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Chest trauma morbidity and mortality by penetrating injury

Resumen

El trauma de tdrax es responsable de un 25 % de las muertes anuales por lesiones violentas en Amé-
rica Latina. Este puede ser cerrado, abierto o causado por objetos penetrantes y su tratamiento es
complejo y variado dependiendo del mecanismo del trauma, grado de lesidn y otras complicaciones
acompanantes. En el presente estudio, los objetivos fueron: 1. Identificar tipos de trauma tordcicos
mds comunes, atendidos en el Servicio de Emergencias del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. 2. De-
terminar tratamientos mds frecuentes. 3. Identificar cuales fueron los 6rganos intratordcicos mayor-
mente afectados. 4. Determinar la mortalidad trans y postquirtrgica 5. Enumerar las complicaciones
postquirurgicas mds frecuentes.

La metodologia fue retroprospectiva, analitica y unidireccional. Se encontré que el trauma penetrante
por arma de fuego fue el diagnostico prequirtrgico mds comun en el 81% de los casos; la toracotomia
antero-lateral izquierda fue el procedimiento mds frecuentemente realizado, registrandose en el 72%
de los pacientes. El 6rgano mds afectado fue el corazdn, seguido del pulmoén izquierdo. La mortalidad
trans quirdrgica fue del 2%y la postquirtrgica del 20%, asociada a lesiones de visceras abdominales.
Dentro de las principales complicaciones postquirurgicas, el shock se registro en el 52% y el sindrome
de distress respiratorio en el 76%.

Palabras claves: Trauma penetrante de torax. Mortalidad general y especifica.
Summary

Chest trauma is responsible for 25% of annual trauma deaths in Latin America and they could be
closed, opened and by penetrating objects. Its treatment could be complex and changeble depend-
ing of trauma, severity of lesion and complication with colateral and mixed injuries. Goals of this
study were: 1. To Identify most common thoracic trauma types registered in Hospital Luis Vernaza
Emergency Service; 2. To identify most common emergency treatments; 3. To identify most common
affected intrathoracic organs; 4. To determine trans and postsurgical mortality rate; 5. To register
most frequent post surgery complications.

Retroprospective, analytical and unidirectional methodology was applied. Penetrating gun trauma
was the most common clinical injury, 81%. Left anterolateral thoracotomy was performed in 72%.
Heart was the most affected organ followed by the left lung; trans surgical mortality is 2% and post-
operative 20%, associated with abdominal visceral lesions. Main shock postoperative complications
was 52% and respiratory distress syndrome 76%.
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Introduccion

El trauma se define como una fuerza externa,
estrés o acto de violencia fisica contra un ser hu-
mano. Constituye un gran problema de salud puU-
blica, y es la primera causa de mortalidad en las
personas de edad productiva, aproximadamente
un 25 % de las muertes anuales por trauma en
América Latina. Ademas, se calcula que cuando
una persona muere por trauma hay tres lesiona-
dos, traduciéndose en un gran costo econémico,
moral y social. Este puede ser cerrado, abierto
causado por objetos penetrantes. Su tratamien-
to ha sido complejo y variado dependiendo del
mecanismo del trauma, grados de lesion y otras
lesiones acompanantes.

En nuestro pais la cantidad de traumas por ar-
mas de fuego y cortopunzantes esta en aumento
probablemente debido al aumento de la delin-
cuencia y cambios sociales como la ingesta de
alcohol, drogas, violencia intrafamiliar, de to-
dos los traumas toracicos que ocurren, el 85%
son manejados conservadoramente y un 15-30%
requieren toracotomia como tratamiento de ur-
gencia teniéndose una elevada morbimortalidad
en relacion proporcional al estado de shock, or-
ganos afectados, mecanismo de la lesion y tiem-
pos quirurgicos.

Se considera la primera hora luego del trauma
como el “periodo de oro”, durante el mismo,
con un manejo adecuado, rapido y oportuno, se
puede reducir la mortalidad en el segundo y ter-
cer pico de la distribucion trimodal de la morta-
lidad por trauma.

