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Associated variables, causes and time distribution of mortality in thoracic
trauma patients

Background: Trauma is one of the ten leading causes of death worldwide and the first among the youth.
Thoracic trauma (TT) is present in a high percentage of deaths due to trauma and is the second leading
cause of death after traumatic brain injury. Aim: To analyze the mortality associated variables, major
causes and temporal distribution of mortality among dead hospitalized patients with TT. Materials and
Method: Observational study in hospitalized patients with TT, period January 1981 to December 2018.
Review of prospective TT protocols and data base. Major syndromic causes of death were recorded and
a logistic regression for variables associated with mortality was made. SPSS25® with chi-quadrat tests
was used to compare classification, type of TT and temporal distribution. A p value < 0,05 was considered
significant. Results: Total 4.297 TT and global mortality was 120 (2,8%) cases. The main independent va-
riables associated with mortality were the physiological decline upon admission, massive hemothorax and
TT by firearms. The leading cause of death was hypovolemic shock, with significant differences according
to the type of TT in the first 4 and 24 hours. In the temporal distribution was observed that, the deaths with
penetrating and isolated TT were earlier and that there was no second peak of mortality following the first
week. Conclusions: Independent variables associated with mortality were observed among hospitalized
patients with TT, being physiological deterioration the most important factor. Besides, there are significant
differences in the death causes and temporal distribution of mortality among the different subgroups of
hospitalized patients with TT.

Key words: wounds and injuries; thoracic injuries; mortality; trauma severity indices; thoracic surgery.

Resumen

Introduccion: Los traumatismos estan entre las diez principales causas de muerte a nivel mundial y son
la primera en jovenes. El traumatismo toracico (TT) estd presente en un alto porcentaje de las muertes
por traumatismos y es la segunda causa de muerte después del traumatismo encefalocraneano. Obje-
tivos: Analizar las variables asociadas a mortalidad, las causas principales y la distribucion temporal
de la mortalidad en hospitalizados fallecidos con TT. Materiales y Método: Estudio observacional de
hospitalizados con TT, periodo enero de 1981 a diciembre de 2018. Revision de protocolos prospectivos
de TT y base de datos. Se consignaron las causas de muerte sindrométicas principales y se realiz6 una
regresion logistica para variables asociadas a mortalidad. Se utilizo SPSS25® con pruebas chi-cuadrado
para comparar clasificacion, tipo de TT y su distribucion temporal, considerando significativo p < 0,05.
Resultados: Total 4.297 TT, mortalidad global de 120 (2,8%) casos. Las principales variables inde-
pendientes asociadas a mortalidad fueron el deterioro fisiologico al ingreso, el hemotdrax masivo y
el TT por arma de fuego. La principal causa de muerte fue el shock hipovolémico, con diferencias
significativas segun tipo de TT en las primeras 4 y 24 horas. En la distribucion temporal se observo
que las muertes con TT penetrante y aislado fueron mas precoces y no se evidencié un nuevo peak
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en la mortalidad luego de la primera semana. Conclusiones: Se observaron variables independientes
asociadas a mortalidad en hospitalizados con TT, siendo el deterioro fisiologico al ingreso el factor mas
importante. Ademas, existen diferencias significativas en las causas de muerte y distribucion temporal
de la mortalidad entre diferentes subgrupos de hospitalizados con TT.

Palabras clave: heridas y traumatismos; traumatismos toracicos; mortalidad; puntaje de gravedad del

traumatismo; cirugia toracica.

Introduccion

Los traumatismos estan entre las diez principales
causas de muerte a nivel mundial y son la primera
en jovenes, representando una alta carga econdmica
por hospitalizacion y muerte prematura'~.

El traumatismo toracico (TT) representa el 10%-
15% de todos los traumatismos y se encuentra en
aproximadamente la mitad de los politraumatizados.
Ademas, corresponde a la segunda causa de muerte
después del traumatismo encefalocraneano (TEC)
y se estima que contribuye de forma significativa
en la mortalidad en al menos otro 25%-50% de los
traumatismos®>.

Diferentes estudios han detallado los factores
principales que determinan la muerte luego de un
traumatismo, asi como su etiologia y temporalidad,
sin embargo, existen escasas publicaciones que
describan estas caracteristicas en los fallecidos con
TTS.

