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RESUMEN

Aimy antecedentes: Los pacientes con traumatismos toracoabdominales penetrantes (TTAP) por arma de fuego (HAF) o por arma cortopunzante
(HCP) plantean el desafio de decidir que cavidad operar prioritariamente. Iniciar la cirugia en la cavidad con las lesiones menos graves puede
retrasar el manejo de una hemorragia o de un taponamiento cardiaco letales.

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue el anélisis de:

- Caracteristicas de los pacientes con TTAP con secuencia de intervenciones quirirgicas combinadas.
- Caracteristicas del error por inapropiada secuencia de dichos procedimientos operatorios.

+ Relacion de esos factores anteriores con la mortalidad.

Diseio: Retrospectivo observacional.

Material y metodo: Revision de las historias clinicas de los pacientes asistidos en nuestra instituciéon entre enero del 2005 y diciembre del 2018,
con TTAP que requirieron procedimientos operatorios tanto en el térax (drenaje pleural o toracotomia) como en el abdomen (laparotomia o
laparoscopia).

Resultado: Fueron asistidos 79 pacientes con TTAP, 48 con normalidad hemodindmica (grupo I) y 31 con shock hipovolémico (grupo Il). En el grupo
| predominaron las HCP (40) sobre HAF (8), y las lesiones del lado izquierdo (42) (87,5%). En este grupo no hubo errores en el manejo quirdrgico
secuencial ni se registré mortalidad. En el grupo Il predominaron las HAF transfixiantes de la linea media. En 8 casos se registré un error al abordar
primero la cavidad con lesiones menos graves (en 4 casos el térax y en 4 casos el abdomen), falleciendo 7 de los mismos y determinando una
mortalidad de 25,8% para el grupo Il. El andlisis del error en esos 8 casos hallo que en 5 fue potencialmente prevenible y que estuvo relacionado
con resultados erréneos de la ecografia y/o subestimacion del débito del drenaje pleural y de la radiografia de térax post-drenaje pleural.

Conclusione: Los pacientes con TTAP y hemodindmicamente compensados presentaron predominio de HCP del lado izquierdo y no tuvieron
errores en el manejo secuencial de cavidades ni mortalidad. En cambio en aquellos con TTAP y shock, predominaron las HAF y los trayectos
transfixiantes de la linea media, y este grupo fue el que tuvo exclusivamente los errores de manejo y la mortalidad. La mayoria de los errores en
el manejo fueron considerados potencialmente prevenibles dado que se relacionaron con resultados falsos de la ecografia y con subestimacion
del débito del drenaje pleural y de la radiografia de térax post-drenaje pleural.

Keywords: Analisis de mortalidad, Calidad en trauma, Decision making, Trauma de torax abierto, Trauma penetrante de abdomen, Ultrasonografia.

ABSTRACT

Background: Patients with penetrating thoracoabdominal trauma (PTAT) by gunshot wounds (GSW) or by stab wounds (SW) pose the challenge
of deciding which cavity to operate first. Initiating surgery in the cavity with less severe injuries may delay the management of a fatal hemorrhage
or cardiac tamponade.

Aim and objective: The objective of this work was the analysis of:

- Characteristics of patients with PTAT with a sequence of combined surgical interventions.
« Characteristics of the error due to inappropriate sequence of said operative procedures.

- Relationship of these previous factors with mortality.

Design: Observational retrospective.

Materials and methods: Review of the medical records of the patients assisted in our institution between January 2005 and December 2018, with
PTAT that required operative procedures both in the chest (pleural drainage or thoracotomy) and in the abdomen (laparotomy or laparoscopy).

