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Massive hemothorax by thoracic trauma in surgically treated patients
Introduction: Massive hemothorax (MH) can be defined as the sudden accumulation of ≥ 1500 ml of 
blood in the pleural cavity or debit ≥ 200 ml/h in 3-4 hours through pleurostomy, and it is considered a 
serious complication. Aim: To describe features, trauma severity indexes (TSI), morbidity and variables 
associated with mortality in patients with traumatic MH who required surgical treatment. Materials and 
Method: analytical longitudinal study. Period January 1981 to December 2018. Database, surgical pro-
tocols, medical records review. Description of MH characteristics. The following TSI were calculated: 
Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma Score (RTS-T), Trauma Injury Severity Score (TRISS). An 
Odds Ratio univariate analysis was used for mortality. Results: Total 4306 TT, operated MH 119 (2.8%). 
Men were 112 (94.1%), average age 32 ± 13.2 years, 91 (76.5%) had isolated TT, 28 (23.5%) were asso-
ciated with extrathoracic injuries and of these 23 (19.3%) were polytraumatized patients. Penetrating TT 
was 102 (85.7%). MH was mainly attributed to: chest wall injury in 38 (31.9%), pulmonary lacerations 
29 (24.4%). Of the thoracic surgeries: 87 (73.1%) were urgent (≤ 4 h), 10 (8.4%) early (> 4-24 h) and 22 
(18.5%) deferred (> 24 h). Average post operatory stay (days): 7.9 ± 6.4 According to TSI: average ISS 
17.4 ± 9.6; RTS-T average 10.2 ± 2.7; TRISS average 12.7. Morbidity 46 (38.7%). Mortality 15 (12.6%). 
Discussion: MH is mainly attributed to chest wall injuries and pulmonary lacerations. Most of HM re-
quired urgent thoracic surgery. The observed mortality is similar to that expected one by TSI. There are 
variables associated with higher mortality in MH.
Key words: hemothorax; thoracic injuries; trauma severity indices; thoracic surgery; wounds and traumas.

Resumen
Introducción: El hemotórax masivo (HM) se puede definir como el acúmulo súbito de ≥ 1.500 ml de 
sangre en la cavidad pleural o débito ≥ 200 ml/h de sangre en 3-4 h por pleurotomía; es considerada una 
complicación traumática grave. Objetivo: Describir las características clínicas, índices de gravedad de 
traumatismo (IGT), morbilidad y variables asociadas a mortalidad en pacientes con hemotórax masivo por 
traumatismo torácico operados (HMTT). Materiales y Método: Estudio analítico longitudinal. Período 
enero de 1981 a diciembre de 2018. Revisión prospectiva de base de datos, protocolos quirúrgicos y fichas 
clínicas. Descripción de características de HMTT. Se calcularon IGT: Injury Severity Score (ISS), Revised 
Trauma Score (RTS-T), Trauma Injury Severity Score (TRISS). Para mortalidad se realizó análisis univa-
riado con cálculo de Odds Ratio. Resultados: Total 4.306 traumatismos torácicos (TT), HMTT 119 (2,8%). 
Hombres 112 (94,1%), edad promedio 32 ± 13,2 años, 91 (76,5%) pacientes presentaron TT aislado, 28 
(23,5%) asociado a lesiones extratorácicas, de estos, 23 (19,3%) fueron politraumatismos. Fueron trauma-
tismos penetrantes 102 (85,7%). El HMTT se atribuyó principalmente a: lesión de pared en 38 (31,9%) y 
lesión pulmonar en 29 (24,4%). De las cirugías torácicas: 87 (73,1%) fueron urgentes (≤ 4 h), 10 (8,4%) 
precoces (> 4-24 h) y 22 (18,5%) diferidas (> 24 h). Hospitalización postoperatoria promedio 7,9 ± 6,4 
días. Según IGT: ISS promedio 17,4 ± 9,6, RTS-T promedio 10,2 ± 2,7, TRISS promedio 12,7. Morbilidad 
46 (38,7%) y mortalidad 15 (12,6%). Discusión: Los HMTT se atribuyeron principalmente a lesiones de 
pared y lesión pulmonar. En la mayoría se requirió cirugía torácica de urgencia. La mortalidad observada 
es semejante a la esperada según IGT. Existen variables asociadas a mayor mortalidad.
Palabras clave: hemotórax; traumatismos torácicos; índices de gravedad de trauma; cirugía torácica; 
heridas y traumatismos. 
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Introducción

