
Introducción

El Advanced Trauma Life Support (ATLS), del Ame-
rican College of Surgeons, define dos fases en el ma-
nejo inicial del paciente politraumatizado: la revisión
primaria, que tiene como objetivo identificar y tratar
las lesiones que ponen en peligro la vida del pacien-
te; y la revisión secundaria, que intenta detectar to-
das las lesiones del paciente e instaurar su trata-
miento definitivo1. Incluso con tan detallado y
protocolizado tratamiento, existen algunas lesiones
que pasan desapercibidas, que son llamadas lesio-
nes inadvertidas. Las lesiones inadvertidas se definen
como las lesiones no identificadas durante las revi-
siones primaria y secundaria, o detectadas después
del ingreso del paciente en el área de críticos2-16.

Existe un subgrupo de lesiones inadvertidas espe-
cialmente importante que se conoce como lesiones
inadvertidas clínicamente relevantes. Éstas son las le-
siones inadvertidas que conllevan o pueden conlle-
var complicaciones graves, un cambio en el trata-
miento o incluso la muerte del paciente2-6,9,11,12,14,16. La
importancia de las lesiones inadvertidas y de las le-
siones inadvertidas clínicamente relevantes radica en
el retraso del inicio del tratamiento correcto y en el
posible aumento de la morbilidad y de la mortali-
dad de estos pacientes5,17,18, sin olvidar las posibles
consecuencias legales que se pueden derivar19.
Se han descrito diferentes métodos para redu-

cir la incidencia de las lesiones inadverti-
das5,17,18,20,26. Entre ellos se recomienda la aplicación
de la revisión terciaria2,5,7,13-15,17,18,20,23,26. La revisión
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terciaria fue descrita por Enderson et al17 y consis-
te en una nueva exploración de pies a cabeza,
con una nueva revisión de las pruebas comple-
mentarias y realizar nuevas pruebas si es necesa-
rio. Esto se realiza después de la revisión primaria
y secundaria, pero dentro de las primeras 24 h
del traumatismo. Houshian et al11 sugieren que la
complejidad en el manejo de los pacientes poli-
traumatizados hace que las dos revisiones iniciales
sean insuficientes para detectar todas las lesiones,
por eso es necesario realizar la revisión terciaria.
Del mismo modo, Richards et al27 definen los ob-
jetivos de las diferentes revisiones y afirman que el
objetivo de la revisión primaria es salvar la vida
del paciente, el objetivo de la revisión secundaria
es detectar todas las lesiones del politraumatizado
y el objetivo de la revisión terciaria es detectar las
lesiones ocultas, esto es, las lesiones inadvertidas.
Al consultar la literatura, se encuentra un número
reducido de trabajos que apliquen la revisión ter-
ciaria2,7,13,15, por lo que resulta difícil extraer con-
clusiones acerca de la reducción que supone su
aplicación sobre el total de lesiones inadvertidas.
Sólo Biffl et al13 describen una reducción del
62,5% de la incidencia de lesiones inadvertidas al
aplicar la revisión terciaria. Ningún trabajo descri-
be qué sucede con la incidencia de lesiones inad-
vertidas clínicamente relevantes al aplicar la revi-
sión terciaria.
La hipótesis del presente estudio es que la revi-

sión terciaria reduce la incidencia de lesiones inad-
vertidas y de lesiones inadvertidas clínicamente re-
levantes. El objetivo principal es reducir la
incidencia de las lesiones inadvertidas y de las le-
siones inadvertidas clínicamente relevantes.

Método

Estudio epidemiológico, descriptivo y prospec-
tivo, que compara dos series analizadas de mane-
ra prospectiva: una donde se aplicó la revisión ter-
ciaria y otra en donde no se aplicó. Se han
incluído a todos los pacientes politraumatizados
mayores de 16 años que han ingresado en una
área de críticos. Se excluyeron a los menores de
16 años y a los pacientes que fallecieron en las
primeras 24 h del politraumtismo.
Se define lesión inadvertida como aquella le-

sión detectada después de la revisión primaria y
secundaria, y dentro de las primeras 24 h tras el
traumatismo. Se define lesión inadvertida clínica-
mente relevante como aquella lesión inadvertida
que puede provocar complicaciones, cambio en el
tratamiento o la muerte del paciente.