Results: Seventy-nine patients with PTAT, 48 with normal hemodynamics (group 1) and 31 with hypovolemic shock (group Il) were assisted. In
group |, SW (40) predominated over GSW (8), and lesions on the left side (42) (87.5%). In this group, there were no errors in sequential surgical
management and no mortality was recorded. In group Il transfixing GSW of the midline predominated. In eight cases, an error was recorded when
first approaching the cavity with less serious injuries (in four cases the thorax and in four cases the abdomen), seven of them died and determining
mortality of 25.8% for group Il. The analysis of the error in these eight cases found that in five it was potentially preventable and that it was related to
erroneous results of the ultrasound and/or underestimation of the output of the pleural drainage and of the post-pleural drainage chest radiograph.

Conclusion: Patients with PTAT and hemodynamically compensated presented a predominance of left-sided SW and had no errors in the
sequential management of cavities or mortality. On the other hand, in those with PTAT and shock, GSW and transfixing paths of the midline
predominated, and this group was the one that had exclusively the handling errors and mortality. Most of the errors in management were
considered potentially preventable since they were related to false results of the ultrasound and underestimation of the output of the pleural
drainage and of the post-pleural drainage chest radiograph.

Keywords: Abdominal penetrating trauma, Decision making, Mortality analysis, Open thoracic trauma, Quality in trauma management,
Ultrasonography
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INTRODUCCION

Los pacientes con traumatismos toracoabdominales penetrantes
(TTAP) por arma de fuego (HAF) o arma cortopunzante (HCP) y con
lesiones potenciales tanto en térax como en abdomen, plantean
el desafio de decidir que cavidad operar prioritariamente. Iniciar la
cirugia en la cavidad con las lesiones menos graves puede retrasar
el manejo de una hemorragia o taponamiento cardiaco letales.
En un escenario de shock hipovolémico agregado, la evaluacion
clinica mas dificultosa y la necesidad de tomar rdpidamente
conductas aumentan las posibilidades de error al decidir que
cavidad operar primero.
El objetivo de este trabajo fue:

- Analizar las caracteristicas de los pacientes con TTAP con
secuencia de intervenciones quirurgicas combinadas en térax
y abdomen.

- La incidencia de error por inapropiada secuencia de
procedimientos operatorios y las causas de dichos errores.

+ Larelacidn de esos factores anteriores con la mortalidad.

METoDO DE INVESTIGACION

Con método retrospectivo observacional se revisaron las historias
clinicas de los pacientes asistidos en nuestra institucion, entre
enero del 2005 y diciembre del 2018, con TTAP que requirieron
los siguientes procedimientos operatorios: drenaje pleural o
toracotomia el térax, asi como laparotomia o videolaparoscopia
en el abdomen.

La regién toracoabdominal fue definida en sus tres zonas:
anterior, lateral y posterior. En la zona anterior por una linea
imaginaria bimamilar anterior a nivel del cuarto espacio intercostal
como limite superior, y por el reborde costal como limite inferior.
En la zona lateral entre las lineas axilares anterior y posterior, con
limite superior es el sexto espacio intercostal y limite inferior en
el reborde costal. Y en la zona posterior con limite superior en
un trazo que une las puntas escapulares a la altura del séptimo
espacio intercostal y con limite inferior dado nuevamente por el
reborde costal.

En la asistencia de este grupo de traumatizados se considerd
error a aquella situacién en la cual se abordé en primer término a
la cavidad con una hemorragia o lesion menos grave o de menor
letalidad al compararla con otra lesiéon presente y concomitante
en la otra cavidad.

Con respecto a las definiciones del tipo de muerte en base
a su posibilidad de prevencién, se consideré como muerte no
prevenible a aquella provocada por lesiones fatales pese a tener
cuidados 6ptimos y con posibilidad de supervivencia estimada
mediante la metodologia TRISS menor al 25%. Una muerte
potencialmente prevenible se definié como aquella provocada
por una lesion considerada muy severa pero sobrevivible bajo
condiciones 6ptimas; en estos casos la probable supervivencia
fue calculada entre el 25 y 50%. Y la definicion de una
muerte prevenible incluyo a aquellas provocadas por lesiones
consideradas sobrevivibles y con una sospecha sobre la calidad
de su atencidn; en estos casos la probable supervivencia fue
calculada como superior al 50%.