Los traumatismos son un problema de salud 
pública, se estima que en la Unión Europea causan 
más de 250.000 muertes por año. Es así como el 
traumatismo torácico (TT) constituye un subgrupo 
de particular importancia a causa de su potencial 
mortalidad. Dentro de los posibles hallazgos en un 
TT se encuentra el hemotórax masivo (HM), una 
condición potencialmente letal1-4.

El hemotórax corresponde a una colección de 
sangre en la cavidad pleural que debe ser de al me-
nos el 50% del hematocrito de la sangre periférica. 
El HM posee múltiples definiciones, siendo una 
de las más aceptadas el acúmulo súbito de ≥ 1.500 
ml de sangre en la cavidad pleural o débito ≥ 200 
ml/h de sangre en 3-4 h una vez instalada la pleu-
rotomía5,6. En nuestro país, existe poca información 
en la literatura que caracterice específicamente al 
subgrupo de HM en el TT.

Nuestros objetivos son describir las caracterís-
ticas clínicas, índices de gravedad de traumatismo 
(IGT), morbilidad y variables asociadas a mortali-
dad en pacientes con hemotórax masivo por trauma-
tismo torácico operado (HMTT). 

Materiales y Método

Se realizó un estudio analítico longitudinal que 
incluyó a todos los pacientes con HMTT, que re-
cibieron tratamiento quirúrgico de urgencia en el 
Hospital Clínico Regional “Dr. Guillermo Grant 
Benavente” de Concepción-Chile, en el período 
comprendido entre enero de 1981 y diciembre de 
2018. La información se obtuvo a partir de protoco-
los prospectivos de TT realizados al momento del 
ingreso a nuestro hospital, revisión de base de datos 
del Equipo de Cirugía Cardiotorácica, protocolos 
quirúrgicos y fichas clínicas. 

Se definió HM como el acúmulo súbito de 
≥ 1.500 ml de sangre en la cavidad pleural, débito 
≥ 200 ml/h de sangre en 3-4 h por pleurotomía o 
como hallazgo intraoperatorio de ≥ 1.500 ml de 
sangre en la cavidad pleural en cirugía torácica de 
urgencia. Se describe: edad, sexo, características 
clínicas, mecanismos, tratamiento, morbilidad, 
mortalidad e índices de gravedad de traumatismo 
(IGT): ISS (Injury Severity Score)7, RTS-T (Re-
vised Trauma Score Triage)8 y TRISS (Trauma 
Injurity Severity Score)9, que corresponden a 
índices basados en lesión anatómica, parámetros 
fisiológicos y mixto (anatómico-fisiológico), res-
pectivamente10-12.

Se ordenaron los datos mediante planilla Micro-
soft Excel® para su posterior análisis con el progra-
ma SPSS 24® y se utilizó la prueba c2 para variables 
cualitativas. 

Para búsqueda de variables asociadas a morta-
lidad se realizó un análisis univariado con cálculo 
de Odds Ratio. Se consideró politraumatismo un 
ISS > 16 puntos11,13. Se consideró estadísticamente 
significativo p < 0,05. 

Resultados

Durante el período estudiado, el total de TT 
hospitalizados fue de 4.306, de ellos, 119 (2,8%) 
corresponden a HMTT que fueron tratados quirúr-
gicamente en nuestro hospital.

Fueron 112 (94,1%) hombres con una relación 
hombre/mujer de 16/1. La edad promedio fue de 32 
± 13,2 años, con una mediana de 29. Al clasificar 
los HM de acuerdo al tipo de traumatismo, estos 
fueron penetrantes en 102 (85,7%) y contusos en 
17 (14,3%) pacientes. Los agentes traumáticos más 
frecuentes fueron el arma blanca en 86 (72,3%) y 
vehículo motorizado en 12 (10,1%) casos (Tabla 1).