En la atencion inicial deben cumplirse con los
preceptos del ATLS®. Una vez que el paciente se
estabiliza (transitoria 6 definitivamente) se ana-
liza la tactica terapéutica definitiva. La conduc-
ta en la etapa inicial permite 3 opciones tacticas
a nivel toracico:

1. Abstencion y observacion
2. Procedimientos quirlrgicos menores
3. Toracotomia inicial

La eleccion de éstas opciones esta basada en 4
factores 6 parametros, 3 de ellos estaticos (mag-
nitud del hemotdrax 6 hemoneumotoérax inicial,
topografia traumatica, y presencia de lesiones
de visceras mediastinales) y uno dinamico (evo-
lucion del cuadro inicial). EL 6rgano que mayor-
mente se afecta es el corazon debido a su posi-
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cion casi central variando segln los diferentes
estudios internacionales.

La eleccion de la técnica quirdrgica mas apro-
piada asi como la identificacion de las compli-
caciones mas frecuentes de las toracotomias nos
ayudara a modificar los tiempos quirtrgicos sean
estos de espera o transquirurgicos lo que se vera
reflejado en una mejor atencion y cuidados a las
victimas de estos tipos de lesiones.

En definitiva, la terapéutica se orienta mas a
mejorar las anormalidades en el intercambio de
gases que a invertir la inestabilidad de la pared
toracica, segun el principio de gravedad de la le-
sion parenquimatosa subyacente desempena una
funcion mayor que el movimiento paradojico en
el compromiso de la funcién pulmonar, desde
aqui el enfermero en cuidados criticos ejerce
junto al fisioterapeuta una funcion fundamental
en la recuperacion del paciente analizando en
su unidad los parametros ventilatorios, hemodi-
namicos y valorando la funcion pulmonar minuto
a minuto.

Materiales y Métodos

Nuestra casuistica esta constituida por 43 pa-
cientes que ingresaron a quiréfano con el diag-
nostico de trauma toracico o toraco-abdominal
penetrante sea por arma de fuego o cortopun-
zante desde Enero del 2004 hasta Diciembre del
2005 en el servicio de Emergencias del hospital
Luis Vernaza de Guayaquil.

Técnica

1. Historias clinicas de los pacientes estudiados
2. Records quirlrgicos
3. Records de anestesia

Variables

o Pacientes con trauma de tdérax penetrante
por arma de fuego o cortopunzante.

e Sexo

» Técnica quirlrgica

+ Organo(s) afectado(s)

o Complicaciones postquirirgicas

o Morbi-mortalidad segln calculo de RTS e ISS

o Tiempo de hospitalizacion

La realizacion de este método de trabajo se hara
bajo el método retroprospectivo analitico uni-
direccional.



Resultados

A través de este trabajo observamos que la cau-
sa etiologica del traumatismo toracico es por ar-
mas de fuego las mismas que producen un mayor
porcentaje de morbimortalidad por su efecto
de lesion y de cinética que repercuten con gra-
ves lesiones organicas en comparacion con las
armas punzocortantes, el 81% de los pacientes
lesionados presentaron heridas por arma de fue-
go correspondiéndole el 21% a armas con perdi-
gones y 60% a proyectiles. (Grafico 1)

Se estudiaron 43 pacientes que ingresaron en
los que se realizaron toracotomias inmediatas
y de urgencia, excluyéndose en este estudio a
las toracotomias por traumas cerrados por no
encontrarse pacientes operados. El sexo mas-
culino present6 la mayor cantidad de lesiones
con el 88,37% y especialmente los que compren-
den el grupo etario entre los 21 y 30 anos con
el 44,1% seguido por el grupo entre 31 y 40 ahos
con el 20,9% representan a una edad productiva
economicamente hablando (Tabla 1). Siendo el
hemitorax izquierdo el mayormente lesionado y
por tal razon abordandoselo en un 80% con una
toracotomia izquierda de los cuales 5 % se reali-
Z06 una prolongacion paraesternal izquierda para
poder acceder a érganos como la vena pulmonar
o lesion del parénquima pulmonar, en el 18 % se
realizd toracotomia derecha, 2% con prolonga-
cion paraesternal derecha y 2% se expandio hacia
el hemitdérax contralateral por lesion cardiaca
(en almeja), se realizd una esternotomia media
por ingresar paciente con lesion paraesternal iz-
quierda alta por arma de fuego encontrandose
lesion del confluyente yugulosubclavio izquierdo
ligandose los extremos descritos anteriormente
por el estado hemodinamico deteriorado sin to-
mar este caso en el estudio. (Grafico 2)