Fueron asistidos 79 pacientes con TTAP, los cuales en suingreso
recibieron la atencién en base a las normativas del curso ATLS.
Segun su condicion hemodinamica los casos fueron divididos
en dos grupos: grupo | (compensados o normales) y grupo |l
(descompensados o anormales o en shock).
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La division de la serie en dos grupos de pacientes en base
a la condicion hemodindmica de los mismos obedecié al
reconocimiento de que ese estado es considerado en todos
los algoritmos como una piedra angular para el manejo de los
traumatismos penetrantes. Dicho estado condiciona el tipo de
estudios complementarios que esos pacientes pueden o no recibir,
asi como la indicacion del tratamiento operatorio.

La definicion de anormalidad hemodinamica correspondio
a pacientes con una tension arterial sistélica inferior a 90 mm Hg
y con grados estimados de pérdidas hemorragicas de tipo lll o IV
segun la clasificacion del curso ATLS®!'

Serealizo andlisis con STATA 13, se eligié un nivel de significacién
estadistica alfa de 0,01. Se utilizo cémo test estadistico chi2 y test
exacto de Fisher.

ResuLTADOS

El grupo | incluyo 48 (60.7%) pacientes con normalidad
hemodindmica, mientras que en el grupo Il se registraron 31 (39.3%)
pacientes con condicion de shock.

En el grupol, con 48 pacientes, predominaron las HCP (40) sobre
HAF (8),y las lesiones del lado izquierdo de la zona toracoabdominal
(42) sobre las del lado derecho (6). En todos los pacientes de este
grupo se realizaron ecografia de térax y de abdomen (a cargo de
departamento de Diagnostico porimagenes) asi como radiografia
de térax en la sala de emergencias, y en todos ellos (48) se practicd
un drenaje pleural en esa misma sala siguiendo las guias del curso
ATLS. En los 6 casos de heridas toracoabdominales derechas pudo
realizarse, luego del drenaje pleural, un tratamiento no operatorio
de una lesion hepdtica con buena evolucién, luego de agregar
una tomografia toracoabdominal con contraste endovenoso
(TAC) a los estudios por imagenes previos. Dentro de los 42 casos
de heridas del lado izquierdo, en un subgrupo de 14 pacientes se
indicd una laparotomia exploradora ante la presencia de peritonitis
o de evisceracion; en los 28 casos restantes de las heridas del
lado izquierdo se realizé una videolaparoscopia diagnoéstica para
descartar una lesion diafragmatica, de acuerdo con un protocolo
previo de nuestra institucién. Esas laparoscopias hallaron
laceraciones diafragmaéticas en 14 casos (50%), mientras que fueron
negativas en la mitad restante.

En este grupo I no seregistré error en la secuencia de prioridad
elegida para el abordaje de la cavidades afectadas, asi como
tampoco hubo mortalidad entre estos traumatizados.

Elgrupollincluyo 31 casos de pacientes con descompensacion
hemodindmica en suingreso. En ellos predominé el mecanismo de
HAF (16) sobre el de las HCP (15), asi como el trayecto transfixiante
(12) sobre la ubicacién del lado izquierdo (11) o derecho (8). En
todos los pacientes de este grupo se realizo ecografia de torax y de
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abdomen (a cargo de departamento de Diagnostico porimagenes),
mientras que la radiografia de térax fue practicada en 20 (64.5%)
de los casos de este grupo (Fig. 1).

En 27 (87.1%) pacientes de este grupo se practicé un drenaje
pleural en la sala de shock siguiendo las guias del curso ATLS,
mientras que en los 4 casos restantes se procedioé directamente a
una toracotomia de reanimacioén en la sala de shock, por condicion
de parada cardiacainminente y de acuerdo con un protocolo previo
de nuestra institucion.