El sitio del traumatismo fue principalmente la 
vía pública en 89 (74,8%). Los mecanismos más 
frecuentes fueron la agresión en 96 (80,7%) y los 
accidentes de tránsito en 12 (10,1%) casos (Tabla 2).

La mayoría de los HM fueron TT aislados en 91 
(76,5%) casos, TT con lesiones extratorácicas aso-
ciadas en 28 (23,5%) casos, y de estos, 23 (19,3%) 
fueron politraumatizados.

Tabla 1. Edad, sexo y agentes del traumatismo en 
pacientes con hemotórax masivo por traumatismo 

torácico operado

Total HMTT (119)
Edad
  Promedio (en años)
  Mediana 

32 ± 13,2
29

Sexo
  Hombre 
  Mujer 

112   (94,1%)
7     (5,9%)

Agente del traumatismo
  Arma blanca
  Vehículo motorizado
  Arma de fuego
  Objeto contundente
  Otros

86   (72,3%)
12   (10,1%)
11     (9,2%)
4     (3,4%)
6     (5,0%)

HMTT: Hemotórax masivo por traumatismo torácico 
operado.
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Entre las lesiones y/o hallazgos torácicos asocia-
dos más frecuentes se encontraron el neumotórax 
en 33 (27,7%) casos, lesión de parénquima pulmo-
nar en 29 (24,4%) y lesión de grandes vasos en 19 
(16,0%) (Tabla 3). 

Las lesiones extratorácicas más frecuentes fueron 
las abdominales en 18 (15,1%), de extremidades en 
8 (6,7%) y craneoencefálicas en 7 (5,9%) casos. 

Respecto a la cuantía del hemotórax drenado, el 
promedio de esta serie fue 2.028,1 ± 930 ml y una 
mediana de 2.000 ml. Requirieron transfusión de he-
moderivados 39 (32,8%) pacientes, con un rango de 
2 a 32 unidades y una mediana de 7. El promedio de 
unidades de glóbulos rojos por paciente transfundido 
fue de 5,5 con una mediana de 5.

Con respecto a la causa a la cual se le atribuyó 
el sangrado que provocó el HMTT, correspondió 
principalmente a lesión de vasos de pared torácica 
(intercostales y mamarios) en 38 (31,9%) pacien-
tes. De estas lesiones, en 5 pacientes el sangrado 
correspondió a lesión de arteria mamaria interna. 
La mortalidad se produjo principalmente en aque-
llos HMTT secundarios a traumatismo penetrante 

Tabla 5. Temporalidad de las cirugías torácicas, y cirugía extratorácica en 
pacientes con hemotórax masivo por traumatismo torácico operado

Total HMTT (119)

Cirugía torácica 119  (100%)
Urgente (≤ 4 h) 87    (73,1%)
Precoz (> 4-24 h) 10      (8,4%)
Diferidas (> 24 h) 22    (18,5%)

Cirugía extratorácica  19    (16,0%)
HMTT: Hemotórax masivo por traumatismo torácico operado.

cardiaco, con un 46,7% del total de los fallecidos, 
encontrándose diferencias estadísticamente signifi-
cativas en mortalidad según la lesión principal que 
se le atribuyó el HMTT (Tabla 4). 

En relación a la temporalidad de las cirugías 
torácicas realizadas, fueron urgentes (≤ 4 h) en 87 
casos, lo que corresponde al 73,1% de las cirugías. 
Además, en 19 (16,0%) pacientes se realizó cirugía 
extratorácica (Tabla 5). La estadía postoperatoria 
fue de 7,9 ± 6,4 días, con una mediana de 6 días. 