El corazon fue el 6rgano a nivel toracico en que
mas lesiones se evidencid (65%) especialmente
su ventriculo izquierdo en el 50% de los casos de-
bido a la exposicion anatémica de este hacia la
parrilla costal, lo que es contrario a la literatura
revisada donde se observa que en la mayoria de
los estudios el ventriculo derecho es el mas afec-
to o se encuentran a la par, el ventriculo dere-
cho las auriculas y el pericardio se encontraron
lesionados en un 15,3% cada uno, el pulmén se
observo como el segundo 6rgano toracico lesio-
nado en un 52,3% seguido por los grandes vasos
y los vasos de la pared toracicos, ambos con
9,3%.
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Los traumas toracicos se acompafnaron de una
laparotomia exploradora en un 25,5% siendo las
armas de fuego las que incidieron en este proce-
so para el abordaje de esta cavidad en un 90,9%
lesionando organo adyacentes en su mayoria a
la caja toracica, como lo son Higado (18,2%) es-
tomago(13,8%) colon e intestino delgado (6,9%),
debiéndose recalcar que el diafragma se lesiono
en un 25,1 % siendo esta una de las razones para
realizar la exploracion abdominal siendo esta
negativa en el 9% de los casos.

La mayoria de los pacientes que ingresaron a
quiréfano se les administraba dos unidades del
globulos rojos concentrados en el periodo trans-
quirurgico, los mismos eran dados por disposi-
cion del hospital a pacientes criticos. Se creyo
conveniente agregar los datos de shock hipovolé-
mico al momento de ingresar los pacientes para
dar a entender la relacion de este con la lesion
o lesiones organicas que presentan los pacientes
traumatizados en su ingreso, debido a que en
nuestro estudio se observo pacientes shock hi-
povolémico grado Ill o IV con lesiones cardiacas
o intratoracica con un bajo score de RTS o ISS
falleciendo por el grado de hipovolemia y por las
multiples lesiones de organos afectados.

Los pacientes que ingresaron con shock hipovolé-
mico | - Il obtuvieron un promedio de RTS 7,7022
y 7,0840 con un ISS de 1-34 y 10-75 respectiva-
mente, con una mortalidad de 30% ,mientras los
pacientes con shock hipovolémico Ill - [V adn
realizandoseles procedimientos para evitar la
pérdida sanguinea como el clampeo aortico en
2 ocasiones encontramos una alta mortalidad
debido a lo complejo de la lesion, ya sea por el
alto indice del trauma cardiaco o porque este
estuvo acompanado por lesiones de organos ab-
dominales contribuyendo a aumentar el score de
trauma promediando con un RTS de 5,6058 y 3,8
y de ISS con 25-50 y 16-75 con una mortalidad
de 52,17%.

Los pacientes que ingresaron con shock hipovo-
lémico grado | y Il tienen una probabilidad
de vida del 70% mientras los que ingresan con
shock hipovolémico grado Il y IV tuvieron un
porcentaje de sobrevida del 47,83%,siendo estos
porcentajes relativos con el deterioro hemodi-
namico del paciente, pero en muy pocas veces
no tienen relacién con la lesion organica puesto
que se encontraron pacientes con lesiones car-
diacas grado Il o lll ingresando en shock hipo-
volémico grado lll o IV los mismos fallecieron
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probablemente por la exsanguinacion debido al
periodo prolongado de tiempo transcurrido en-
tre el trauma y el arribo hospitalario, obtenién-
dose una mortalidad total de 41,86%.