El registro de las lesiones inadvertidas y de las
lesiones inadvertidas clínicamente relevantes se 
realizó hasta el alta hospitalaria del paciente. La
autopsia del paciente se incluyó en algunos casos.
Se realizó la revisión terciaria siguiendo la defini-

ción establecida por Enderson et al17. Se consideró
que la revisión terciaria estaba correctamente reali-
zada cuando, una vez completada, se registraba en
una hoja de recogida de datos (cumplimiento).
Las variables dependientes principales recogidas

fueron la presencia de lesiones inadvertidas y de
lesiones inadvertidas clínicamente relevantes. Las
variables dependientes secundarias fueron el cum-
plimiento de la revisión terciaria, la distribución de
las lesiones inadvertidas, los errores asociados, las
complicaciones y la mortalidad. Las variables de
confusión recogidas son la edad, el sexo, el índice
de Charlson28, los antecedentes de coagulopatía y
la diabetes, los mecanismos de acción, el Injury Se-
verity Score (ISS)29, los días de ingreso, los datos
prehospitalarios y hospitalarios: Glasgow, la pre-
sión arterial, las frecuencias cardiaca y respiratoria,
la temperatura y saturación de oxígeno; datos ana-
líticos, el registro de las lesiones que se especifican
el momento de su diagnóstico y el tratamiento ne-
cesario, las complicaciones y la evolución del caso.
El grupo control histórico se recogió entre

marzo del 2006 y febrero del 2007, donde se rea-
lizó un estudio descriptivo y prospectivo con el
objetivo de describir la incidencia de lesiones in-
advertidas y la incidencia de lesiones inadvertidas
clínicamente relevantes, sin la aplicación de la re-
visión terciaria. El estudio cumplía el mismo crite-
rio de selección de pacientes y las mismas defini-
ciones que el estudio actual. Se registraron las
mismas variables dependientes y de confusión
que el estudio actual, excepto el cumplimiento de
la revisión terciaria, ya que no se realizó en nin-
gún paciente. El registro se realizó del mismo mo-
do que el estudio actual.
Entre febrero del 2007 y julio del 2008 se reali-

zó un estudio piloto donde se inició el protocolo
de revisión terciaria al disminuir la incidencia de
las lesiones inadvertidas en un 50%. En base a los
resultados obtenidos no fue posible realizar un es-
tudio aleatorizado por considerarlo el Comité de
Ética no justificable con los resultados obtenidos
hasta aquel momento. Por ello, el grupo de estu-
dio (con intervención) no fue con los controles.
El estudio realizado también fue presentado en

el Comité Ético, que fue aceptado antes de su
aplicación, y se ha realizado siguiendo las normas
establecidas por el comité ético. El registro de ca-
da enfermo se realizó desde su ingreso de forma
prospectiva, e incluyó todas las variables de forma
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racional y protegida. Los cálculos estadísticos se
realizaron con SPSS. Los enfermos se recogieron
de forma anónima al seguir la ley orgánica espa-
ñola 15/1999 del 13 de diciembre de protección
de datos de carácter personal (LOPD).
Los datos se presentan como media e intervalo

de confianza al 95% en las variables continuas y co-
mo porcentaje en las variables discretas. En las com-
paraciones se ha asumido un error alfa de 0,05. Pa-
ra comparar variables continuas se ha usado la t de
Student tras comprobar la normalidad de la distri-
bución de la variable. Para comparar variables dis-
cretas se ha usado el test exacto de Fisher. Para la
determinación de los factores que predisponen a te-
ner una lesión inadvertida, se ha intentado obtener
un modelo predictivo que permita adelantar cuáles
son los pacientes con mayor probabilidad. Para ello,
se ha utilizado la regresión logística.

