
creada para utilizarse en batalla, especificamente
para los combates cuerpo a cuerpo, no obstante, en
algunas circunstancias puede arrojarse, tal como es
el caso de algunos cuchillos y de las lanzas. Habi-
tualmente, generan el traumatismo a baja velocidad,
es decir, los dafios causados suelen limitarse al tra-
yecto que siguid el arma, en lugar de causar dafio a
los tejidos circundantes, esto ultimo es frecuente en
las lesiones por armas de fuego®.

La herida externa que dejan a su entrada, suele
no relacionarse con la gravedad del traumatismo en
el torax, por lo que el tamafio de la lesion externa
puede no ser consecuente con la gravedad de las
lesiones intratoracicas'®.

Rev. Cir. 2020;72(2):137-143

La gravedad del TTAB va a depender, entre
otros, del punto de entrada a la cavidad toracica,
estructuras lesionadas, forma y filo del arma blanca
implicada'®.

En la mayoria de los estudios para traumatismos
penetrantes, el paciente tipico corresponde a un
hombre joven, alcanzando un 90% de los casos?'.
En nuestra serie, esta cifra se asemeja bastante, ob-
servandose una frecuencia de 93,2% en hombres, de
una edad promedio de 27,8 + 10,7 afios.

Casi en la totalidad de los casos, el mecanismo
fue una agresion, siendo autoagresiones solo un
1,0%. Esto difiere con lo expuesto en otras series
donde las autoagresiones llegan al 16,1%’.

En estudios europeos, el lugar mas frecuente
del TTAB es la via publica. Esto se replica cla-
ramente en nuestra casuistica, en donde la via
publica lo fue en un 84,5% de los casos. Esto
podria deberse, a que es precisamente en ese lugar
donde se ven los mayores niveles de delincuencia
y violencia?2.

En el TT, la asociacion con lesiones extratoraci-
cas complica la presentacion y tratamiento, aumen-
tando la morbilidad, mortalidad y estadia hospitala-
ria. Grandes series han descrito que el TT se asocia
a lesiones extratoracicas hasta en un 35%'. En
nuestro medio, el TTAB fue aislado en el 89% de
los casos, asociandose a lesiones fuera del torax tan
solo en un 11%. Mas de la mitad de los fallecidos en
nuestra serie, fueron TT aislados, principalmente a
expensas de los traumatismos penetrantes cardiacos,
que forman parte de una entidad con caracteristicas
propias y con mayor mortalidad®.

En una revision de 100 TTAB, Fullum y cols?,
describieron que los hallazgos toracicos asociados
mas frecuentes fueron el neumotdrax (59%) y he-
motorax (24%). En nuestra serie, el porcentaje de
neumotérax fue similar (64,4%), sin embargo, se
observo un aumento de la proporcion de hemotorax
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(57,4%). Por su parte, Sandrasagra®, en su estudio
de TTAB, report6 un 22% de asociacion con lesion
diafragmatica y un 16% con lesiones abdominales,
mientras que, en nuestra serie, se describen tan solo
4,1% de lesiones diafragmaticas y 6,1% de lesio-
nes abdominales asociadas, esta diferencia podria
deberse en el caso particular de las lesiones diafrag-
maticas a un subdiagnodstico. Las lesiones extrato-
racicas asociadas mas frecuentemente reportadas
en TT son las craneoencefalicas y de extremidades
(4,6-12,7%)*. Sin embargo, en nuestra serie las mas
frecuentes fueron lesiones de 6rganos abdominales
(6,1%) y las de partes blandas (2,4%), quedando las
craneoencefalicas y de extremidades en el tercer y
cuarto lugar en frecuencia, con un 1,7% y 1% res-
pectivamente. Siguiendo la misma linea, cabe des-
tacar que en la literatura internacional se comunican
frecuencias de hasta un 18% de cirugias extratoraci-
cas en TT?, sin embargo, existen pocos datos acerca
de esto en TTAB en especifico, en nuestra serie las
cirugias extratoracicas alcanzaron un 6,1%.