La mayoria de los pacientes que se ingresaron en
shock hipovolémico grado Ill - IV presentaron le-
siones cardiacas grado IV - V o las denominadas
complejas, teniendo un alto indice de mortali-
dad aunque su llegada a los centros hospitalarios
sean las mas breves posibles. Es de hacer notar
que de todos los pacientes que ingresaron en
shock hipovolémico grado | y Il tienen una mor-
talidad promedio de 30%, alcanzandose un RTS
entre 7,70y 7,08 hallandose una relacién pareci-
da entre estos dos debido a los datos fisiologicos
con que ingresaron los paciente, mientras con
una mortalidad de 37,5% y un ISS 1-34 los hipo-
volémicos grado | superaron a los hipovolémicos
grado Il que obtuvieron un 25% de mortalidad e
ISS 10 - 75 debido a que el corazon sufrid heridas
por arma de fuego bala y cuchillo siendo estos
mas lesionantes que los traumas por perdigones
y el ISS solo toma en cuenta el 6rgano de la caja
toracica con mayor afeccion y no la sumatoria
de todos los organos, ademas dentro del shock
hipovolémico grado | se incluyeron pacientes en
disociacion electromecanica, cuerpos extranos
(cuchillos) con movimientos ritmicos con los la-
tidos cardiacos.

Los pacientes heridos que ingresaron en shock
hipovolémico grado Il y IV tuvieron mayor mor-
talidad promedio de 52.17% siendo mayor en el
grado IV 64,28%,debido a un aumento en el nu-
mero de lesiones organicas que incrementan la
reaccion inflamatoria sumandose ademas el es-
tado de hipovolemia ,en los traumatizados con
shock hipovolémico grado IV el hecho de que
este lesionado el corazon acompanado de otros
organos produciendo reaccion inflamatoria alta
e incurrio en un deceso del 100% en tanto los
traumatizados estudiados en los cuales no ha-
bia lesion cardiaca pero obtuvimos mas érganos
lesionados toracoabdominales se observo una
mortalidad de 54,54% , encontrandonos con los
indices de RTS 5,60 y 4,27 e ISS entre 25-50
y 16-75 para los shock hipovolémico grados Il
y IV . En estos tipos de trauma la lesion car-
diaca o la lesion de un gran o mediano vaso
intratoracico individualmente causan una alta
mortalidad ayudandonos ademas con los in-
dices de trauma que nos muestran una mayor
mortalidad cuando se determinan RTS bajos e
ISS elevados. (Tabla 2)
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Entre las complicaciones postquirlrgicas se ob-
servo al absceso pulmonar (6.9%) el mismo que
fue drenado con una nueva toracotomia, paqui-
pleuritis (2.3%) diagnosticandose debido a que
este paciente ingreso por 2 ocasiones por trauma
toracico penetrante realizandosele en la prime-
ra intervencion toracotomia izquierda por trau-
ma cardiaco y por segunda vez la misma cirugia
con el mismo diagndstico, y hemorragia de pared
costal (2.3%) re interviniendo para la ligadura de
la arteria intercostal. Los pacientes dados de
alta hospitalaria estuvieron ingresados entre 9 y
22 dias, con un promedio de 12 dias, la estadia
en terapia fue de 2 a 12 dias con un promedio
de 5 dias mientras en sala general se registro
un periodo entre 4 a 11 dias con un promedio
de 7 dias.

Discusion

Alrededor de 2000 afos d.c. le tomé al hombre
tener buenos resultados en la exploracion tora-
cica mediante la toracotomia, actualmente se
realizan las mejoras en la técnica quirlrgica y
tratamiento peri operatorio para aumentar las
expectativas de vida, en especial los heridos
que llegan con shock hipovolémico de lll y IV gra-
do con gran porcentaje de mortalidad, teniendo
como el mayor agente causal a las armas de
fuego, en especial el proyectil debido a la le-
sion que produce y a la onda expansiva de este,
en nuestro estudio el sexo masculino fue el mas
agredido con el 88%(38 pacientes) del total en
especial entre la segunda y tercera década con
el 44%, Karma Jones en un estudio multicéntri-
co de 4 anos en 5 centros de trauma de nivel 1
en E.U.A. estudid 451 pacientes con trauma de
torax siendo lesionados el 86% de personas de
sexo masculino ,el ministerio de salud publica
de México reporta entre 1993-1997 que el 78%
de lesionados del térax por trauma penetrante
son hombres.