Resultados

Entre marzo de 2006 y enero de 2007 se regis-
traron 121 pacientes del grupo control donde no
se realizó la revisión terciaria, 4 se excluyeron por
fallacer en las primeras 24 h del traumatismo. En-
tre marzo del 2009 y abril del 2010 se registraron
124 pacientes en el grupo de estudio donde se
aplicó el protocolo de revisión terciaria, 5 se exclu-
yeron por fallacer en las primeras 24 h del trauma-
tismo. El cumplimiento de la revisión terciaria en el
grupo de pacientes pertinente fue del 90,8%. Am-
bos grupos eran homogéneos para edad, sexo y
mecanismo de acción (Tabla 1). El ISS medio fue
más elevado en el grupo de estudio que en el gru-
po control (25,6 vs 18,9, p < 0,001).
El 40,2% de los pacientes del grupo donde no

se aplicaba la revisión terciaria presentaron alguna
lesión inadvertida. Esta incidencia se redujo al
15,1% con su aplicación, lo que supuso una re-
ducción del 62,3% (Tabla 2). Las principales lesio-
nes inadvertidas, las fracturas, se redujeron del
41,3% al 26,3% con la aplicación de la revisión
terciaria. La distribución de las lesiones inadverti-
das con la aplicación de la revisión terciaria y sin
ella, se pueden observar en la Tabla 3.
El 17,1% de los pacientes del grupo donde no

se aplicaba la revisión terciaria presentaron alguna
lesión inadvertida clínicamente relevante. Esta in-

cidencia se redujo al 3,4% con su aplicación, lo
que supuso una reducción relativa del 80,2% (Ta-
bla 2). La distribución de las lesiones inadvertidas
clínicamente relevantes con la aplicación de la re-
visión terciaria y sin ella se puede observar en la
Tabla 3.
Cuando analizamos las lesiones inadvertidas

clínicamente relevantes que han producido com-
plicaciones, fallecimientos o cambio en el trata-
miento del paciente, vemos que la incidencia de
estas lesiones disminuyó drásticamente del 6,0%
sin la aplicación de la revisión terciaria al 1,7%
con su aplicación. En el grupo de pacientes don-
de no se aplicaba la revisión terciaria, una lesión
inadvertida clínicamente relevante causó la muer-
te del paciente, mientras que no se ha objetivado
ningún caso de mortalidad derivada de lesiones
inadvertidas clínicamente relevantes con la aplica-
ción de la revisión terciaria (Tabla 4).
Los principales errores asociados a la aparición

de lesiones inadvertidas fueron el error clínico y el
error radiológico, sin identificar errores quirúrgicos
en el estudio actual. Con la aplicación de la revi-
sión terciaria se redujo el número de errores que
han producido una lesión inadvertida, y desapare-
ce completamente el error de comunicación. Esta
disminución fue mucho más importante en el
error radiológico, lo que condiciona un aumento
en el porcentaje relativo del error clínico respecto
al radiológico al aplicar la revisión terciaria. Al
analizar los errores que ocasionan las lesiones in-
advertidas clínicamente relevantes, se puede obje-
tivar un patrón de conducta similar (Tabla 5).
Al realizar un análisis univariante de los factores

de riesgo inevitables que condicionan la aparición
de lesiones inadvertidas, se puede objetivar una re-
lación entre éstas y el ISS, un mayor número de le-
siones y los tóxicos positivos en sangre. No se ha
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Tabla 1. Comparación de grupos

Con revisión terciaria Sin revisión terciaria p

Edad [media (DE)] 44,9 (19,8) 43,8 (20,6) 0,67
Sexo [n (%)] 1,00
Hombre 76,5% 76,9%
Mujer 23,5% 23,1%

Mecanismo de acción 0,25
Cerrado 93,2% 93,1%
Penetrante 6,8% 6,9%

ISS [media (DE)] 25,6 (15,5) 18,9 (14,3) 0,001
ISS: Injury Severity Score. DE: desviación estándar.

Tabla 2. Incidencia de lesiones inadvertidas y de lesiones inadvertidas clínicamente relevantes

Con revisión terciaria Sin revisión terciaria p

Incidencia de lesiones inadvertidas 15,1% (18/119 pacientes) 40,2% (47/117 pacientes) 0,001
Incidencia de lesiones inadvertidas clínicamente relevantes 3,4% (4/119 pacientes) 17,1% (20/117 pacientes) 0,001
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detectado esta relación con la edad, la estabilidad
hemodinámica, la puntuación en la escala de Glas-
gow o la intubación orotraqueal. Cuando se realiza
un análisis multivariante se puede objetivar que los
factores que predicen la aparición de lesiones inad-
vertidas son la estabilidad hemodinámica, el nú-
mero de lesiones y la realización de revisión tercia-
ria. En una regresión logística basada en los
resultados del estudio multivariante, se detectó
que el principal factor de riesgo para la aparición
de lesiones inadvertidas es la realización de la revi-
sión terciaria.
En el grupo de pacientes donde no se realizó