Tabla 4. Lesión principal a la cual se atribuyó el hemotórax masivo, mortalidad según lesión y porcentaje del total de fallecidos  
según lesión principal en pacientes con hemotórax masivo por traumatismo torácico operado

Pared torácica Lesión pulmonar Grandes vasos Penetrante cardiaca Lesión diafragma p
Total HMTT (119) 38 (31,9%) 29 (24,4%) 19 (16,0%) 18 (15,1%) 15 (12,6%)
Mortalidad 5 (13,2%) 0   (0%) 1   (5,3%) 7 (38,9%) 2 (13,3%) 0,002*
% fallecidos (15) 33,3 0 6,7 46,7 13,3

HMTT: Hemotórax masivo por traumatismo torácico operado. *Estadísticamente significativo.

Tabla 2. Sitio y mecanismo del traumatismo en pacientes con 
hemotórax masivo por traumatismo torácico operado

Total HMTT (119)
Sitio del traumatismo
     Vía pública
     Domicilio
     Otros

89 (74,8%)
7   (5,9%)

23 (19,3%)
Mecanismo del traumatismo
     Agresión 
     Accidente de tránsito
     Accidente doméstico
     Iatrogénico 
     Autoagresión
     Otro mecanismo

96 (80,7%)
12 (10,1%)
4   (3,4%)
4   (3,4%)
1   (0,8%)
2   (1,6%)

HMTT: Hemotórax masivo por traumatismo torácico operado.

Tabla 3. Lesiones y/o hallazgos torácicos en pacientes  
con hemotórax masivo por traumatismo torácico operado

Total HMTT (119)
Neumotórax 33 (27,7%)
Lesión parénquima pulmonar 29 (24,4%)
Lesión grandes vasos 19 (16,0%)
Penetrante cardiaca 18 (15,1%)
Enfisema subcutáneo 17 (14,3%)
Lesión diafragmática 15 (12,6%)
Fracturas costales 15 (12,6%)
Contusión pulmonar 13 (10,9%)
Tórax volante 4   (3,4%)
Fractura esternal 1   (0,8%)
Neumotórax abierto 1   (0,8%)

HMTT: Hemotórax masivo por traumatismo torácico operado.
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Tabla 8. Factores asociados a mortalidad en pacientes con hemotórax masivo 
por traumatismo torácico operado

Variable OR (IC 95%) p
Edad ≥ 60 años 0,871 (0,812 - 0,934) 0,505
Sexo masculino 0,951 (0,661 - 1,369) 0,758
Traumatismo contuso 1,759 (1,120 - 2,763)* < 0,001*
Arma de fuego 0,861 (0,798 - 0,929) 0,186
Lesión de grandes vasos  1,127 (0,850 - 1,495) 0,290
Penetrante cardiaca 1,507 (1,038 - 2,188)* < 0,001*
Politraumatismo 1,226 (0,954 - 1,576) 0,03 
Shock 1,152 (0,991 - 1,341) 0,04 
Necesidad de transfusiones 1,030 (0,889 - 1,194) 0,683
Cirugía de urgencia 1,092 (0,954 - 1,250) 0,286
ISS ≥ 25 1,612 (1,222 - 2,126)* < 0,001*

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza. ISS: Injury Severity Score. *Estadísti-
camente significativo.

Tabla 6. Causas de muerte y temporalidad según el total de pacientes fallecidos 
en pacientes con hemotórax masivo por traumatismo torácico operado

Total HMTT 
fallecidos 15 (12,6%)

Causas de muerte
Shock hipovolémico 
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica
Traumatismo encéfalo-craneano
Infarto agudo al miocardio

9 (60,0%)
4 (26,6%)
1   (6,7%)
1   (6,7%)

Mortalidad 
Intraoperatoria
Postoperatoria

9 (60,0%)
6 (40,0%)

HMTT: Hemotórax masivo por traumatismo torácico operado.