En 15 casos la cavidad abordada inicialmente fue el abdomen
a través de una laparotomia mediana suprainfraumbilical; en los
restantes 16 casos la cavidad abordada inicialmente fue el térax a
través de incisiones anterolaterales (derecha, izquierda, o bilateral
tipo clamshell).

En este grupo Il se registraron los 8 casos (25.8%) de error al
elegir que cavidad abordar primero. Se consideré una secuencia
incorrecta de accién en esos casos, en los cuales la cavidad abordada
en primer término no presentaba la lesién més grave o la mayor
hemorragia, al compararla con la otra cavidad que presentaba
una lesién concomitante y mas severa. En 4 de ellos se realizé
inicialmente una laparotomia, cuando la lesion més grave en
realidad se hallaba en el térax; se trataba de una herida cardiaca en
dos casos, unalaceracion en la aorta toracica descendente en otroy

una lesién de arteria intercostal en el restante. En estos pacientes los
factores relacionados con el error incluyeron dos casos de sangrado
transdiafragmatico central desde heridas cardiacas hacia la cavidad
peritoneal y dos casos en los cuales se subestimo un drenaje pleural
con un debito de 1200 cc.

Enlos otros 4 casos de error al elegir la secuencia de abordaje se
trato de casos en los cuales se realizo inicialmente una toracotomia,
cuando la lesidn mas grave se hallaba en el abdomen; se traté de 3
casos de lesion de vena cava inferior retrohepatica y de un caso de
lesion hepatica. En estos pacientes los factores relacionados con
el error incluyeron tres resultados falsos de la ecografia y un caso
delesion diafragmatica asociada donde el sangrado pasaba desde
una lesién de vena cava retrohepatica hacia el térax. Los resultados
falsos de la ecografia comprendieron dos casos de falso positivo
informando liquido en saco pericardico y un caso falso negativo
que omitié la presencia de liquido intra-abdominal (Figs 2 y 3).

En este grupo I, con 31 pacientes, hubo 12 (38.7%) fallecidos, lo
cual constituyd también la mortalidad de la serie completa (12/79)
(15.2%), dado que en el grupo | no hubo decesos. Entre esos 12
fallecidos, 9 habian sufrido HAF y 8 tenian trayectorias tansfixiantes
de la linea media.

En este grupo Il también se hallé que entre los 23 pacientes
que no presentaron error en la secuencia de abordaje la mortalidad

SANGRADO ABDOMINAL ?fgfpﬁﬁgggomc'co
1) CAVA RETOHEPATICA 2) A. INTERCOSTAL
Y AORTA 3) CARDIACO
2) CAVA RETROHEPATICA 4) AORTA TORACICA
3) CAVA RETROHEPATICA DESCENDENTE
4) HIGADO 4 (50%) 4 (50%)
toracotomia laparotomia
inicial el
Fig. 1: Casos con error en la secuencia operatoria y su valoracion del nivel de prevenibilidad
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Fig. 2: Casos en los cuales hubo errores en la secuencia operatoria
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SANGRADO ABDOMINAL
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Fig. 3: Causas de los errores en los casos con secuencia operatoria inapropiada

fue de 21.7% (5 casos), tres de ellos a raiz de falla organica multiple
postoperatoria y dos por hemorragia intraoperatoria. Por otro
lado entre quienes si tuvieron error en la secuencia de abordaje, 8
casos, la mortalidad fue mayor con una incidencia de 87.5% (7 de
esos 8 pacientes); la mayoria de estos fallecimientos se debieron a
hemorragia intraoperatoria (6 de 7).

En este segundo grupo la anormalidad hemodindmica por la
condicion de shock hipovolémico, el predominio del mecanismo
de HAF y el error de secuencia de abordaje (factores todos ellos no
presentes en el primer grupo) se asociaron a una mayor mortalidad.

