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Resumen

Objetivo. En paises de nuestro entorno europeo la
necesidad de toracotomia urgente por traumatismo
es escasa. Nuestro objetivo ha sido analizar la grave-
dad de los pacientes con traumatismo penetrante
(TP) y cerrado (TC) que han necesitado toracotomia
urgente, con el fin de valorar si la toracotomia por
traumatismo en nuestro medio no conlleva peores re-
sultados, en términos de supervivencia, que el estan-
dar internacional.

Métodos. Hemos analizado las caracteristicas de-
mograficas, indicaciones, tipos, escalas de gravedad
(RTS, AIS, ISS y NISS) y TPS (TRISS Probability of
Survival), asi como las muertes potencialmente evita-
bles y posibles errores de manejo inicial de los pa-
cientes traumatizados que han necesitado una tora-
cotomia dentro de las primeras 48 h.

Resultados. Entre agosto de 1993 y agosto de 2002
se ha recogido en nuestro registro de traumatizados
graves un abordaje toracico urgente, tinico o combi-
nado con otras via de abordaje, en 51 pacientes. En
26 y 25 pacientes la toracotomia fue por TP y TC, res-
pectivamente. En el grupo con TP el tiempo medio de
transporte fue de 49 min. Las indicaciones del abor-
daje toracico fueron: 3 casos por situacion in extre-
mis en el Departamento de Urgencias, 11 por shock
al ingreso, 10 por lesiones especificas en pacientes
que no estaban en shock y 2 por hemorragia persis-
tente a través de un tubo de drenaje. Un 11,5% nece-
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sitaron abordaje toracoabdominal combinado. La le-
sion mas frecuente fue la herida por arma blanca car-
diaca AIS V. EI RTS, ISS y NISS medios fueron de 8,2,
23 y 30, respectivamente. La mortalidad a 30 dias fue
de 7 casos (27%). En funcion del TPS dos de los fa-
llecidos aparecen como muertes potencialmente
evitables. En el grupo con TC el tiempo medio de
transporte fue de 63 min. Las indicaciones de la tora-
cotomia fueron: 3 casos por situacion in extremis,
3 por shock al ingreso, 14 por lesiones especificas en
pacientes que no estaban en shock y 5 por hemorra-
gia toracica persistente. Un 32% necesitaron un abor-
daje toracoabdominal combinado. Hubo lesiones car-
diacas o de grandes vasos en 11 pacientes (44%). El
RTS, ISS y NISS medios fueron de 8,9, 34 y 41, res-
pectivamente. La mortalidad a los 30 dias fue de 12
casos (48%), y 2 aparecen como muertes potencial-
mente evitables en funcién del TPS.

Conclusiones. En las toracotomias por TP los “tiem-
pos de transporte” parecen prolongados a la luz de las
recomendaciones de la bibliografia. La necesidad de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada in situ o
durante el traslado ha sido un factor de prondstico fa-
tal en nuestra serie. En el TC una causa muy frecuente
de toracotomia urgente ha sido la rotura aértica y de
cavidades cardiacas. La necesidad de laparotomia aso-
ciada ha sido frecuente, y conlleva una alta mortalidad.
La baja incidencia global de toracotomia urgente por
traumatismo en nuestro medio no parece influir negati-
vamente en los resultados de supervivencia, aunque
se han detectado errores de evaluacién y manejo sus-
ceptibles de correccion.

Palabras clave: Traumatizados. Toracotomia urgente.
Trauma scores. TRISS. Traumatismo cardiaco. Mortalidad
evitable.
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URGENT THORACOTOMY IN BLUNT AND
PENETRATING TRAUMA:

INCIDENCE, DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS
AND ANALYSIS OF RESULTS IN A HOSPITAL
REGISTRY OF SEVERE TRAUMA

Objective. In European countries, there is little
need for urgent thoracotomy for trauma. The aim of
this study was to analyze severity in patients with
blunt and penetrating trauma who required urgent
thoracotomy in order to evaluate whether survival af-
ter thoracotomy for trauma is lower in our environ-
ment than the international standard.

Methods. We analyzed demographic characteris-
tics, indications, types, severity scales (Revised Trau-
ma Score [RTS], Abbreviated Injury Scale [AIS], Injury
Severity Score [ISS], and New Injury Severity Score
[NISS]) and TRISS Probability of Survival (TPS), as
well as potentially avoidable deaths and possible
errors of initial management of trauma patients who
required thoracotomy within the first 48 hours of in-
jury.