Nuestros objetivos son analizar las variables
asociadas a mortalidad, las causas principales y la
distribucion temporal de la mortalidad en hospitali-
zados fallecidos con TT.

Materiales y Método

Estudio observacional de hospitalizados con TT
en el Hospital Clinico Regional “Dr. Guillermo
Grant Benavente” de Concepcion, Chile, tratados
por el equipo de Cirugia Cardiotoracica entre enero
de 1981 y diciembre de 2018.

La informacion se obtuvo a partir de protocolos
prospectivos de TT realizados al momento del in-
greso hospitalario, bases de datos, protocolos qui-
rargicos y fichas clinicas. Se calcularon los indices
de gravedad de traumatismo (IGT): Injury Severity
Score (ISS)?, Revised Trauma Score Triage (RTS-
T)’ y Trauma Injury Severity Score (TRISS)!!!, El
ISS determina la gravedad de acuerdo con la lesion
anatomica, el RTS-T incluye variables fisioldgicas
como la presion arterial sistolica, frecuencia respi-
ratoria y escala de Glasgow y el TRISS pondera los

Rev. Cir. 2021,73(5):592-601

dos IGT anteriores y los relaciona con la edad del
paciente y el mecanismo del traumatismo, determi-
nando el riesgo de mortalidad. Se considerd como
politraumatizado un ISS > 16 puntos'.

A modo de facilitar el analisis se definieron gru-
pos etarios de acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud™"; se consignd la causa de muerte
sindromatica y se agruparon las muertes producidas
por el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) y la falla organica multiple (FOM) en una
misma categoria, utilizando las definiciones acepta-
das internacionalmente''¢,

Se tabularon los datos en planilla de Microsoft
Excel® y se realizd analisis estadistico con el pro-
grama SPSS25%, con funcion chi-cuadrado para las
variables categoricas. Se realizo una regresion logis-
tica con calculo de Odds Ratio (OR) para determinar
variables independientes asociadas a mortalidad,
considerando un intervalo de confianza del 95% y
como significativo un valor p < 0,05.

Se describieron las variables asociadas a mor-
talidad, asi como el niimero, sexo, clasificacion,
mecanismo, agente, tipo, lesiones asociadas e IGT
de pacientes hospitalizados fallecidos con TT; se
compararon las causas de muerte y la distribucién
temporal de la mortalidad segun clasificacion o tipo
del TT y se grafico la mortalidad acumulada a 30
dias de estos grupos.

El estudio y analisis de las hospitalizaciones por
TT fue aprobado por el comité ético-cientifico de
nuestra institucion.

Resultados

Durante el periodo se hospitalizaron 4.306 pa-
cientes con TT, de los cuales se excluyeron nueve
por corresponder a menores de diez afios, resultando
en un total de 4.297 pacientes. De estos, la mortali-
dad global fue de 120 (2,8%) casos.

Las principales caracteristicas generales de los
TT, asi como la mortalidad global y en grupos
seleccionados de la serie se describen en la Tabla
1. Se observo mortalidad en el 5,0% de los adultos
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Tabla 1. Principales caracteristicas generales y mortalidad observada
en subgrupos seleccionados en relacién con el total de hospitalizados
con traumatismo toracico

n Mortalidad
Total 4.297 120 (2,8%)
Grupo etario
Adulto mayor 544 (12,7%) 27 (5,0%)
Adulto 3.145 (73,2%) 83 (2,6%)
Adolescente 608 (14,1%) 10 (1,6%)
Sexo
Mujer 491 (11,4%) 16 (3,3%)
Hombre 3.806 (88,6%) 104 (2,7%)