Tabla 7. Índice de gravedad del traumatismo, y mortalidad  
según tipo de traumatismo en pacientes con hemotórax masivo  

por traumatismo torácico operado

Total HMTT (119) p
ISS (Injury Severity Score)
     Promedio 17,4 ± 9,6
RTS-T (Revised Trauma Score-Triage)
     Promedio 10,2 ± 2,7
TRISS (Trauma Injury Severity Score)
     Promedio (% mortalidad esperada) 12,7%
Mortalidad observada 12,6%
Mortalidad según tipo de TT
     TT aislado (8/91)   8,7%
     TT con lesiones asociadas (7/28) 25,0% 0,022*
     Politraumatizados (6/23) 26,1%

HMTT: Hemotórax masivo por traumatismo torácico operado. TT: Traumatismo 
torácico. *Estadísticamente significativo.

Presentaron morbilidad 46 (38,7%) pacientes, en 
7 (5,9%) pacientes se requirió reoperación torácica, 
3 por hemorragia postoperatoria, 3 por hemotórax 
coagulado y 1 por hemotórax infectado. 

La mortalidad fue de 15 (12,6%) casos, de los 
cuales 11 (73,4%) fallecieron durante la primera 
semana y 4 (26,6%) entre 8 y 30 días post TT. 

Fallecieron 9 (60,0%) pacientes a causa de 
shock hipovolémico (muertes intraoperatorias) y 4 
(26,6%) a causa de síndrome de respuesta inflama-
toria sistémica (Tabla 6). Destaca que dentro de los 
HMTT fallecidos, 7 de ellos (46,7%) presentaron 
un traumatismo penetrante cardiaco. Del subgrupo 
de pacientes con HMTT y lesión cardiaca, el 38,9% 
falleció (Tabla 4).

La descripción de los IGT y la mortalidad de los 
HMTT operados se muestra en la Tabla 7.

En relación al análisis de las variables asociadas 
a mortalidad en nuestra serie, se observó asociación 
estadísticamente significativa con traumatismo pe-
netrante cardiaco, TT contuso y politraumatizados 
graves (ISS ≥ 25) (Tabla 8).

Discusión

En Chile, los traumatismos corresponden a la ter-
cera causa de muerte, observándose principalmente 
en hombres jóvenes, grupo que ocupa el 71% de las 
hospitalizaciones por traumatismo y el 81% de las 
muertes por esta causa. Además, los TT aparecen 
en segundo lugar respecto a índices de gravedad al 
comparar distintos tipos de traumatismos, aportando 
con importantes cifras de hospitalizaciones cada año 
en nuestro país14. El HMTT en particular, como se 
demuestra en nuestra serie, corresponde a una enti-
dad clínica grave que presenta elevada mortalidad.

El hemotórax clásicamente se clasifica según 
etiología en traumático y espontáneo (malforma-
ciones vasculares, neoplasias, rotura de adheren-
cias pleurales, secundario a uso de anticoagulantes, 
etcétera), y según cuantía en masivo y no masivo. 
La causa más común de hemotórax es traumática y 
desde 1794 que se aboga porque su tratamiento sea 
fundamentalmente quirúrgico. Fue en ese entonces 
cuando John Hunter por primera vez propuso la in-
cisión y drenaje a través del espacio intercostal de 
los hemotórax, contrastando la visión que había en 
aquella época, la de un tratamiento conservador15. 

En 1896, Stephen Paget describió en su tratado 
de cirugía torácica, que la mortalidad por trauma-
tismo torácico, superaba el 60% y que esta cifra era 
aún mayor en las heridas por arma de fuego16.

Esto se mantuvo hasta las grandes guerras del 
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siglo XX, donde se establecieron nuevos principios 
en el tratamiento del TT en cuanto a drenaje, anes-
tesia y toracotomía17. Estos permitieron disminuir la 
elevada mortalidad que se mantenía hasta entonces.

Es así como la mortalidad por TT antes de la 
Primera Guerra Mundial alcanzaba un 50%, dis-
minuyendo a un 25% durante el transcurso de esta. 
Durante la Segunda Guerra Mundial y la Guerra de 
Corea esto bajó aproximadamente a un 10% y 5%, 
respectivamente. Estos grandes cambios alcanzaron 
su plateau en la Guerra de Vietnam, donde estas 
cifras se mantuvieron cercanas a un 5%, principal-
mente por el aumento de lesiones traqueobronquia-
les16.