la revisión terciaria, la mortalidad era del 10,2%
(12 pacientes). La mortalidad se redujo al 4,2%
(5 pacientes) con la aplicación de la revisión ter-
ciaria, lo que implica una reducción del 59%,
aunque sin alcanzar la significación estadística.
En ambos grupos, la principal causa de mortali-
dad era la neurológica. En el grupo de pacientes
donde no se realizaba la revisión terciaria, se
produjo un 25% de muertes por fracaso multior-
gánico, muertes que no aparecen en ningún ca-
so de los pacientes del grupo donde sí se realizó
(Tabla 6).
El 53% de los pacientes a quien no se aplicó la

revisión terciaria presentó alguna complicación.
Cuando se aplicó la revisión terciaria, las compli-
caciones aparecieron en el 44,5% de los pacien-
tes. En ambos grupos, las complicaciones princi-
pales fueron las pulmonares (Tabla 6).

Discusión

En este estudio prospectivo se compara un gru-
po de pacientes a quien se ha realizado la revisión
terciaria de forma sistemática con un grupo de pa-
cientes histórico donde no se realizó. Los grupos
comparados son homogéneos para todos los pará-
metros excepto en el ISS medio que es superior en
el grupo donde se ha realizado la revisión terciaria
(25,6 vs 18,9). El hecho de tener pacientes más
graves en el grupo donde se ha aplicado la revisión
terciaria, implica a nuestro criterio que los resulta-
dos obtenidos sean clínicamente más relevantes.
Sin realizar la revisión terciaria, la incidencia de

lesiones inadvertidas es del 40,2%, esta incidencia
disminuye al 15,1% al aplicarla, objetivando una
reducción del 62,3%. Sólo podemos comparar
nuestros resultados con los de Biffl et al, puesto
que es el único trabajo publicado que describe co-
mo se reduce la incidencia de lesiones inadvertidas
al aplicar la revisión terciaria al pasar en su caso
del 2,4% al 1,5%13. Su incidencia por Biffl et al es
muy inferior a la nuestra, debido probablemente a
que su estudio incluye a todos los pacientes poli-
traumatizados ingresados en el hospital, tanto en
el área de críticos como en la planta de hospitali-
zación convencional, mientras que nuestro estudio
sólo ha incluido a los primeros, donde incluso Biffl
et al han demostrado que existe una incidencia de
lesiones inadvertidas muy superior. Aún así, la inci-
dencia de lesiones inadvertidas registrada durante
el periodo de aplicación de la revisión terciaria
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Tabla 3. Distribución de las lesiones inadvertidas y de las
lesiones inadvertidas clínicamente relevantes

Sin revisión terciaria Con revisión terciaria

Lesiones inadvertidas
Lesiones torácicas 26,7% 10,5%
Lesiones extremidades 20% 57,8%
Lesiones faciales 17,3% 10,5%
Lesiones columna 12% –
Lesiones abdominales 10,7% 21%
Lesiones craneoencefálicas 10,7% –
Enfisema subcutáneo 5,3% –
Lesiones inadvertidas clínicamente relevantes
Lesiones columna 36% –
Lesiones torácicas 20% 50%
Lesiones abdominales 20% 25%
Lesiones extremidades 12% 25%
Lesiones craneoencefálicas 12% –

Tabla 5. Errores asociados a las lesiones inadvertidas y a las lesiones inadvertidas clínicamente relevantes

Lesiones inadvertidas Lesiones inadvertidas clínicamente relevantes

Con revisión terciaria Sin revisión terciaria Con revisión terciaria Sin revisión terciaria

Error clínico 75% (15 lesiones) 30,1% (22 lesiones) 50% (2 lesiones) 15,4% (4 lesiones)
Error radiológico 25% (5 lesiones) 65,7% (48 lesiones) 50% (2 lesiones) 80,8% (21 lesiones)
Error de comunicación 0% 4,1% (3 lesiones) 0% 3,8% (1 lesiones)
Error quirúrgico 0% 0% 0% 0%