Clasificacion

Contuso 1.816 (42,3%) 72 (4,0%)
Penetrante 2.481 (57,7%) 48 (1,9%)
Agentes principales
Arma de fuego 205 (4,8%) 14 (6,8%)
Vehiculo motorizado 902 (21,0%) 55 (6,1%)
Arma blanca 2.326 (54,1%) 32 (1,4%)
Tipo
Politraumatismo 747 (17,4%) 76 (10,2%)
TT con lesiones extratoracicas 1.175 (27,3%) 81 (6,9%)
TT aislado 3.122 (72,7%) 39 (1,3 %)
Hallazgos y lesiones toracicas principales
Lesion de grandes vasos 93 (2,2%) 12 (12,9%)
Penetrante cardiaca 226 (5,3%) 28 (12,4%)
Hemotorax masivo 140 (3,3%) 17 (12,1%)
Tratamiento invasivo 3.037 (70,7%) 91 (3,0%)
Pleurotomia 2.252 (52,4%) 38 (1,7%)
Cirugia 785 (18,3%) 53 (6,8%)
Tratamiento médico exclusivo 1.260 (29,3%) 29 (2,3%)

TT: Traumatismo toracico.
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mayores, en el 6,8% de los TT por arma de fuego y
en el 10,2% de los politraumatizados, entre otros.

Se identificaron variables asociadas a mortalidad
estadisticamente significativas en el analisis univa-
riado y multivariado. En este tltimo, los principales
fueron un RTS-T < 11 (OR 5,4 [3,3-8,9]), el hemo-
torax masivo (OR 2,9 [1,4-5,7]) y el TT por arma de
fuego (OR 2,8 [1,3-6,2]) (Tablas 2 y 3).

Respecto a las caracteristicas de las 120 pacientes

fallecidos con TT, la mediana de edad correspondi6
a 36 aflos y fueron en su mayoria hombres (86,7%).
El traumatismo se clasifico como contuso en 72
(60,0%) casos debiéndose principalmente a acciden-
tes de transito en vehiculos motorizados. Ademas,
existieron lesiones extratoracicas en 81 (67,5%)
casos (Tabla 4).

Las lesiones y/o hallazgos toracicos mas frecuen-
temente encontradas encontradas en pacientes fa-
llecidos con TT fueron el hemotorax y las fracturas
costales con 83 (69,2%) y 62 (51,7%) casos respec-
tivamente. Junto a esto, las lesiones extratoracicas
mas comunes fueron en orden de frecuencia: las
crancoencefalicas, abdominales y de extremidades
(Tabla 5).

Las principales causas de muerte de los fallecidos
con TT fueron el shock hipovolémico en 52 (43,3%)
casos y el SIRS/FOM en 37 (30,8%). Se observaron
diferencias en las causas de muerte al comparar
segun la distribucion temporal de la mortalidad, pre-
dominando el shock hipovolémico en los fallecidos
durante los primeros siete dias (Tabla 6).

El 65,8% de los fallecidos con TT lo hicieron en
los primeros siete dias de hospitalizacion, destacan-
dose que en 22 (18,3%) casos la muerte se produjo
en las primeras 4 h y en 34 (28,3%) casos en las
primeras 24 h desde el ingreso (Tabla 7 y Figura 1).

Existieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la distribucion temporal de la mortalidad
al comparar el TT contuso versus el TT penetrante.
El 81,3% de los casos fallecidos con TT penetrante
ocurrieron en los primeros siete dias, proporcion sig-
nificativamente mayor comparado con el 55,6% de
los contusos (p = 0,003). Similar relacion se observo
en las muertes durante las primeras 4 y 24 h, ambas
con p <0,001 (Tabla 8 y Figura 2A).

En la mayoria de los casos de fallecidos con TT
aislado la causa de muerte fue el shock hipovolémi-
co, mientras que en TT con lesiones extratoracicas
fueron mas frecuentes debido al SIRS/FOM, ambos
con p < 0,05. Respecto a la distribucion temporal de
la mortalidad, se observaron muertes mas precoces
en el TT aislado, durante las primeras 4 y 24 h, sien-
do significativamente superiores al TT con lesiones
extratoracicas. Destaco que en los fallecidos con TT
con lesiones extratoracicas, en 77 (95,1%) casos las
lesiones toracicas se consideraron como graves o
muy graves segun ISS (Tabla 9 y Figura 2B).