Con respecto a las asociaciones estadisticas halladas, se puede
mencionar:

+ Lamortalidad en el grupo Il fue de 38% mientras que en el grupo
| fue de 0%, con una p < 0.001.

« En el grupo | los pacientes con lesiones en el lado izquierdo
fueron 42 (87.5) requiriendo todos ellos cirugia, a diferencia de
los del lado derechos, con una p < 0.001.

+ Los pacientes con HAF tuvieron mayor incidencia de inestabilidad
hemodinamica, o sea, de pertenecer al grupo ll, 66% (16 casos)
vs 33% (8 casos) del grupo |, con a p = 0.002.

+ Dentrodel grupo enshock, donde se presentaron los pacientes
con error de secuencia de cavidad operada, los mismos tuvieron
una mortalidad elevada, siendo del 87.5% (p = 0.002).

« Los pacientes con HAF tuvieron una mortalidad del 37.5% vs 5%
de mortalidad en HCP, con una p = 0.001

«  Dentro del grupo en shock, en los pacientes en quienes hubo
error en secuencia de cavidad operada primero, hubo 50% de
resultados falsos en la ecografia incial, con un p = 0002.

Discusion

Los pacientes con traumatismos toracoabdominales penetrantes
(TTAP) por arma de fuego o arma corto punzante y con lesiones
potenciales tanto en térax como en abdomen, plantean el desafio
de decidir que cavidad operar de modo prioritario.>*

El abordaje inicial de la cavidad menos afectada puede
asociarse a un aumento de la morbimortalidad por retraso del
tratamiento de la lesién mas grave.

Estadisticamente ha sido reportado que dos tercios de estos
pacientes suelen ser manejados con drenajes pleurales y un
abordaje abdominal (laparotomia o laparoscopia), estando ellos
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compensados hemodinamicamente.*”'* Por otro lado, el tercio
restante suele requerir laparotomia y toracotomia a raizde lesiones
multicavitarias. En este grupo predominan las heridas por arma de
fuego y la condicién de shock hipovolémico, lo cual transforma a
este grupo en el mas problemético a la hora de su manejo.

El abordaje quirdrgico de al TTAP se enfrenta con varios
desafios: mas de una fuente de sangrado, méas de una cavidad
abierta, peor condicién global, y si la bala atraveso la linea media
un aumento considerable de la mortalidad.™

Ha sido descripto hasta un 25 a 30% de error en la decisién de
que cavidad operar primero. Los factores causales investigados
incluyeron no considerar trayectoria de la bala, inestabilidad
hemodinamica que impide realizar estudios completos, valoracion
incorrecta del débito del drenaje pleural (ocluido, doblado, o
drenando hemorragia abdominal) y no haber descartado un
taponamiento cardiaco presente.'”

Otros autores han comunicado una incidencia de 31 a 39% de
exploracion inicial erronea cuando se realizaron procedimientos
combinados, y un aumento de la mortalidad (31 a 59%) cuando se
realizan tales abordajes combinados.'® En caso de exploracion inicial
errénea el porcentaje fue mayor cuando la exploracion se inicid en
elabdomen (53 vs 36%) y la mortalidad aumenté a un 69% en caso
del cruce de la linea media tordcica por el proyectil.

En base a esas dificultades y riesgos descriptos en el manejo
de este tipo de traumatizados, algunos autores han propuesto
adoptar una serie de precauciones, tanto preoperatorias como
intraoperatorias, con el fin de disminuir la incidencia del error
en el abordaje y de la mortalidad. Esas medidas han incluido los
siguientes recursos:"

En Fase Preoperatoria

« Uso liberal del drenaje pleural, con bajo umbral para su
colocacién ante la asociacién de hemoneumotdéraxy condicion
de shock.

+ Reevaluacién del débito del drenaje pleural y de la radiografia de
térax post-drenaje para descartar la presencia de un hemotérax
retenido.