Results. Between August 1993 and August 2002,
the urgent thoracic approach, both single and combi-
ned with other approaches, was performed in 51 pa-
tients and recorded in our Severe Trauma Registry.
Thoracotomy was performed for penetrating trauma
(PT) in 26 patients and for blunt trauma (BT) in 25 pa-
tients. In the group with PT the mean transportation
time was 49 minutes. Indications for the thoracic ap-
proach were: in extremis status in the Emergency De-
partment in 3 patients, shock on admission in 11,
specific lesions in 10 patients who were not in shock,
and persistent hemorrhage through a drainage tube
in 2 patients. A combined thoracoabdominal appro-
ach was required in 11.5%. The most frequent lesion
was stab wound to the heart AIS V. The mean RTS,
ISS and NISS were 8.2, 23 and 30, respectively. Morta-
lity at 30 days was 27% (7 patients). According to the
TPS, there were two cases of potentially avoidable
deaths. In the group with BT the mean transportation
time was 63 minutes. Indications for thoracotomy
were: in extremis status in 3 patients, shock on ad-
mission in 3, specific lesions in 14 patients who were
not in shock, and persistent thoracic hemorrhage in
5 patients. A combined thoracoabdominal approach
was required in 32%. Lesions to the heart or great
vessels were found in 11 patients (44%). The mean
RTS, ISS and NISS were 8.9, 34 and 41, respectively.
Mortality at 30 days was 48% (12 patients) and there
were 2 potentially avoidable deaths according to the
TPS.

Conclusions. In thoracotomies for PT, transporta-
tion times seem long in the light of recommendations
made in the literature. In our series the need for
advanced cardiopulmonary resuscitation on-site or
during transportation was a prognostic factor for
nonsurvival. In BT, a frequent cause of urgent thora-
cotomy was rupture of the aorta and cardiac cham-
bers. The need for associated laparotomy was fre-
quent with high mortality. The low overall incidence
of urgent thoracotomy for trauma in our environment
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did not seem to negatively influence survival, alt-
hough errors in evaluation and management that
could be corrected were found.

Key words: Trauma. Urgent thoracotomy. Trauma scores.
TRISS. Cardiac trauma. Avoidable death.

Introduccioén

La toracotomia urgente por traumatismo encuentra una
de sus principales indicaciones en el traumatismo torécico
penetrante (TP) grave, siendo ésta casi la Unica indicacién
claramente establecida de toracotomia de reanimacion
(TDR) en el Departamento de Urgencias. El traumatismo
toracico cerrado (TC) o multisistémico grave también plan-
tea, en ocasiones, la necesidad de una toracotomia urgen-
te, aunque con una frecuencia menor. En paises de nues-
tro entorno europeo, con escasa incidencia de TP grave
por armas de fuego, la necesidad global de toracotomia
urgente por traumatismo es escasa, y pocas son las oca-
siones en que un cirujano general se ve en la necesidad
de realizarla durante su trayectoria profesional.

Es bien sabido que la atencion a los pacientes trauma-
tizados presenta dos peculiaridades que estdn menos
presentes o ausentes en otros pacientes quirirgicos. En
primer lugar, el tiempo transcurrido hasta el tratamiento
definitivo es un factor prondstico de importancia critica, y,
en segundo lugar, el paciente politraumatizado a menudo
requiere procedimientos complejos que necesitan de va-
rias especialidades quirdrgicas. Esta necesidad disminu-
ye el impacto de un especialista determinado y aumenta
la importancia de la experiencia del centro'. Por otra par-
te, no es menos cierto que, al igual que ha sido amplia-
mente demostrado ya para muchos procedimientos qui-
rdrgicos, existe relacion entre el volumen de pacientes
traumatizados graves tratados en un centro determinado
y los resultados de ese tratamiento'3, siendo este volu-
men uno de los factores clave en la acreditacion de los
centros de trauma en EE.UU.

Nuestro objetivo ha sido analizar la incidencia, caracte-
risticas demogréficas y gravedad de los pacientes con TP
y TC que han necesitado toracotomia urgente, con el fin
de valorar si la toracotomia por traumatismo en nuestro
medio no conlleva peores resultados, en términos de su-
pervivencia, que el estandar internacional (Registro
MTOS: Major Trauma Outcome Study).