La mortalidad acumulada, en los primeros 30
dias, segln la clasificacion y el tipo del TT se mues-
tran en las Figuras 3 y 4 respectivamente. En el TT
contuso, la mortalidad acumulada se caracteriz6 por
presentarse en forma mas tardia y con un aumento
constante y sostenido hasta el dia 20, determinando
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Tabla 2. Variables asociadas a mortalidad en el analisis univariado
en hospitalizados fallecidos con traumatismo toracico

Analisis univariado

Edad > 60 afios

TT contuso

Arma de fuego

Taponamiento cardiaco
Penetrante cardiaca

Hemotdrax masivo

Lesion diafragmatica

Lesion de parénquima pulmonar
Torax volante

> 6 costillas fracturadas
Fractura de costillas altas (1* - 27)
Shock

TEC grave

Necesidad de transfusion
Politraumatizado

RTS-T <11

Lesion de grandes vasos

ISS > 25

Necesidad de ventilacion mecanica

Cirugia toracica
Cirugia urgente
Cirugia <24 h

IC: Intervalo de confianza; TT: Traumatismo toracico; TEC: Traumatismo ence-
falocraneano; RTS-T: Revised Trauma Score Triage; 1SS: Injury Severity Score.

*Estadisticamente significativo.

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

0,019*

0,020*
<0,001*
<0,001*

0,003*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*

0dds Ratio (IC 95%)
2,09 (1,34 - 3,26)
2,08 (1,43 -3,01)
2,76 (1,55 - 4,91)
7,08 (4,23 - 11,84)
6,12 (3,92 - 9,57)
5,45 (3,16 - 9,38)
2,26 (1,12 - 4,54)
2,34 (1,11 - 4,90)
420 (2,54 - 6,94)
3,71 (2,25 - 6,11)
2,18 (1,29 - 3,70)

12,56 (8,56 - 18,41)
5,91 (4,04 - 8,65)
4,94 (3,30 - 7,40)
9,00 (6,15 - 13,16)

26,82 (17,87 - 40,25)
5,44 (2,83 - 10,43)

18,06 (11,98 - 27,25)

13,91 (9,46 - 20,45)
3,59 (2,48 - 5,19)
6,12 (4,20 - 8,90)
5,59 (3,85 - 8,13)

Tabla 3. Variables independientes asociadas a mortalidad en el analisis
multivariado en hospitalizados fallecidos con traumatismo toracico

Analisis multivariado
Arma de fuego
Hemotoérax masivo

TT contuso
Politraumatizado
Shock

Penetrante cardiaca
RTS-T< 11

ISS > 25

Necesidad de ventilacion mecanica

IC: Intervalo de confianza; TT: Traumatismo toracico; RTS-T: Revised Trauma Score

p
0,012*
0,003*
0,004*
0,006*

<0,001*
0,025*

<0,001*
0,016*
<0,001*

Odds Ratio (IC 95%)
2,80 (1,25 - 6,24)
2,85 (1,43 - 5,66)
2,65 (1,36 - 5,17)
2,40 (1,28 - 4,49)
2,75 (1,67 - 4,52)
2,57 (1,12 - 5,86)
5,44 (3,31 - 8,92)
2,09 (1,14 - 3,83)
2,38 (1,50 - 3,76)

Triage; 1SS: Injury Severity Score. *Estadisticamente significativo.
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Tabla 4. Edad, sexo, clasificacion, mecanismo, agente
y tipo del traumatismo en hospitalizados fallecidos
con traumatismo toracico

Total de fallecidos 120 (100%)
Edad (anos)
Promedio 41,3+194
Mediana 36
Sexo
Hombre 104 (86,7%)
Mujer 16 (13,3%)
Clasificacion
Contuso 72 (60,0%)
Penetrante 48 (40,0%)
Mecanismo

Accidente de transito 55 (45,8%)

Atropello 34 (28,3%)

Colision o volcamiento 21 (17,5%)
Agresion 44 (36,7%)
Accidente doméstico 7 (5,8%)
latrogénico 4 (3,3%)
Accidente laboral 3 (2,5%)
Autoagresion 2 (1,7%)
Otros 5 (4,2%)

Agente

Vehiculo motorizado 55 (45,8%)
32 (26,7%)
14 (11,7%)

12 (10,0%)

Arma blanca
Arma de fuego
Objeto contundente

Otros 7 (5,8%)
Tipo
TT aislado 39 (32,5%)

TT con lesiones extratoracicas 81 (67,5%)

Politraumatismo 76 (63,3%)

TT: Traumatismo toracico.

un patron “escalonado” caracteristico. En el TT pe-
netrante, por otro lado, existi6 un rapido incremento
de la mortalidad en los primeros tres dias, para luego
mantenerse relativamente constante luego del dia
15. Similares caracteristicas se observaron en la
mortalidad acumulada del TT con lesiones extrato-
racicas y el TT aislado.