Así mismo, se establecieron criterios básicos 
como las indicaciones de toracotomía de urgencia 
(pérdida por pleurotomía de 1.000 a 1.500 ml de 
sangre seguidos de 500 ml durante las primeras 
horas de observación, hemotórax coagulado y shock 
hipovolémico secundario a TT), generando con es-
tos cambios, un vuelco en el tratamiento de este tipo 
de traumatismos17.

En estudios más recientes se ha visto un aumento 
de la mortalidad con pérdidas cercanas a 1.500 ml 
en las primeras 24 h, independiente de la estabilidad 
hemodinámica del paciente, por lo que es probable 
que aún podamos mejorar nuestros resultados, re-
adaptando estas reglas universales al aprendizaje 
continuo sobre el traumatismo6.

Al enfrentarse a un HM, es clara la posibilidad 
de caer en una insuficiencia cardiorrespiratoria 
precozmente por exanguinación (como en lesiones 
de grandes vasos o cardiacas) y pérdida aguda de la 
capacidad de oxigenación y ventilación, por lo que 
es de vital importancia su diagnóstico y tratamiento 
oportuno1,6,18. 

Al analizar las características del HMTT en nues-
tra serie, se encontró que casi únicamente fueron 
hombres, con frecuencias similares al compararlos 
con otras series de traumatismos14. Así mismo, el 
grupo etario más frecuente correspondió al adulto 
joven. Es importante recordar el subgrupo de adultos 
mayores, en quienes, por su estado fisiológico, un 
HMTT puede tener mayor morbilidad y mortali-
dad19.

En cuanto al tipo y agente traumático se observó 
una amplia cantidad de traumatismos penetrantes 
principalmente por arma blanca, superando por-
centualmente a otras series en donde el TT contuso 
puede alcanzar el 65%, esta variabilidad se puede 
asociar a diferencias geográficas, demográficas 
y culturales existentes entre los diferentes estu-
dios21,22.

Las lesiones y/o hallazgos torácicos más fre-

cuentes fueron neumotórax, lesión pulmonar y 
traumatismo penetrante cardiaco, lo que creemos 
se explica esencialmente por dos elementos: el alto 
porcentaje de traumatismo penetrantes (por arma 
blanca o de fuego), y que en su mayoría se debió 
a agresiones. Creemos que estos dos hechos (TT 
penetrantes y por agresiones) inciden también en 
que las principales lesiones extratorácicas sean de 
localización abdominal. 

Las lesiones que pueden causar un HMTT 
pueden ser múltiples y pueden estar asociadas, sin 
embargo, siempre existe una lesión principal a la 
cual se le atribuye el mayor sangrado. La lesión 
torácica principal a la cual se le atribuyó el HMTT 
más frecuentemente fue la de pared torácica, que 
corresponde principalmente a las lesiones de vasos 
intercostales y mamarios internos, encontrándose 
en segundo lugar las de parénquima pulmonar. Por 
otro lado, con porcentajes no menos importantes, 
están las lesiones penetrantes cardiacas y de grandes 
vasos, correspondiendo las primeras, a la principal 
lesión en los pacientes con HMTT que fallecieron. 
Las lesiones penetrantes cardiacas, representan un 
escenario clínico de peor pronóstico y de mayor 
gravedad, importante de diagnosticar y tratar pre-
cozmente23. En contraparte, en nuestra serie, cuando 
fueron las lesiones de parénquima pulmonar las cau-
santes del HMTT, no se observó mortalidad. Esto 
podría explicarse porque el sangrado corresponde 
mayormente a vasos periféricos, de menor calibre, 
y a las características propias de la circulación pul-
monar, con flujos de bajas presiones y altas concen-
traciones de tromboplastina24. 

Respecto a la cirugía torácica en los HMTT, 
en su mayoría fue de carácter urgente. Según la 
literatura, aproximadamente el 15-30% de los TT 
en general requerirá alguna intervención quirúrgica 
mayor, la que puede estar indicada precozmente en 
HMTT, principalmente, por deterioro hemodiná-
mico6.