Material y métodos

Hemos incluido en nuestro anélisis a todos aquellos pacientes trau-
matizados de nuestro registro que han necesitado una toracotomia ur-
gente (dentro de las primeras 48 h). No se incluyen abordajes toracicos
realizados después de esas primeras 48 h por empiema, estabilizacion
de la pared tordcica u otras causas. Las toracotomias han sido realiza-
das por cirujanos torécicos, generales, cardiacos y vasculares, en fun-
cién de la disponibilidad inmediata y circunstancias de cada caso. Debi-
do a la inexistencia de cirujanos tordcicos de guardia de presencia
fisica, un porcentaje importante de las intervenciones han sido comen-
zadas por cirujanos generales y continuadas en colaboracion con otros
especialistas.

Hemos analizado las caracteristicas demogréficas, indicaciones, ti-
pos, escalas de gravedad* (RTS: Revised Trauma Score, AlS: Abbrevia-
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TABLA 1. Caracteristicas demograficas

TABLA 2. Tipos e indicaciones de las toracotomias urgentes

Toracotomia  Toracotomia

Toracotomia Toracotomia

por TP por TC por TP por TC
(n = 26) (n = 25) (n = 26) (n = 25)
Sexo (varén/mujer) 23/3 19/6 Esternotomias 11 3
Edad media (afios) 36 (19-77) 34 (15-84) TPL 8 1
Mecanismo lesivo: Abordaje torécico doble:
— Penetrante: + Externo + TPL 1
HAB/HAF/herida asta de toro 21/411 + TDR +TPL 1 1
— Cerrado: TDR 2 2
Accidente de coche 13 Abordaje toracoabdominal 3(11,5%)  8(32%)
Accidente de moto 5 Paciente in extremis 3 3
Atropellos 3 Shock al ingreso 11 3
Precipitaciones 2 Diagnostico de lesiones especificas
Otros* 2 en pacientes sin shock 10 14
Traslados por SME 16 (61,5%) 25 (100%) Hemorragia toracica persistente 2 5
Tiempo transporte medio (min) 49 63

TP: traumatismo penetrante; TC: traumatismo cerrado; HAB: herida por arma blanca;
HAF: herida por arma de fuego; SME: servicios médicos de emergencia; *otros: caida
desde baja altura y explosién de bombona de acetileno.

ted Injury Scale, ISS: Injury Severity Score y NISS: New Injury Severity
Score®) y TPS (TRISS Probability of Survival), asi como las muertes po-
tencialmente evitables (MPE) y posibles errores de manejo inicial de es-
tos pacientes. Los valores de estas escalas se expresan en medias
+ DE e intervalos. La mortalidad postoperatoria se ha evaluado a 30
dias. Los criterios de gravedad para inclusién de pacientes en nuestro
registro y el método de calculo de la probabilidad de supervivencia (Ps)
segln el modelo TRISS (TPS) ya han sido publicados®, asi como los
criterios de mortalidad evitable’.

Los criterios de indicacién de toracotomia urgente han sido: pacien-
tes in extremis, pacientes en shock que no respondia a la reposicion de
volemia, lesiones especificas diagnosticadas en pacientes que no esta-
ban en shock (p. €j., roturas adrticas contenidas, hemopericardios), o
pacientes con sangrado toracico persistente a través de un tubo de dre-
naje.

Hemos definido como paciente in extremis, subsidiario de TDR, a
aquel que se deteriora muy rapidamente o incluso pierde sus constan-
tes vitales inmediatamente antes de la llegada o en el cuarto de shock
del Departamento de Urgencias, o en quiréfano durante el transcurso
de una laparotomia. Dicha TDR ha sido siempre una toracotomia ante-
rolateral izquierda, por 4.°-5.° espacio intercostal.

Se ha definido el estado de shock al ingreso como una PAS < 90
mmHg, y la hemorragia toracica persistente como toda aquella con un
drenaje hemético superior a los 1.500 cm® en 24 h, independientemen-
te del mecanismo lesivo®. Las indicaciones por lesiones especificas en
pacientes sin shock se han basado en métodos de imagen (TAC, angio-
grafia y/o ecocardiografia) o en la préctica de una ventana pericardica.

Se ha considerado como “tiempo de transporte” al transcurrido entre
la llegada de los servicios médicos de emergencia (SME) al lugar del
accidente y la llegada al Departamento de Urgencias.