- Considerar que un debito del drenaje pleural superior a 1000
cc. luego de un traumatismo penetrante se asocia fuertemente
a la necesidad de toracotomia mayor para el tratamiento de
lesiones hemorrégicas.
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. Considerar que un hemotérax retenido puede ocultar una
importante fuente de sangrado (arteria intercostal, mamaria,
aorta, corazon).

- Utilizar en forma sistematica en la sala de shock a la ecografia
en su modo extendido, incluyendo la valoracién del saco
pericérdico y de la cavidad pleural."’-"

En fase intraoperatoria:

« Ante una lesién por HAF que atraviesa linea media: pensar en
necesidad de una cirugia de control del dafo

- Mantenerflexibilidad tactica para agregar otro abordaje cuando
se estd trabajando en la cavidad opuesta

+ Buscar claves de que algo estd ocurriendo al otro lado del
diafragma a través del didlogo con el anestesista y ante ciertas
situaciones: hipotensién inexplicada, falta de respuesta a la
reanimacion con fluidos o sangre, aumento en la presion de la
via aérea (;hemoneumotoérax?) o aumento en la presiéon venosa
central (;taponamiento cardiaco?)

Enlafaseintraoperatoriay ante la sospecha de unalesiéon grave
ubicada al otro lado del diafragma, han sido también sugeridos
ciertos recursos para confirmar dichas lesiones y motivar cambios
en la tactica operatoria. En el transcurso de una laparotomia
si surge la duda de una lesiéon cardiaca asociada, el uso de una
ventana pericardica por via transdiafragmética podria confirmar
la necesidad de agregar una toracotomia a la laparotomia. En
el caso de estar realizando la intervencién desde el térax en
ocasiones puede hallarse que la hemorragia era en realidad de
origen abdominal y que estaba llegando al térax a través de una
laceracion diafragmatica.

En la presente serie de nuestra institucion, en aquellos pacientes
con TTAP que se presentaron normales hemodinamicamente o que
alcanzaron rdpidamente ese estado luego de la reanimacion inicial
y de lacolocacién de undrenaje pleural, no se evidenciaron errores
en la secuencia elegida para el abordaje de sus cavidades afectadas
asi como una incidencia nula de mortalidad. En forma coincidente
con lo reportado en la literatura en este grupo predominaron la
heridas cortopunzantes y de ubicacién en el lado izquierdo de la
zona toracoabdominal.>" La condicién hemodinamica de estos
pacientes permitié en ellos la realizacion de TAC con contraste
endovenoso en el caso de las HAF y de las toracoabdominales
derechas, asi como una videolaparoscopia diagnostica y
eventualmente terapéutica en las heridas toracoabdominales
izquierdas.?°

La mortalidad y el error en la secuencia de abordaje cavitario
en las TTAP se presentd en esta serie exclusivamente en el segundo
grupo, el de aquellos pacientes con anormalidad hemodinamica
durante su asistencia. El andlisis del mismo también mostré
coincidencias con respecto a los reportes de la bibliografia.>'® En
este segundo grupo laanormalidad hemodindmica por la condicién
de shock hipovolémico, el predominio del mecanismo de HAF y el
error de secuencia de abordaje (factores todos ellos no presentes
en el primer grupo) se asociaron a una mayor mortalidad.

El error de secuencia de abordaje se presenté en una cuarta
parte de los pacientes de este segundo grupo (8/31) (25.8%), en
los cuales la cavidad abordada inicialmente no contenia la lesidn
mas grave o aquella que resultaria letal. En cuatro de esos casos la
cavidad abordada inicialmente habia sido el térax, y en la mitad
restante el abdomen.

En el analisis de esos casos en los cuales inicialmente se abord6
el térax cuando la lesion mas grave se hallaba en el abdomen, el

error se relacioné mas frecuentemente con un resultado falso de
la ecografia, ya sea indicando liquido pericérdico que no estaba
presente (falso positivo) u omitiendo liquido peritoneal que
estaba presente (falso negativo). Estos errores fueron considerados
potencialmente prevenibles, a diferencia del caso restante donde
hubo un sangrado transdiafragmatico directo hacia el térax
desde una lesion de la vena cava retro hepatica, no detectable ni
clinicamente ni a través de la ecografia y por ello considerado un
error no prevenible.