Tabla 4. Lesiones inadvertidas clínicamente relevantes con
consecuencias

Lesión Consecuencia Paciente

Con revisión terciaria
Lesión ureteral Drenaje pleural A
Hemotórax Drenaje pleural B
Sin revisión terciaria
Lesión ureteral Catéter en doble J C
Lesión hepática Cirugía D
Lesión intestinal Cirugía D
Lesión columna Cirugía E
Lesión medular Cirugía E
Lesión medular Cirugía F
Lesión rodilla Cirugía G
Síndrome compartimental Cirugía H
Lesión cardiaca Fallecimiento I
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(15,1%) es parecida a la publicada por Howard et
al7 (14%) y Soundappan et al (15,8%)15.
Sin realizar la revisión terciaria, la incidencia de

lesiones inadvertidas clínicamente relevantes es del
17,1% y disminuye al 3,3% al aplicarla (reducción
del 80,24%). Ninguno de los autores que ha des-
crito la aplicación de la revisión terciaria2,7,13,15 ha
publicado los cambios producidos en las lesiones
inadvertidas clínicamente relevantes al aplicarla. El
análisis de los pacientes con lesiones inadvertidas
clínicamente relevantes que han producido conse-
cuencias (clínicas, cambio en el tratamiento o inclu-
so la muerte del paciente) encuentra una inciden-
cia mucho menor de lesiones inadvertidas
clínicamente relevantes, que pasa del 5,9% al 1,7%
al aplicar revisión terciaria. Se reducen las lesiones
inadvertidas más frecuentes, las fracturas, pasando
del 41,3% al 26,3%. También desaparecen las le-
siones inadvertidas y las lesiones inadvertidas clíni-
camente relevantes en la columna, craneoencefáli-
cas y el enfisema subcutáneo. La significación
clínica de esta disminución es indiscutible.
Coincidiendo con la literatura, los errores más

frecuentes asociados a las lesiones inadvertidas y a
las lesiones inadvertidas clínicamente relevantes
son el error clínico y el error radiológico5,8,18,22,25,26.
Coincidiendo con Houshian et al11, cuando no se
aplicaba la revisión terciaria el error más frecuente
era el radiológico, que aparecía en el 65,7% de
las lesiones inadvertidas y en el 80,8% de las le-
siones inadvertidas clínicamente relevantes. Al
aplicar la revisión terciaria, estos errores disminu-
yen al 25% y al 50% respectivamente. Al dismi-
nuir el error radiológico, el principal error asocia-
do a las lesiones inadvertidas es el clínico, que
coincide con Janjua et al2, Buduhan et al14 y Soun-

dappan et al15. La importante disminución en el
error radiológico aplicándola, se debe a la nueva
revisión de todas las pruebas complementarias re-
alizada por parte de un especialista en mejores
condiciones de descanso físico, y que puede con-
tar con radiólogos expertos en distintas áreas (tó-
rax, abdomen, musculoesquelético, cráneo, etc.).
Algo similar ocurre con el error clínico, la reexplo-
ración por un médico en mejores condiciones de
descanso físico mejora los resultados, pero sin al-
canzar las cifras del error radiológico. Los factores
de riesgo inevitables asociados al paciente (intu-
bación, peor puntuación en la escala de Glasgow,
inestabilidad hemodinámica, lesiones medulares,
etc.) siguen constituyendo un reto en cuanto a la
exploración física de estos pacientes. En nuestro
estudio no se han detectado errores quirúrgicos y
los errores de comunicación han desaparecido
con la aplicación de la revisión terciaria.
Nuestro estudio, mediante el análisis univariante,

confirma la asociación publicada entre la aparición
de lesiones inadvertidas y los pacientes con mayor
ISS, más número de lesiones totales y tóxicos positi-
vos5,7,9,12,14,15,17,18,20,24-26. A diferencia de otras publicacio-
nes, no se ha detectado relación entre las lesiones
inadvertidas y la edad, la estabilidad hemodinámica,
la puntuación de la escala de Glasgow o la intuba-
ción orotraqueal3,5,17,18,24,26, quizás por el tamaño limi-
tado de la muestra. El efecto de la atención del pa-
ciente durante la noche2, la experiencia del centro
en la atención de pacientes politraumatizados17,18,26,
el ingreso en un servicio médico inadecuado17,18,26 o
el mecanismo de acción cerrado5,9 no se han podido
analizar por las características de nuestro hospital.
En el análisis multivariante, se detectan como princi-
pales factores de riesgo la presión arterial sistólica, el
número de lesiones, y como factor más relevante, la
realización de la revisión terciaria.
Sin duda, la reducción de la mortalidad en un