Resultados

Entre agosto de 1993 (afio de inicio de nuestro registro
prospectivo de traumatizados graves) y agosto de 2002
se ha realizado en nuestro centro un abordaje toracico
urgente por traumatismo (dentro de las primeras 48 h),
Unico o combinado con otra via de abordaje, en 51 pa-
cientes (5,6%), de un total de 902 registrados (663 con
TC y 239 con TP). En 26 y 25 pacientes la toracotomia
fue por TP y TC, respectivamente. Las caracteristicas de-
mogréaficas de ambos grupos aparecen reflejadas en la
tabla 1. Las indicaciones y tipos de abordaje toracico
aparecen en la tabla 2. En 3 pacientes con heridas por
arma blanca (HAB) cardiacas se realiz6 TDR en el De-
partamento de Urgencias. Estos 3 pacientes requirieron
RCP avanzada prehospitalaria, con intubacién orotraque-
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TP: traumatismo penetrante; TC: traumatismo cerrado; TPL: toracotomia poslateral; TDR:
toracotomia de reanimacién (en el Departamento de Urgencias).

TABLA 3. Lesiones toracicas y asociadas encontradas

Toracotomia Toracotomia

por TP por TC
(n = 26) (n = 25)
Cardiacas 15 3
Vasculares 7 8
Pulmonares 9 15
Bronquiotronco derecho 2
Diafragmaticas 4 2
Fractura esternén 4
Hemotérax por fractura costal 8
Lesiones asociadas:
TCE 6
Oseas extratoracicas 16
Esplénicas 1 8
Hepaticas 3 5
Renales 2
Desgarro de mesos 2
Rotura vesical 1

TP: traumatismo penetrante; TC: traumatismo cerrado. TCE: traumatismo craneoencefa-
lico.

al (I0T) y masaje cardiaco. Uno de los abordajes toraco-
abdominales por TP necesité ademas una cervicotomia
izquierda afiadida por lesién de la carétida, con bypass
carotideo con vena safena.

En el grupo con TC se realiz6 TDR también en 3 pa-
cientes: en dos para pinzamiento aértico por hemorragia
intraabdominal masiva de origen hepatico (AIS V) (uno
en el Departamento de Urgencias y otro en quiréfano),
y en el otro por situacion in extremis secundaria a rotura
del bronquiotronco derecho con desarrollo brusco de en-
fisema masivo en el cuarto de shock. Una toracotomia
por sospecha de rotura adrtica resulté negativa.

En la tabla 3 se reflejan las lesiones encontradas en
ambos grupos. En el grupo con toracotomia por TP, las
lesiones vasculares fueron de vena acigos, arteria caroti-
da, arterias mamarias internas e intercostales. En los
15 pacientes con lesiones cardiacas, 6 afectaban al ven-
triculo izquierdo (AIS V), 5 al ventriculo derecho (AIS 1V),
1 a ambos ventriculos (AIS VI), uno presentaba seccion
de la coronaria descendente anterior (AIS V), otro tenia
un taponamiento secundario a lesién de la arteria mama-
ria interna (AIS 1ll), y el dltimo presentaba desgarro peri-
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TABLA 4. Escalas de gravedad y mortalidad global

Toracotomia por TP

Toracotomia por TC

(n = 26) (n = 25)
RTS 8,2+3,3(0-12) 8,9 +3,1(0-12)
ISS 23 £7,9 (9-45) 34 £ 10,9 (16-66)

ISS vivos 22 29

ISS muertos 25 p=NS 39 p <0,05
NISS 30 + 14,4 (9-66) 41+ 10,3 (16-66)

NISS vivos 27 38

NISS muertos 38 p<0,05 45 p <0,05
Mortalidad 7 (27%) 12 (48%)

RTS: Revised Trauma Score; ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; NS: no significativo.