Finalmente, la gran mayoria de los fallecidos
correspondieron a TT contuso y con lesiones extra-
toracicas, los cuales aumentaron de forma sostenida
desde el segundo dia hasta la segunda semana desde
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Tabla 5. Principales lesiones en hospitalizados
fallecidos con traumatismo toracico

Lesiones y/o hallazgos toracicos

Hemotorax 83 (69,2%)

Hemotoérax masivo 17 (14,2%)
Fracturas costales 62 (51,7%)

Toérax volante 20 (16,7%)
Neumotorax 51 (42,5%)
Contusion pulmonar 46 (38,3%)
Penetrante cardiaca 28 (23,3%)
Lesion de grandes vasos 12 (10,0%)
Lesion diafragmatica 9 (7,5%)
Lesion del parénquima pulmonar 8 (6,7%)
Fractura esternal 2 (1,7%)

Lesiones y/o hallazgos extratoracicos

Craneoencefalicas 45 (37,5%)
Abdominales 38 (31,7%)
Extremidades 32 (26,7%)

Fractura de columna 16 (13,3%)

Fractura de pelvis 14 (11,7%)

Faciales 8 (6,7%)
Partes blandas 7 (5,8%)
Raquimedular 5 (4,2%)
Mortalidad a 30 dias
0%
'_
'_
c
S
© 20%
(2]
(=]
il
2
&
o 10%
-
=
0%
Wm=<24h 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
O =4h Dias

Figura 1. Distribucion de la mortalidad a 30 dias en hospitalizados fallecidos con traumatismo
toracico (TT: traumatismo toracico).
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Tabla 6. Causa atribuible de mortalidad y distribucién
temporal de la mortalidad en hospitalizados
fallecidos con traumatismo toracico

Total de fallecidos 120 (100%)

Causa principal de muerte

Shock hipovolémico 52 (43,3%)

SIRS/FOM 37 (30,8%)
Sepsis 14 (11,7%)
TEC grave 13 (10,8%)
Otros 4 (3,4%)
Mortalidad < 7 dias 79 (100%)

Shock hipovolémico 52 (65,8%)

SIRS/FOM 15 (19,0%)
TEC grave 8 (10,1%)
Sepsis 2 (2,5%)
Otros 2 (2,5%)
Mortalidad a 8-30 dias 32 (100%)
SIRS/FOM 18 (56,3%)
Sepsis 7 (21,9%)
TEC grave 5 (15,6%)
Otros 2 (6,2%)
Mortalidad > 30 dias 9 (100%)
Sepsis 5 (55,6%)
SIRS/FOM 4 (44,4%)

SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica;
FOM: falla organica multiple; TEC: traumatismo ence-
falocraneano.

Tabla 7. Distribucion temporal de la mortalidad e
indices de gravedad del traumatismo en
hospitalizados fallecidos con traumatismo toracico

Total de fallecidos 120 (100%)
Mortalidad < 7 dias 79 (65,8%)
Mortalidad < 4h 22 (18,3%)
Mortalidad < 24h 34 (28,3%)
Mortalidad a 8-30 dias 32 (26,7%)
Mortalidad > 30 dias 9 (7,5%)
Indices de gravedad del traumatismo
Injury Severity Score (ISS) 27,8+ 13,3
Revised Trauma Score Triage (RTS-T) 7,9+ 3.8