La técnica quirirgica depende de las lesiones
que se encuentren, el estado de shock del pa-
ciente al llegar al departamento de urgencias y
la probabilidad de sobrevida dependiendo de los
indices de trauma RTS e ISS siendo estos factores
tomados en cuenta en este estudio y por los ciru-
janos del hospital para la realizacion del proce-
dimiento quirdrgico conveniente para el pacien-
te, mientras la edad que muestran un aumento
de morbimortalidad que protocolizan los indi-
ces de trauma es de 55 anos en adelante, pero
nuestra muestra de paciente solo se incluy6 a



2 pacientes los mismos que ingresaron en shock
hipovolémico grado | y con RTS e ISS favorables
y con una sobrevida excelente.

Para demostrar los beneficios de los indices de
trauma, podemos comparar las toracotomias por
trauma cardiaco, realizadas entre el Hospital
santo Tomas de Panama y el centro de trauma
de LAC y USC de los Angeles demostrando que el
ISS del grupo de los Angeles (37.3) resulté mucho
mas alto que el de Panama (22.92) si tomamos
en cuenta que el ISS maximo para herida cardia-
ca es de 25 estos pacientes tuvieron multiples
lesiones, y ademas se observaron RTS de 2.14
y 5.96 respectivamente ambos tuvieron mortali-
dad de 63.4% siendo la diferencia en que la ma-
yoria de los pacientes del grupo de los Angeles
llegaron en condiciones de vida extremos segin
los indices de trauma estudiados, en el Hospi-
tal Luis Vernaza de Ecuador encontramos RTS
de 6.85 e ISS de 1-75 con mortalidad general de
35,71% pero esta tasa aumenta a 50% si solo se
enfoca a los traumas mas severos probablemen-
te esta tasa nos descendio por la implementa-
cion de los globulos rojos de manera inmediata
y la poca cantidad de traumas cardiacos severos
acompanados por lesiones de multiples organos.

Los valores para la toracotomia de urgencia en
pacientes con shock hipovolémico grado cuatro
obtienen un 64,28% de mortalidad con RTS de
3.8 e ISS de 16-75, mientras en diversos estudios
se observan los siguientes resultados, Furégano
Fuentes en el hospital Gregorio Marahon de Ma-
drid reporto 26 trauma toracicos penetrantes du-
rante 10 anos, habiendo ingresado 10 pacientes
con shock hipovolémico severo, 3 in extremis de
condiciones de supervivencia, 10 con lesiones de
organos especificos llegando estos con indices de
RTS: 8,2 e ISS :23 registrando una mortalidad de
27%, Brown en 1996 analizo 160 toracotomias de
emergencia excluyendo a toracotomia por trau-
mas contusos por no haber sobrevivientes, obte-
niendo una sobrevivencia de 2,7%, en el hospital
San Vicente de Paul, Medellin observaron que los
pacientes traumatizados que se les realizd tora-
cotomia e ingresaron en shock hipovolémico se-
vero tienen un 26,2% de fallecer, mientras los que
ingresan con taponamiento cardiaco un 4.65% de
mortalidad. (Tabla 3)

Al emplear el parche pericardico en pacientes
con lesiones cardiacas del ventriculo izquierdo
en cualquier estado de shock, especialmente
los grados Il y IV ayuda a disminuir el tiempo
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quirdrgico por lo menos complicado de su acto
y disminucion de desgarro de fibras miocardicas
debido a que disminuye la traccion, llegandose
a realizar cirugia de control de dafos que con-
siste en realizar lo indispensable quirGrgicamen-
te en cada organo afectado (colon sutura en un
solo plano, realizar yeyunostomias gastrostomia
colostomias para segunda intervencion) para
estabilizarlo en UCI y luego re intervenirlo para
completar la cirugia, en nuestro estudio no se
encontrd cirugia de control de danos .

El clampeo aodrtico se lo debera usar en pacientes
con shock hipovolémico IV* o con altos porcentajes
de mortalidad de acuerdo con los indices de trau-
ma, debido a la gran disminucion de la perfusion a
médula y o6rganos intrabdominales como el rifén,
induciendo al metabolismo anaerobio hipoxia y
acidosis lactica aumentado la postcarga del ven-
triculo izquierdo, tomando en cuenta que estos
efectos metabdlicos acarrean gran mortalidad, no-
sotros realizamos en dos paciente el clampeo aor-
tico, ambos con fallecimiento transquirirgico, en
la toracotomia de resucitacion debido a las muilti-
ples lesiones y el shock hipovolémico severo.