TABLA 5. Toracotomia por traumatismo penetrante: mortalidad y TRISS Probability of Survival

Edad Sexo Lesion toracica ISS/NISS TPS Causa de muerte

50 \ HAB cardiaca. Laceracién pulmén derecho 26/50 0,03 Decorticacion cerebral al 6.° dia postoperatorio
25 v HAB cardiaca 25/41 0,22 Fallece en quiréfano sin respuesta tras sutura
56 \ HAB cardiaca 29/38 0,84 (MPE) 1AM a los 18 dias postoperatorio SDRA

43 vV HAB cardiaca 25/25 0,02 Fallece en quiréfano sin respuesta tras sutura
77 Vv HAB cardiaca multiple 25/66 0,02 Fallece en quiréfano sin respuesta tras sutura
42 Vv HAF hemitérax derecho con hemotérax grave  20/20 0,89 (MCE) Fallece en quiréfano por exsanguinacion

21 Vv HAB cardiaca 25/25 0,04 Fallece en quiréfano sin respuesta tras sutura

V:varén; HAB: herida por arma blanca; ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; TPS: TRISS Probability of Survival; MPE: mortalidad potencialmente evitable; IAM: in-
farto agudo de miocardio; SDRA: sindrome de distrés respiratorio del adulto; HAF: herida por arma de fuego; MCE: mortalidad claramente evitable.

cardico y laceracion superficial miocardica sin tapona-
miento (AIS I1). En el grupo con toracotomia por TC, las
lesiones vasculares fueron 6 roturas aérticas, una lesién
del tronco arterial braquiocefalico derecho y una, yatro-
génica, de vena subclavia izquierda. Los 15 pacientes
con lesiones pulmonares presentaban contusion uni o bi-
lateral (12) y desgarros pulmonares (3). En 3 de los 8 pa-
cientes con hemotérax por lesién de arterias intercosta-
les se realizé fijacién de las fracturas costales con placas
metalicas. Solo 4 pacientes de este grupo con TC tuvie-
ron un traumatismo tordcico aislado, el resto presenté las
lesiones asociadas reflejadas en la tabla 3.

En la tabla 4 se observan las escalas de gravedad en
ambos grupos y la mortalidad. En el grupo con TP el RTS
medio es el prehospitalario o el obtenido al ingreso del
paciente, pues 10 no fueron trasladados por los SME. De
los 16 pacientes trasladados por los SME se procedi6 a
IOT prehospitalaria en 10, falleciendo sélo los 3 en los
que fue necesaria RCP avanzada (IOT y masaje cardia-
co) prehospitalaria. En el grupo con TC la mortalidad en
pacientes con lesiones cardiacas o de grandes vasos fue
del 54,5% (sobrevivieron 4 pacientes con roturas adrticas
y otro con lesién de auricula derecha y vena cava por
fractura esternal). Requirieron 10T prehospitalaria 15 pa-
cientes, de los que fallecieron 10. NingUn paciente requi-
rié masaje cardiaco prehospitalario en este grupo.

En la tabla 5 se refleja la mortalidad en funcién del
TPS en el grupo con toracotomia por TP. En funcién de
este TPS, 5 de los fallecidos aparecen como muertes
inevitables (MI), con una Ps inferior al 5% en 4 de ellos
(TPS < 0,05), una muerte aparece como MPE y otra
como claramente evitable (MCE), en la que se detect6 un
error grave de evaluacion inicial. Se trataba de un pacien-
te con herida por arma de fuego (HAF) toracica, con un
RTS a su ingreso de 11 y un TPS de 0,89 (89% de Ps).
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Se realizé esternotomia pensando en un trayecto me-
diastinico del proyectil, no apreciandose en la evaluacion
inicial la situacion del orificio de entrada en region dorsal
del hemitérax derecho. Se encontr6 el mediastino intacto,
teniendo que realizar a continuacién una toracotomia de-
recha y falleciendo el paciente en quiréfano por el san-
grado, sin encontrarse lesiones pulmonares incompati-
bles con la vida (AIS 4). Se trata del Unico fallecido por
TP no cardiaco.

En la tabla 6 se observa la mortalidad en funcién del
TPS en el grupo con toracotomia por TC. En funcién de
ese TPS, 10 pacientes fallecidos aparecen como MI, con
una Ps inferior al 5% en 7 de ellos (TPS < 0,05), y 2 apa-
recen como MPE. Uno de éstos era una paciente de
30 afios que ingresa estable (RTS de 11), con contusion
pulmonar, fracturas costales y de esternén, y hemotorax
izquierdo, ademas de un hematoma retroperitoneal por
fractura de pelvis. Su fallecimiento, con una TPS de 0,92,
fue desencadenado por una lesién yatrogénica de la
vena subclavia izquierda con hidrohemotérax masivo e
insuficiencia cardiaca, interpretados como sangrado acti-
vo toracico que motiva la toracotomia urgente. El
ISS/NISS elevados (34/41) la clasifica como MPE y no
MCE. El otro era un varén de 19 afios que ingresa inicial-
mente con estabilidad hemodindmica. En la TAC toraco-
abdominal se aprecia hemotérax derecho con desgarro
pulmonar y hematoma retroperitoneal por fractura de pel-
vis (ISS/NISS de 34/34). Un lavado peritoneal (LPD) po-
sitivo para sangre conduce a una laparotomia no tera-
péutica seguida de toracotomia con politransfusién
hematica (24 U). Fallece en el postoperatorio inmediato
por coagulopatia. El LPD, de dudosa indicacion en este
caso, motivé una laparotomia no terapéutica que retraso
el tratamiento del sangrado intratoracico y obligé a una
mayor reposicién hematica.
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TABLA 6. Toracotomia por traumatismo cerrado: mortalidad y TRISS Probability of Survival