Trauma Injury Severity Score (TRISS) 36,4

Rev. Cir. 2021;73(5):592-601
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Tabla 8. Distribucion temporal de la mortalidad segin
clasificacion del traumatismo en hospitalizados fallecidos A . e
con traumatismo toricico l Clasificacion del TT ®Contuso O Penetrante
p = 0,003
= 81,3%
TT contuso TT penetrante P = 80
72 (100%) 48 (100%) 8 T
. 2 60 4 ’ 00 55,6%
Temporalidad % RS0 008 45,8% p= 0043
Mortalidad <7 dias 40 (55,6%) 39 (81,3%) 0,003* R i 33,3%
Mortalidad<4h 4 (5,6%)  18(37,5%)  <0,001* # 20 16,7% 16.7%
Mortalidad <24 h 12 (16,7%) 22 (458%)  <0,001* o S
Mortalidad a 8-30 dias 24 (33,3%) 8 (16,7%) 0,043* <4h <24h <7 dias 8 -30dias
Mortalidad > 30 dias 8 (1 1’1%) 1 (2’0%) 0’137 Distribucién temporal de la mortalidad
TT: Traumatismo toricico. B Tipo de TT M Con lesiones extratoracicas [ Aislado
100 1~
- p=0,586
. . . = 80 4
el ingreso, seguido del TT penetrante y aislado, los cuales pre- § o400 592%
sentaron una elevada mortalidad en los primeros dias, particu- @ 60 - p=0,032
larmente en las primeras 4 y 24 h (Figura 5). 3 PE003: 41.0%
5 40 33,3%
$ 22,2%
: Py = 20 A .
Discusion il
0
En nuestra serie, las principales variables independientes =dh =2 =7 dlas g=30dtas
asociadas a mortalidad tuvieron directa relacion con el deterioro piEBucionflmpelaiiteliamortaicad

de los parametros ﬁSIOIC’)gI.COS al momepto del 1ngre§o (RTS'T Figura 2. Distribucion temporal de la mortalidad segun clasificacién y tipo del
< 11), la gravedad anatomica de las lesiones y la existencia de traumatismo en pacientes fallecidos con traumatismo torécico (TT: traumatismo
caracteristicas que le otorgan mayor mortalidad al traumatismo,  torcico; *Estadisticamente significativo).

Tabla 9. Comparacion de causa de muerte y distribucion temporal de la mortalidad segtn tipo de traumatismo en pacientes fallecidos
con traumatismo toracico

TT con lesiones extratoracicas TT aislado p
81 (100%) 39 (100%)
Causa de muerte
Shock hipovolémico 27 (33,3%) 25 (64,1%) 0,001*
SIRS/FOM 30 (37,0%) 7 (18,0%) 0,034*
Sepsis 9 (11,1%) 5(12,8%) 0,769
TEC grave 13 (16,1%) - -
Otros 2 (2,5%) 2 (5,1%) 0,828
Temporalidad
Mortalidad < 7 dias 52 (64,2%) 27 (69,2%) 0,586
Mortalidad <4 h 9 (11,1%) 13 (33,3%) 0,003*
Mortalidad <24 h 18 (22,2%) 16 (41,0%) 0,032*
Mortalidad a 8 — 30 dias 24 (29,6%) 8 (20,5%) 0,290
Mortalidad > 30 dias 5(6,2%) 4 (10,3%) 0,670
indices de gravedad del traumatismo
Injury Severity Score (ISS) 31,4 +£12,6%* 192 +134
Revised Trauma Score Triage (RTS-T) 7,9 +3.8 7,8 £3.8
Trauma Injury Severity Score (TRISS) 41,0 33,8

TT: traumatismo toracico, SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; FOM: falla organica multiple; TEC: traumatismo encefalocranea-
no. *Estadisticamente significativo; **En el subgrupo de TT con lesiones extratoracicas, el 95,1% de las lesiones toracicas fueron graves o muy
graves segun ISS.
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Figura 3. Mortalidad acumulada segun clasificacién del traumatismo en
hospitalizados fallecidos con traumatismo toracico (TT: traumatismo toracico).
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Figura 5. Mortalidad acumulada global segtn clasificacion y tipo del trauma-
tismo en hospitalizados fallecidos con traumatismo toracico (TT: traumatismo
torécico).
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Figura 4. Mortalidad acumulada segun tipo del traumatismo en hospitalizados
fallecidos con traumatismo toracico (TT: traumatismo toracico).

como lo son el TT contuso, el politraumatismo, por arma de
fuego y la asociacion de éstas con el hemotoérax masivo o el
traumatismo penetrante cardiaco. Ademas, la mortalidad se
concentro en las primeras horas luego del traumatismo, exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas segtin la causa
de muerte, la clasificacion o el tipo del TT y no se observo otro
peak de la mortalidad luego de la primera semana.