En el andlisis de esos casos en los cuales inicialmente se abordé
el abdomen cuando la lesién mas grave se hallaba en el térax, los
errores se relacionaron en porcentajes iguales con dos situaciones:
un sangrado transdiafragmatico directo hacia el abdomen desde
una herida cardiaca sin taponamiento (error no prevenible) o una
subestimacién de un drenaje pleural con debito mayor a 1000 cc
(error prevenible). En estos ultimos dos casos de débito hematico
alto através del drenaje pleural, lo cual evidenciaba una hemorragia
severa en el térax, también se registré una falta de radiografia
de torax luego de la colocacién del avenamiento pleural. Esas
placas radiograficas hubieran evidenciado, en una valoracion
retrospectiva en base a los hallazgos operatorios posteriores, a un
hemotoérax retenido importante y centinela de un sangrado activo
intratoracico (Fig. 1).

Entre los 8 pacientes con error en la secuencia de abordaje
fallecieron 7 (87.5%), de los cuales en 6 casos la muerte se debid
a hemorragia intraoperatoria. Si bien en estos casos se hall6 error
en la secuencia operatoria y se podria pensar en un retraso para
el control de ese sangrado, todos ellos presentaban un cuadro
de shock hipovolémico secundario a una lesién cardiaca por HAF
sin taponamiento o bien a una lesiéon de grandes vasos (aorta
abdominal o vena cava inferior retrohepatica), heridas las cuales
ya de por si estan afectadas por una mortalidad considerable.
Esta circunstancia podria dificultar el andlisis acerca de que grado
de importancia tuvieron esos errores de manejo para influir en los
fallecimientos.

Si bien esta serie de TTAP presenta limitaciones dadas por
su numero pequeno de casos y su indole retrospectiva, lo cual
puede condicionar los resultados, consideramos que la experiencia
aportada por el registroy andlisis de estos errores de manejo puede
servalor en el objetivo de mejorar nuestra calidad de la asistencia en
el futuro. Para dicho fin, esa experiencia recogida ha sido reflejada
en un protocolo actual de nuestra institucién para el manejo de
los TTAP (Fig. 4).

TTAP: Traumatismos toracoabdominales penetrantes.
Der: derecho. Izq: izquierdo. Toracotomia SR: Toracotomia de
reanimacion en shock room. HAF: herida por arma de fuego. HAB:
herida cortopunzante. TAC: tomografia axial computada. VLP:
videolaparoscopia diagnostica.

En este algoritmo, los pacientes en su ingreso son evaluados
segun las guias de la asistencia inicial de los traumatizados del
curso ATLS. La ecografia extendida ha sido incorporada de modo
sistematico en la revisién primaria dada su rapidez y factibilidad
de aplicacion en todas las emergencias. En aquellos pacientes con
TTAP que ingresan con anormalidad hemodindmica se emplea el
drenaje pleural en forma liberal y se monitorea cuidadosamente
su débito, al mismo tiempo que se realiza su reanimacién, un
radiografia de térax de control para descartar hemotérax retenido
y la ecografia abdominal-pericérdica-pleural en busca de fuentes
hemorrdgicas. En casos extremos sin respuesta a la reanimacion y
con tensién arterial sistélica inferiora 70 mm Hg. y ausencia de pulso

Panamerican Journal of Trauma, Critical Care & Emergency Surgery, Volume 10 Issue 2 (May—August 2021) 75



Traumatismo Toracoabdominal Penetrante: Que Cavidad Operar Primero?