Edad Sexo Lesion predominante ISS/NISS TPS Causa de muerte

66 v Herida cardiaca 34/34 0,01 Exsanguinacién en quiréfano
Laceracion hepatica

25 Estallido higado-bazo 66/66 0,00 Exsanguinacién en quiréfano
Hemoperitoneo masivo

30 M Hemotdrax izquierdo 34/41 0,92 (MPE) Hidrohemotérax masivo e insuficiencia cardiaca
Hematoma retroperitoneal

52 \ Rotura aorta toracica 25/43 0,22 Shock refractario en el postoperatorio inmediato

19 v Desgarro pulmonar
Hematoma retroperitoneal 34/34 0,46 (MPE) Shock refractario por coagulopatia

21 v Desgarro venas suprahepaticas 25/34 0,04 Exsanguinacién en quiréfano

33 Vv Rotura aorta torécica, volet 43/57 0,03 Exsanguinacién en quiréfano
Hemoperitoneo

22 M Herida cardiaca 45/50 0,01 Multifactorial, al 5.° dia postoperatorio
TCE grave

30 v Rotura bronquiotronco derecho 38/50 0,11 Multifactorial, en quiréfano
TCE grave

18 v Rotura TABC 36/36 0,06 Multifactorial, a las 72 h
TCE grave

84 v Hemoneumotorax bilateral 41/41 0,01 Multifactorial, en quiréfano
Hemoperitoneo. TCE grave

15 v Desgarro pulmonar 48/48 0,02 Exsanguinacion en quiréfano

Hemoperitoneo masivo

V: varén; ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; TPS: TRISS Probability of Survival; M: mujer; MPE: mortalidad potencialmente evitable; TCE: traumatismo craneo-

encefalico; TABC: tronco arterial braquiocefalico.

Discusion

En general, se estima que hasta un 30% de casos de
TP y un 15% de TC toracicos pueden requerir una tora-
cotomia, siendo los resultados peores en el TC, general-
mente debido a lesiones extratoracicas®.

La necesidad de toracotomia urgente por traumatismo
se puede plantear en el departamento de urgencias o en
quiréfano. La experiencia publicada sobre toracotomia en
el medio extrahospitalario se puede considerar anecdoti-
ca y casi limitada al London Helicopter Emergency Medi-
cal Service (London HEMS), quienes refieren 39 casos
en un periodo de 6 afios, con supervivencia del 10%°".

El taponamiento cardiaco por TP ha sido la lesién Gni-
ca que mas se ha beneficiado de la TDR, con supervi-
vencias que oscilan entre el 21 y el 71%, en pacientes
con signos de vida o signos de alguna actividad cerebral
en el lugar del accidente o a la llegada a urgencias'.
Esta TDR ha sido objeto de intenso debate y controversia
entre los grandes centros de trauma, fundamentalmente
norteamericanos, en los Ultimos afios'??4. Rhee et al?
publican recientemente los resultados de supervivencia
en una revision de la bibliografia sobre TDR en 4.620 pa-
cientes, durante los Ultimos 25 afios. Encuentran una su-
pervivencia global del 7,4%, con una funcién neurologica
normal en el 92,4% de ellos. Esta supervivencia fue del
8,8% en TP (16,8% para HAB y 4, 3% para HAF) y 1,4%
en TC. Los pacientes con traumatismo cardiaco tenian la
maxima supervivencia (19,4%). Las recomendaciones
del afio 2002 del comité ATLS del Colegio Americano de
Cirujanos (ACS-ATLS) establecen su indicacién en el TP
en pacientes con actividad eléctrica cardiaca, pero no en
el TC en pacientes con actividad eléctrica sin pulso®.