Dentro de las complicaciones quirdrgicas a to-
mar en cuenta tenemos debido a la toracotomia
anterolateral la lesion miocardica, de las arte-
rias coronarias, nervio frénico, y aorta suelen
ocurrir muy raras veces, debido a la falta de
experiencia del cirujano, las postquirlrgicas te-
nemos: paquipleuritis abscesos, sangrado costal,
pericarditis, sindrome post pericardiectomia le-
sion del SNC o médula, siendo las tres primeras
complicaciones postquirurgicas y ninguna debido
a la técnica quirurgica las que se presentaron en
nuestro grupo de pacientes, que se deben evitar
mediante el buen tratamiento clinico -quirdrgi-
co para disminuir el gasto intrahospitalario y los
respectivos dias ingresados en el hospital.

Conclusiones

1. El trauma toracico sigue siendo una de las
mayores causas de muerte por trauma debi-
do a la importancia de los 6rganos que alma-
cena (corazon, grandes vasos, pulmones), a
la complejidad en el manejo de sus lesiones,
y en especial por el deterioro hemodinami-
co con el que ingresan los pacientes a los de-
partamentos de urgencias en los hospitales
habiéndose observado muertes de pacientes
que ingresaron en shock hipovolémico grado
Il y IV con lesion del paquete intercostal, los
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mismos que fallecieron por la gran cantidad
de tiempo en espera hasta llegar al hospital
por la deficiencia paramédica en nuestro pais.

El manejo adecuado de este tipo de trau-
mas, contribuiria de manera sustancial a la
sociedad moderna, debido a que las perso-
nas mayormente afectadas son, hombres y
mujeres en edades productivas que luego
de este suceso pueden volver a su habitual
lugar de trabajo siendo una persona Util
para la sociedad.

La morbimortalidad de la toracotomia de
urgencia en el Servicio de Emergencias
del Hospital Luis Vernaza es similar a la
de otros centros de trauma alrededor del
mundo, habiendo encontrado una leve di-
ferencia en los paises del primer mundo,
donde se observa una mayor mortalidad se-

gln los indices de trauma tratados, debido
a que a los centros especializados acuden
pacientes con indices de trauma poco fa-
vorables, debido a factores como el shock
hipovolémico grado cuatro, la mayor canti-
dad de organos lesionados e incrementan-
do con esto la reaccion inflamatoria, y por
el buen trabajo asistencial prehospitalario
paramédico que existen en estos paises.

Por ser el corazén uno de los 6rganos ma-
yormente afectados, dada su localizacion
anatomica en la parte anterior y a escasos
centimetros del medio externo, la toraco-
tomia izquierda es uno de los abordajes mas
Gtiles en traumas toracicos, debido a que se
requiere un instrumental basico y se puede
llegar a este 6rgano en menos de 1 minuto
debido a que se secciona la parte blanda del
torax para su abordaje.

Etiologia del trauma de térax

Pacientes

Cuchillo

Grafico 1

11 - 20

21 - 30

31 - 40

41 - 50

51- 60

TOTAL
Tabla 1

Pacientes
2%
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Grafico 2
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Mortalidad de la toracotomia Hospital Luis Vernaza

I 770 | 1-34 | 37.5% 770 | 1-34 | 37.5%
30% 27.7%
I 7.08 | 1075 | 25% 1 784 | 1034 | 20% ’
11 56 | 25-50 |33.33% 560 | 25-50 | 28.5%
52.17% 50%
v 38 | 1675 | 64.28% °l 427 | 3475 | 100% °
Tabla 2

Mortalidad de la toracotomia de urgencia

S.Maraiion (Espaia) 7.2 23 27% 73%
San Vicente Paul (Medellin) 26.2% 73.8%
Asencio (Estados Unidos) 4.38 32 88.9% 11%
Brown 97.3% 2.7%
Scandinavo 0-6.1 (236425) 96.6% 3.4%
Luis Vernaza (=2 | Q9] 64.28% 35.72%
3.8 37
Tabla 3
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