ATLS- Hemodinamicamente normal?
NO Sli
| RXTX Drenaje
EFAST DRENAJE 4 > EAST pleural
PLEURAL
TORACOTOMIA

DE REANIMACION

v

Quirofano:
« Toracotomia y/o laparotomia
 VVentana pericardica?

\ A /

Pericardica(+ 0 ?) 0 >1000cc

<1000cc

TTAP(HAF) o TTAP der.(HCP): TAC
TTAP iza. (HCP):

VIDEOLAPAROSCOPIA

Fig. 4: Protocolo para el manejo de las heridas toracoabdominales penetrantes

radial, en los cuales hay condicion de parada cardiaca inminente,
se indica la toracotomia de reanimacion, al igual que en aquellos
pacientes que ingresan con parada cardiaca pero con signos vitales
presenciados en la escena por el personal prehospitalario. Los
pacientes descompensados son llevados a quiréfano sin realizar
otros estudios complementarios adicionales; en base a la ecografia
previa y al débito del drenaje pleural se decide si tiene indicacién
de toracotomia y/o laparotomia, asi como el orden en la secuencia
de los procedimientos combinados.

En aquellos pacientes con TTAP que ingresan con normalidad
hemodinamica, se realizan la ecografia extendida (abdominal-
pericardica-pleural) y la radiografia de térax como estudios
iniciales. Si se diagnostica hemoneumotoérax, se coloca drenaje
pleural en la sala de shock y se monitorea cuidadosamente su
débito, al mismo tiempo que se realiza una radiografia de térax
de control para descartar hemotorax retenido. Si el débito del
drenaje pleural es superior a 1000 cc. de sangre o si la ecografia
muestra liquido en el saco pericardico, el paciente es trasladado a
quiréfano; en base a la valoracién conjunta de la ecografia previa
y del débito del drenaje pleural se decide si tiene indicacién de
toracotomia y/o laparotomia, asi como el orden en la secuencia
de los procedimientos combinados. Si bien en las normativas
para el manejo inicial del traumatizado del curso ATLS se define
el limite de 1500 cc para considerar a un hemotorax como masivo
e indicar la toracotomia mayor, en la presente serie se considerd
el umbral mas bajo de 1000 cc para indicar la toracotomia mayor
en pacientes compensados, en base a lo sugerido por otros
autores. 222

En algunos casos con presencia de liquido laminar en el saco
pericéardico, la ventana pericardica por via transdiafragmatica o
subxifoidea es un recurso a considerar ya en el quiréfano para
confirmar la presencia de hemopericardio. En los pacientes
compensados, con ecografia pericardica negativa y débito del
drenaje pleural menor a 1000 cc se progresa hacia otros métodos
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complementarios especificos. Aquellos en esa condicién y con
HCP toracoabdominales izquierdas son llevados a quiréfano para
una videolaparoscopia diagnostica con el objetivo de descartar
lesiones diafragmaticas, entre otras. Los que presentan heridas
toracoabdominales derechas o por HAF reciben una TAC con
contraste endovenoso de modo de descartar distintas lesiones
y de definir si tienen indicacién de tratamiento operatorio o no
operatorio (TNO). Al respecto, en las heridas toracoabdominales
derechas existe una mayor posibilidad de un TNO, dada la presencia
del higado, que en el caso de las toracoabdominales izquierdas,
donde son motivo de mayor preocupacion las lesiones del
diafragma o viscerales.

CONCLUSIONE

Los pacientes con TTAP y hemodindmicamente compensados
presentaron predominio de HCP del lado izquierdo y no tuvieron
errores en el manejo ni mortalidad. En aquellos con TTAP y shock,
predominaron las HAF transfixiantes de la linea media, y este
grupo fue el que presento los errores de manejo y la mortalidad
de toda la serie. La mayoria de esos errores fueron considerados
potencialmente prevenibles y se relacionaron con resultados falsos
de la ecografia y con subestimacién del débito del drenaje pleural
y de la radiografia de térax post-drenaje pleural.
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