Una encuesta publicada recientemente y realizada en
centros de trauma de EE.UU. en el afo 2000 revela que
los criterios de indicacion de TDR eran muy liberales en
relacion con estas recomendaciones del ACS-ATLS, so-
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bre todo para el TC, y que existia una falta de consenso
en la definicion de signos de vida en el traumatizado.
Concluyen estos autores que un abordaje selectivo o “di-
rigido” evitaria TDR inutiles o innecesarias en pacientes
que no pueden ser salvados, al mismo tiempo que se
destinan los recursos, siempre limitados, a aquellos que
mas se pueden beneficiar?. Esta parece ser la filosofia
que se estd imponiendo en los Ultimos afos en la mayo-
ria de grupos con experiencia que habian mantenido
una postura més liberal en el empleo de TDR en trau-
ma12,15,16,19.

En nuestra serie, se realiz6 una TDR en 6 pacientes
(11,7%) (3 por TP y 3 por TC), sin supervivientes, aun-
que en épocas anteriores al comienzo de nuestro registro
prospectivo hay documentado algin superviviente de
TDR por HAB cardiaca en nuestro centro. El hecho de
que 2 (22%) de nuestros 9 pacientes con HAB cardiacas
que sobrevivieron (todos ellos con toracotomia realizada
en quiréfano, no en el Departamento de Urgencias) lo hi-
cieran con graves secuelas neuroldgicas por encefalopa-
tia anoxica nos plantea un serio interrogante sobre si la
evolucion podria haber sido otra de haberse realizado
una TDR en Urgencias, especialmente en uno de ellos,
que sufrié pérdida de sus constantes vitales durante su
traslado al quiréfano. Indudablemente se trata de situa-
ciones que requieren la presencia inmediata de cirujanos
con experiencia en pacientes traumatizados criticos y
con capacidad de decision, algo que no siempre esta
presente en nuestra estructura organizativa.

En nuestro grupo de TP la indicacién mas frecuente de
toracotomia urgente fue el shock secundario a hemorra-
gia o taponamiento por HAB cardiaca, aunque varias de
estas HAB cardiacas no presentaron shock y fueron
diagnosticadas por ecocardiografia o ventana pericardi-
ca. La mortalidad de estas 15 HAB cardiacas (incluyendo
los 3 pacientes con TDR) fue del 40%, y ambos ventricu-
los aparecian lesionados casi con la misma frecuencia.
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Si se incluyen los 3 pacientes con heridas cardiacas por
TG, de los que 2 fallecieron, la mortalidad de esos 18 pa-
cientes (con un ISS y NISS medios de 27 y 37, respecti-
vamente) fue del 44,4%. La mayoria de esas lesiones
cardiacas tenian un AIS IV o V. Esta mortalidad es su-
perior a la de alguna serie pequefa reciente europea®
que, sin embargo, no cuantifica la gravedad de sus pa-
cientes, resulta similar a la de algin centro de trauma
norteamericano?®?, e inferior a una serie reciente suda-
fricana®.

Dos de los tres casos de rotura de cavidades cardia-
cas por TC fueron diagnosticados por TAC al observar
hemopericardio, y fueron provocados por fragmentos de
esternon (2 casos) y costales (1 caso), algo bien descrito
en la bibliografia®'.

Hemos tenido solo 2 casos de heridas cardiacas aso-
ciadas a hemoperitoneo significativo (por laceracion he-
patica) que requirieron laparotomia asociada. Estos pa-
cientes con traumatismo asociado abdominal y cardiaco
pueden plantear en ocasiones problemas de prioridad de
abordaje cavitario de dificil manejo32%.

Otras series mas amplias de toracotomias urgentes
por traumatismos reconocen como indicacién principal de
toracotomia por TP el drenaje hematico excesivo por el
tubo de toracostomia, probablemente por su mayor inci-
dencia de HAF causantes de mayor dafio pulmonar3. De
las 4 toracotomias por HAF de nuestra serie sélo fallecié
el paciente comentado del error grave de evaluacion ini-
cial. Los otros tres no presentaban shock al ingreso a pe-
sar de la gravedad de las lesiones, que obligaron a una
neumonectomia, una lobectomia izquierda y una neumo-
rrafia, respectivamente.