Destaca que, en nuestra serie, aproximadamente 
solo un tercio de los pacientes requirió algún tipo 
de transfusión de hemoderivados. Creemos que esto 
podría deberse a que la mayoría de nuestros pacien-
tes eran hombres jóvenes, sin comorbilidades y, por 
lo tanto, capaces de tolerar hemorragias importantes, 
sin inestabilidad hemodinámica ni descensos impor-
tantes de la hemoglobina que requieran transfusión. 

La mortalidad asociada al TT en general, de 
acuerdo a diferentes series, va desde un 1,8% a un 
9,4%19,22,25-27. Sin embargo, la mortalidad del grupo 
específico de HMTT es mayor, lo que se podría 
explicar por las lesiones y/o hallazgos graves que se 
presentan en este grupo de pacientes, como cuando 
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se asocia a lesión de grandes vasos y traumatismo 
penetrante cardiaco. Dadas las características del 
HMTT, se observó en general un ISS alto, RTS-T 
bajo y un TRISS alto lo que traduce la gravedad de 
este grupo de pacientes. Especial atención requiere 
el HMTT en el contexto de un politraumatismo, ya 
que alcanza una mortalidad de 26,1% en nuestra se-
rie. El ISS presentó un promedio de 17,4 puntos, lo 
que, de acuerdo a la literatura, aumentaría también 
el riesgo de mortalidad, ya que con un puntaje ISS 
> 16 deberíamos esperar al menos un 10% de mor-
talidad; si bien no es un score perfecto pues puede 
sobreestimar la gravedad y mortalidad, es posible 
complementarlo con otros índices como el RTS-T y 
TRISS. En nuestra serie se obtuvo una mortalidad 
similar a la esperada según IGT. Esto último podría 
explicarse porque, dentro de este grupo, se encuen-
tran aquellos HMTT producto de traumatismos 
penetrantes cardiacos, cuadros conocidos por su 
gravedad y elevada mortalidad (38,9% del total de 
HMTT por penetrantes cardiacas fallecieron), con 
características propias y pronóstico ominoso a pe-
sar de eventuales tratamientos agresivos y precoces 
efectuados.

La mortalidad presentó dos fases claramente 
identificables: una precoz en donde se concentró la 
mayoría de las muertes que se debió principalmente 
a daño directo del traumatismo (shock hipovolé-
mico) y una fase posterior en donde la muerte se 
debió principalmente a morbilidades propias del 
traumatismo o de las cirugías que se efectuaron. 
Es importante también agregar que al comparar la 
mortalidad de los HM según tipo de TT, esta fue 
mayor cuando el TT se asoció a lesiones extratoráci-
cas, principalmente en el subgrupo de los pacientes 
politraumatizados, con diferencias estadísticamente 
significativas.

Al analizar diferentes variables del HMTT y su 

relación con la mortalidad, se puede observar aso-
ciación estadísticamente significativa en algunas 
de ellas. Las variables que por sí solas se asociaron 
significativamente a mortalidad en HMTT fueron: 
TT contuso, traumatismo penetrante cardiaco e ISS 
≥ 25.

Recalcamos que esta serie incluye solo los 
pacientes que recibieron atención hospitalaria y 
tratamiento quirúrgico, por lo que no representa 
necesariamente el total de las potenciales lesiones, 
características y mortalidad de los pacientes que 
pueden presentar un HM traumático.

Conclusión

El HMTT frecuentemente se presenta en un TT 
aislado en hombres jóvenes. Se debe principalmente 
a una lesión penetrante por arma blanca. La gran 
mayoría requiere cirugía de urgencia (≤ 4 h) y las 
principales causas del sangrado son por lesión de 
pared torácica o de parénquima pulmonar. Hay fac-
tores asociados a mortalidad, adquiriendo especial 
importancia cuando el HMTT es producto de trau-
matismos penetrantes cardiacos, TT contuso y en el 
contexto de un politraumatizado grave.
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