En relacion al tratamiento definitivo de las lesio-
nes toracicas, distintas revisiones internacionales
describen la pleurotomia como el de eleccion y el
que predomina en TTAB (18-58%)*'%2. Nuestros
resultados se encuentran acordes a dichas revisiones,
con un 60,3% del total de nuestros pacientes trata-
dos con pleurotomia. En nuestra serie, del total de
pacientes que recibieron tratamiento invasivo (1.915
casos), el 72% de ellos correspondid a pleurotomia.
El 23,5% de nuestros pacientes requirieron cirugia
toracica, predominando las cirugias urgentes (den-
tro de las primeras 4 h). Esto podria deberse a una
mayor gravedad en la presentacion de los TTAB,
relacionado principalmente con sangrados masivos,
que requieren exploracion quirtrgica precoz, tal y
como se vio reflejado en nuestra serie, ya que den-
tro de las indicaciones quirtrgicas mas frecuentes
estan el traumatismo penetrante cardiaco (34,6%),
el hemotoérax masivo (15,8%) y lesion de grandes
vasos (7,4%). Continuando con la temporalidad de
las cirugias, el segundo lugar en frecuencia lo ocupa
la cirugia diferida (después de 24 h) con un 34,3%
del total de las cirugias, lo que podria deberse a que,
dentro de las indicaciones quirargicas, el segundo
lugar lo ocupa el hemotoérax complicado (coagulado,
retenido y/o infectado).

En nuestra serie el 16,2% fue tratado médica-
mente, explicado en parte, a que en esta serie se
incluyeron todos los pacientes con TTAB, incluidos
aquellos con lesion de pared toracica exclusiva, no
penetrante, que se hospitalizaron para observacion
clinica y radiolégica.

En cuanto a la morbilidad, se cuenta amplia-

mente con datos acerca de esta en TT en general,
con frecuencias que alcanzan hasta el 25,2% en la
literatura'. Por el contrario, se cuenta con poca infor-
macion sobre morbilidad en TTAB. Ademas, existen
reportes sobre situaciones especiales post TTAB,
tales como fistulas vasculares postlesion cardiaca o
de vaso intercostal, hernia pulmonar postraumatica o
presencia de cuerpo extrafio intratoracico secundario
al traumatismo?-?’. En nuestra serie hubo un 13,9%
de casos de morbilidad, principalmente atribuidas al
traumatismo, siendo menos frecuentes las derivadas
de la cirugia tordcica y extratoracica.

La mortalidad en pacientes con TTAB, oscila
entre un 0,8-4,2%, sin embargo, en los casos que
estos correspondan a pacientes con traumatismos
penetrantes cardiacos, la mortalidad puede ascender
hasta un 60%7*"*, En nuestra serie, fallecieron 32
(1,4%) casos, de estos, correspondieron a causas
hemorragicas 19 (59,4% de los fallecidos), lo que
se condice con la lesion mas frecuente objetivada
en los casos de mortalidad, correspondiente al
traumatismo penetrante cardiaco en 21 (65,6% de
los fallecidos). Se presentd una baja mortalidad, a
pesar de la importante cantidad de traumatismos
penetrantes cardiacos, que corresponde a un cuadro
clinico con caracteristicas propias y elevada mortali-
dad. Esto podria deberse a la evolucion positiva que
ha tenido el sistema de atencion prehospitalaria y la
experiencia adquirida por los equipos quirurgicos
que se dedican a este tipo de traumatismo®?. Des-
tacamos que no todos los traumatismos penetrantes
cardiacos evolucionan con taponamiento cardiaco
progresivo®, asi como no todas las lesiones de
grandes vasos toracicos necesariamente evolucionan
hacia hemotérax masivo ni shock, ya que general-
mente en esas situaciones los pacientes fallecen en
el lugar del traumatismo o antes de llegar a algtin re-
cinto hospitalario, esta serie corresponde a pacientes
hospitalizados, motivo por el cual no representan el
universo de este tipo de traumatismo y correspon-
den a aquellas que alcanzan a recibir tratamiento
hospitalario.

Los IGT son diferentes scores de traumatismo,
que nos indican la gravedad y riesgo de mortalidad
del traumatismo®?. En nuestra serie, la mortalidad
observada fue menor a la esperada segin IGT,
probablemente por las causas previamente mencio-
nadas en relacion a la atencion actual brindada a los
pacientes traumatizados.

Encontramos factores asociados a mortalidad en
pacientes con TTAB, entre los que destacan: presen-
cia de hemotdérax masivo, taponamiento cardiaco,
lesion de grandes vasos toracicos, TTAB en el con-
texto de un politraumatismo, entre otros.
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En conclusion, el TTAB se presenta mas fre-

Responsabilidades éticas

ARTICULO ORIGINAL

cuentemente en hombres jovenes. Las lesiones y/o

hallazgos toracicos mas frecuentes son el neumo-
torax y hemotorax. En la mayoria de los casos se
pueden tratar con pleurotomia. No obstante, no
hay que olvidar la asociacion con los traumatismos
penetrantes cardiacos, cuadro de alta mortalidad
y que corresponde a un grupo con caracteristicas
particulares. La mortalidad observada es menor a la

en animales.

pacientes.

esperada segtin los distintos IGT. En nuestra serie se

describen variables asociadas a mortalidad.
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