En el grupo de toracotomia por TC la indicaciéon més
frecuente fue el diagndstico de lesiones especificas en
pacientes que no estaban en shock, a pesar de la grave-
dad de las lesiones. Ello puede ser debido en parte al
transporte sistematico de estos pacientes y estabilizacion
hemodinamica consecuente por parte de los SME, pero
también a la propia naturaleza de algunas lesiones (rotu-
ras contenidas de la aorta toracica). Ningun paciente pre-
ciso reseccion pulmonar, realizandose neumorrafia en 4
y reparacién del bronquiotronco derecho en uno. En la
serie global, sélo 4 (7,8%) de los 51 pacientes han nece-
sitado una reseccion pulmonar en mayor o0 menor grado,
cifra inferior al 20% que se cita en la bibliografia®.

Algo menos de la cuarta parte de pacientes (21,5%; 11
casos) de nuestra serie global necesitaron una laparoto-
mia asociada al abordaje toracico, cifra inferior al 43%
que refiere una serie europea® y otras®. Asi, un 11,5%
(3 casos) y un 32% (8 casos) requirieron laparotomia
anadida a la toracotomia después de TP y TC, respecti-
vamente. Fallecieron 6 de esos 11 pacientes, lo que ele-
va al 54,5% la mortalidad global de los pacientes trauma-
tizados que requirieron un abordaje de ambas cavidades.

La gravedad de los pacientes de la serie global apare-
ce bien reflejada por las escalas fisiolégicas (RTS) y ana-
témicas (ISS y NISS), llamando la atencion la menor gra-
vedad inicial de los pacientes sometidos a toracotomia
por TC frente al TP (RTS de 8,9 frente a 8,2, respectiva-
mente), a pesar de una mayor gravedad lesiva “anatémi-
ca” (ISS de 34 frente a 23, y NISS de 41 frente a 30, res-
pectivamente). En el TP el NISS predijo mejor la
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mortalidad que el ISS, mientras que en el TC esa capaci-
dad predictiva fue similar en ambas escalas (tabla 4).

En relacion con el tipo de atencion prehospitalaria, es
bien sabido que los SME constituyen un eslab6n funda-
mental en un sistema integrado de atencion a los pacien-
tes politraumatizados, y su eficacia esta fuera de toda
duda, algo que nuestro propio grupo ha podido obser-
var¥’. Sin embargo, los tiempos de transporte en los 16
pacientes de nuestro grupo de TP trasladados por los
SME parecen prolongados, a la luz de los datos de la li-
teratura'>'”'® y recomendaciones de muchos expertos.
Ademas, ninguno de nuestros 3 pacientes con TP que re-
quirid RCP avanzada prehospitalaria sobrevivié, un ha-
llazgo consistente con la experiencia de otros'®. Algun
grupo con experiencia estima que en un medio urbano la
atencion prehospitalaria de los pacientes con TP que tie-
nen respiracién espontanea y movimientos de sus extre-
midades deberia priorizar al maximo el transporte rpido,
en oposicion a la intubacion, reposicion de volemia o in-
movilizacion®, algo defendido por otros muchos en la
atencién prehospitalaria global al traumatizado®!.

En relacion con el TPS, es dificil en series pequenas
de pacientes extraer conclusiones firmes sobre calidad
asistencial basadas en el analisis de la mortalidad espe-
rada en funcién del TRISS. Aln con datos fiables recogi-
dos de manera prospectiva, se acepta que este método
constituye sélo una guia sobre la Ps. El andlisis detallado
del proceso diagndstico-asistencial de los 4 pacientes
con MPE, y el de todos los fallecidos en general, ha
puesto en evidencia, en alguno de ellos, errores subsa-
nables siguiendo principios basicos del método ATLS.

En conclusion, en los pacientes que han requerido to-
racotomia urgente por TP han predominado las HAB car-
diacas, y, en ellas, la necesidad de RCP avanzada in situ
o durante el traslado al hospital ha sido un factor de pro-
ndstico fatal en nuestra serie. La indicacién mas frecuen-
te de toracotomia urgente ha sido el shock secundario a
taponamiento o hemorragia cardiaca. En el TC una cau-
sa muy frecuente de toracotomia urgente ha sido la rotu-
ra adrtica y de cavidades cardiacas. La indicacion mas
frecuente de toracotomia no ha sido el shock, sino el
diagndstico de lesiones especificas. La necesidad de la-
parotomia asociada ha sido frecuente y de muy grave
pronostico.
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