Desde una perspectiva historica, los principales conoci-
mientos y avances en el tratamiento del TT han acontecido en
contextos de guerra. En la Primera Guerra Mundial se describia
una mortalidad del TT de aproximadamente el 50% y desde
entonces se constatd una disminucién progresiva y sustancial
de la mortalidad del TT en los conflictos bélicos siguientes, 1le-
gando a su menor registro en la Guerra de Vietnam, con valores
cercanos al 5%!7°. Esto se explica por las mejoras ocurridas
durante la Segunda Guerra Mundial en: el entendimiento de la
fisiopatologia del TT, la optimizacion del Triage, la estandariza-
cion de la reanimacion inicial avanzada y nuevas definiciones e
indicaciones para la cirugia de urgencia en el TT, entre otros'*%.

Los ultimos reportes de las caracteristicas y la mortalidad
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del TT en zonas de guerra derivan de las experien-
cias en Iraq y Afganistan, donde se han observado
cambios epidemioldgicos en el agente y mecanismo
del TT, con alta proporcion de traumatismos por ex-
plosivos y heridas quimicas, lo que ha provocado un
aumento de la mortalidad, siendo actualmente cer-
cana al 10%?*'%2. Esto se explica porque existiria un
aumento de las hemorragias incoercibles, lesiones
de grandes vasos y hemotorax masivo a proposito
de dichos agentes, por lo que se mantiene como un
topico de constante estudio y revision®-*.

En zonas urbanas no militarizadas, en cambio, la
mortalidad del TT presenta amplias variaciones en-
tre diferentes series, lo que depende principalmente
de las variables sociodemograficas de la poblacion
estudiada. Asi, en casuisticas donde predomina el
TT contuso debido a accidentes de transito de alta
energia, la mortalidad del TT puede superar el 10%-
15%, mientras que, en zonas con alta prevalencia de
agresiones por arma blanca, la mortalidad global es
generalmente menor al 5%,

Diferentes estudios han analizado los factores que
se asocian a complicaciones y mortalidad en hospi-
talizados con TT, y la mayoria de ellos concuerda
en que el deterioro hemodinamico al momento del
ingreso, la asociacion con lesiones extratoracicas y
la necesidad de cuidados intensivos son las principa-
les variables asociadas a mortalidad en TT"?*33. En
este contexto, nuestros resultados fueron semejantes
a lo descrito internacionalmente.

Battle y cols., en una revision sistematica y me-
taanalisis de los factores predictores de mortalidad
en TT contuso encontraron que el riesgo de morta-
lidad aumenta significativamente desde los 65 afios,
cuando se asocia a tres o mas fracturas costales y
cuando existe enfermedad cardiopulmonar preexis-
tente’'. Ademas, Pehlivanlar y cols., estimaron que
la edad fue un factor independiente de mortalidad,
agregandose 1,025 veces mas riesgo de fallecer por
cada afo adicional desde los 18 afios de edad y que,
entre los pacientes que requirieron cuidados inten-
sivos, la asociacion con TEC fue el factor de riesgo
mas importante’.

Existen escasas publicaciones que analicen los
factores asociados a mortalidad del TT penetrante
de forma general, sin embargo, se cuenta con la
evidencia derivada del estudio del traumatismo pe-
netrante cardiaco y del hemotorax masivo®*, En la
experiencia recientemente publicada de nuestro gru-
po, el deterioro hemodinamico consistente en paro
cardiorrespiratorio y shock al momento del ingreso
son los factores mas importantes que determinan
la mortalidad de estos TT**¥. Estos hallazgos son
similares a lo reportado por otros autores*3¢,

Rev. Cir. 2021,73(5):592-601

La principal causa de muerte en nuestra serie
correspondid al shock hipovolémico, lo que es
concordante con otras series especificas de TT. No
obstante, cuando se analizan las causas de muerte
del traumatismo en general, se observa que aproxi-
madamente entre el 40%-60% se atribuyen a lesio-
nes graves del sistema nervioso central, fundamen-
talmente debido a accidentes de transito o caidas de
altura®®**3*. En nuestra serie, aproximadamente el
10% de los fallecidos con TT presentaron un TEC
grave como causa principal a la cual se le atribuyo
la mortalidad.