58,5% es una cifra clínicamente relevante aunque
no alcance la significación estadística. Debemos re-
saltar que uno de los pacientes que falleció, lo hizo
como consecuencia de una lesión inadvertida clínica-
mente relevante en el grupo donde no se aplicaba la
revisión terciaria. Al analizar las causas de mortalidad,
objetivamos que la principal causa de muerte es la
neurológica en ambos grupos de pacientes. Ningún
grupo objetiva la muerte por shock hipovolémico, ya
que ésta se produce en las primeras 24 h del trau-
matismo, y estos enfermos están excluidos del estu-
dio al no poder aplicarse la revisión terciaria. La dife-
rencia entre los dos grupos radica en la desaparición
de las muertes por fracaso multiorgánico al aplicar la
revisión terciaria, que ocasionaba la muerte en el
25% de los casos cuando ésta no se aplicaba. Proba-
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Tabla 6. Errores asociados a las lesiones inadvertidas y a las
lesiones inadvertidas clínicamente relevantes

Con revisión Sin revisión p
terciaria terciaria

Mortalidad 4,2% 10,25% 0,082
Causas de muerte
Neurológica 80% 58,3%
FMO* 0% 25%
Respiratoria 20% 16,7%
Complicaciones 44,5% 53% 0,241
Tipos de complicaciones
Pulmonares 22,3% 41,5%
Nefro-urológicas 20% 7,2%
Quirúrgicas 15,4% 17,4%
Neurológicas 11,5% 4,1%
Infección catéter 3,8% 4,6%
Abdominales 5,4% 3,1%
Cardiacas 3,1% 0,1%
Embolia grasa 2,3% 0,5%
TEP 1,5% 0,5%
Otras 14,6% 17,9%
FMO: Fracaso multiorgánico. TEP: tromboembolismo pulmonar.
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blemente la realización de esta revisión produce una
optimización en el tratamiento de la hipoxia y de la
hipoperfusión inicial que reduciría la presencia de
fracaso multiorgánico posterior.
Con la aplicación de la revisión terciaria tam-

bién se reduce el porcentaje de pacientes con
complicaciones de un 53% a un 43,7%. Esta dis-
minución del 17,5% tiene un significado clínico
relativo, que requiere más pacientes para poder
determinar el significado de esta diferencia. Las
complicaciones principales siguen siendo las pul-
monares, se aplique la revisión terciaria o no.
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Tertiary survey in the management of patients with multiple injuries

Montmany Vioque S, Navarro Soto S, Rebasa Cladera P, Luna Aufroy A, Gómez Díaz C, Llaquet Bayo H

Background: Implementing tertiary trauma surveys can reduce the incidence of clinically significant missed injury,
thereby reducing morbidity and mortality in patients with multiple injuries.
Methods: Prospective study of patients admitted to the critical care unit with multiple injuries. The patients were over
the age of 16 years and survived at least 24 hours. Patients undergoing tertiary examination were compared to a
historical control group that did not undergo additional assessment. We recorded missed injuries and clinically significant
missed injuries in both groups. Also analyzed were the main errors associated with the appearance of missed injuries,
avoidable risk factors, mortality, and complications in both groups.
Results: A total of 119 patients underwent tertiary examination and their data were compared to those of 117 in the
historical control group. The incidence of missed injuries was lower in the test period (15.13%) than the control period
(40.17%). The incidence of clinically significant missed injuries was also lower in the test period (3.36% vs 17.09 in the
control period). Mortality fell to 4.25% with tertiary examination (vs 10.25% in the control period), and mortality due to
multiorgan failure was 0% in the test period. Radiologic errors were fewer with implementation of tertiary trauma surveys
and communication and surgical errors disappeared. The main risk factors for detecting clinically significant missed injuries
were to blood pressure, the number of injuries and, particularly, the inclusion of a tertiary examination or not.
Conclusion: Tertiary trauma surveys should be considered an obligatory component of the initial management of
patients with multiple injuries. [Emergencias 2013;25:105-110]

Keywords: Tertiary trauma survey. Multiple trauma. Missed injuries. Clinically significant missed injuries. Mortality. Morbidity.
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