Existieron diferencias en las principales causas
de muerte segun la distribucion temporal de la mor-
talidad, siendo mas frecuente la causa hemorragica
en los primeros siete dias luego del traumatismo,
el SIRS/FOM entre la segunda y cuarta semana y
la sepsis después de 30 dias. Esto es comparable
a lo descrito por Belamy, quien postuld que las
principales causas de muerte del traumatismo (exan-
guinacion, TEC y FOM) presentaban patrones de
distribucion temporal caracteristicos y predecibles,
siendo importante la exanguinacion en las primeras
24-36 h, el TEC en los primeros cinco dias y la
FOM a partir del segundo dia de hospitalizacion®.

La distribucion temporal de la mortalidad por
traumatismos ha sido extensamente estudiada desde
que Trunkey postulara el concepto de distribucion
trimodal en 1982*. En ese entonces, observo que
aproximadamente el 45% de los fallecimientos
ocurrian en la primera hora después del trauma-
tismo debido a lesiones incompatibles con la vida.
Un segundo peak (35%) acontecia antes de las 4 h
provocado por lesiones graves del sistema nervioso
central o exanguinacion y, finalmente, un tercer
peak de mortalidad (20%) luego de la primera se-
mana secundario a complicaciones tardias del trau-
matismo*’.

En la actualidad, numerosos estudios a nivel
mundial no han logrado replicar la distribucion tri-
modal debido a los cambios ocurridos en la tempo-
ralidad de la muerte producto de la optimizacion de
la atencion prehospitalaria, el desarrollo del soporte
vital avanzado y mejoras en las técnicas quirurgicas,
entre otros**#**>. En nuestra serie no se observaron
peak de mortalidad después del primer dia.

Sin embargo, en nuestra serie si fue posible
observar diferencias en la distribucion temporal
de la mortalidad acumulada cuando se compar6
segun clasificacion y tipo del TT. En los primeros
dias y particularmente en las primeras 4 y 24 h se
encontr6 un rapido incremento de la mortalidad
del TT penetrante y aislado, provocado por shock
hipovolémico, debido principalmente a traumatismo
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penetrante cardiaco o lesion de grandes vasos. Por
otro lado, el subgrupo con mayor mortalidad fue el
TT contuso y con lesiones asociadas, ocurriendo de
forma mas diferida, secundario a las complicaciones
del politraumatismo (SIRS/FOM o sepsis) y debido
principalmente a accidentes de transito.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es
que incluy6é tnicamente a fallecidos con TT que
recibieron atencion hospitalaria, por lo que no re-
fleja el namero real de fallecidos con TT, ya que
desconocemos el porcentaje de estos que fallecen
en el sitio del traumatismo. Ademas, nuestra serie
solo describe la mortalidad en hospitalizados con
TT y no la provocada especificamente por un TT,
debido a que en mas de un 10% la causa de muerte
principal se atribuyé a una lesion extratoracica
grave. Sin embargo, en casi la totalidad de los falle-
cidos observamos que la lesion toracica fue grave o
muy grave segun ISS, por lo que consideramos que
contribuy6 de manera significativa en el desenlace
fatal de estos pacientes.

En conclusion, las principales variables indepen-

dientes asociadas a mortalidad en hospitalizados con
TT fueron: deterioro fisioldgico al ingreso (RTS-T
< 11), hemotoérax masivo y TT por arma de fuego.
Predominé el shock hipovolémico y el SIRS/FOM
como causas de muerte, encontrandose diferencias
en la distribucion temporal. Finalmente, el TT
contuso con lesiones extratoracicas fue el que mas
contribuy6 a la mortalidad de la serie, mientras que
el TT penetrante y aislado presentd muertes mas
precoces.
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