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RESUMEN
LaToracotomiaen el Departamento de Urgencias es unatécni-
ca que representa la Ultima esperanza de sobrevida para muchos
pacientes criticamente | esionados que arriban alos centros de trau-
ma urbanos en estado agonico. Desafortunadamente, el procedi-
miento no es bien conocido por una gran proporcion de cirujanos
que sirven en los Departamentos de Urgencias de estos centros.
Sobre las bases de |a evidencia fundamentada en la literatura, se
describen lasindicaciones, algoritmo, factoresrelacionados con el
prondstico y resultados de esta técnica, cuya préctica —aunque
debe ser materializada por cirujanos con entrenamiento especiali-
zado— debe ser del conocimiento de los profesionales de la salud

involucradosen el cuidado del trauma.
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Introduccién

Rodeada de misticismo y desconocimiento, la Toracoto-
miaen el Departamento de Urgencias (TDU) esunaformida-
ble herramientaparael cirujano detrauma.>? Desde suintro-
duccién en 1960 su uso haido de prohibitivo aliberal; desde
entonces, forma parte de | os protocol os de reanimacion en
los centros de trauma urbanos norteamericanos 'y su apli-
cacion es cadavez masfrecuente en otros paises. Debido a
avance en la atencién prehospitalaria, pacientes criticos

Emergency Department Thoracotomy: Unifying conceptsto
formalizeitspractice

SUMMARY

Emergency Department Thoracotomy is atechnique which re-
presents the last hope of survival in many critically injured pa-
tientsarriving to urban traumacentersin agonic status. Unfortuna-
tely, this procedure is not well-known by a significant proportion
of surgeons serving in the Emergency Rooms of these centers. On
the basis of evidence-based literature, we describe the indications,
algorithm, factorsrelated to outcome and results of this techni-
que, which must be materialized by well-trained specialized
surgeons, although also should be known by every health pro-
fessional involved intraumacare.

Key words: Thoracotomy, emergency, indications, technique.

gue en otras circunstancias hubieran fallecido arriban alos
centros de traumain extremis, convirtiéndose entonces en
candidatos de estatécnica. Debe mencionarse que este com-
plejo procedimiento solo debe ef ectuarse por cirujanos fami-
liarizados con €l manejo de lesiones cardiotoréacicas pene-
trantes; labaja frecuencia de su précticalahace unatécnica
poco encarada por la mayoria de los cirujanos dedicados al
cuidado del trauma.®

Enlaliteratura, lasindicaciones parael usodelaTDU son
desde vagas hasta muy especificas. Ha sido empleada en
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trauma contuso y penetrante, lesiones toracoabdominales,
cardiacas y vasculares abdominales exsanguinantes; se ha
usado en pacientes con traumavascul ar periférico exsangui-
nante que arriban en colapso circulatorio y en trauma pedia
trico; muchos estudios han reportado su uso en pacientes
bajo paro cardiorrespiratorio (PCR) por trauma contuso.*®

SeconsideraTDU aaquéllarealizadainmediatamente tras
el arribo del paciente al Departamento de Urgencias, en si-
tuacion de inestabilidad hemodinamicay compromiso vital
extremos (in extremis). Se denomina Toracotomiade Urgen-
cia (TU) aaquéllarealizada en quiréfano cuando €l estado
del paciente permite su traslado a este lugar.®

Antecedenteshistéricos

LaTUllegbaAméricaafinesdd sigloX1X, comoterapiadd
trauma penetrante al corazon y € paro cardiaco inducido por
anestesia. El concepto de TU como medidareanimatoriainicio
con la promulgacion del masgje cardiaco abierto por Schiff en
1874, expandiéndose como terapia de las heridas toracicas pe-
netrantesy laceraciones cardiacas.'* Rehn'? en 1897 reportdla
primeracardiorrafiaexitosa, reparando unaheridapor aramablanca
en e ventriculo derecho; Duval®® en 1907 describi6 laesterno-
tomiamedia, incisién empleadaampliamente hoy endia. Igels-
brud® en 1901 fueel primero enreportar lareanimacion exitosa
de un paciente que sostuvo un paro cardiorrespiratorio pos-
trauméti co por viade unatoracotomiay masaje cardiaco abier-
to, mientras Spangaro en 1906 describi6 latoracotomiaantero-
lateral izquierda, usada extensamente en lareanimacion.

Conlasmejorasen las estrategias de reanimacion en trau-
may lacontinuaeval uacion de susresultados, lasindicacio-
nes de la TU se modificaron notablemente. A principios de
1900, el colapso circulatorio por causamédicafuelaindica
cién mas comin de TU; sin embargo, laeficaciademostra-
dadel masgje cardiaco cerrado por Kouwenhoven en 1960y
laintroduccién de ladesfibrilacion externaen 1956 por Zolls
virtualmente eliminaron la préactica de reanimacion a torax
abierto en €l paro cardiorrespiratorio (PCR).2*! Beal 1151 en
1961 propuso que pacientes que experimentaban cese de la
actividad cardiaca deberian sujetarse de inmediato atora-
cotomiaresuscitatoriay masaje cardiaco, yafueraen el De-
partamento de Urgencias, quiréfano o sala de recupera-
cion, naciendo entonces el concepto de Toracotomiaen €l
Departamento de Urgencias. Similarmente, en 1966, Beall*
recomendo el uso delacardiorrafiainmediataen €l Departa-
mento de Urgenciasy lapresenciade unabandgjaquirirgica
para inmediata disposicion, siendo €l primero en efectuar
con éxito este procedi miento.

El uso de la TDU decliné por algun tiempo a favor de
maniobras incruentas, como la pericardiocentesis en tapo-
namiento pericardico. Al final deladécadadelos60, €l pén-
dulo se balanced nuevamente haciala TDU, donde | os refi-
namientos en la cirugia cardiotoracica salvaron pacientes
con heridas penetrantes devastadoras y el uso de la oclu-
sién adrtica temporal resolvio el precario estado de pacien-
tes con hemorragia abdominal exsanguinante.*
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En los tltimos 30 afios ha habido un avance significativo
enlapracticadelaTDU. Mientras que su uso parareanimar
pacientes en choque profundo es incuestionable, su empleo
indiscriminado la transforma en un procedimiento no redi-
tuable desde €l punto de vista costo-beneficio.r*! Varios
grupos han tratado de elucidar guias clinicas paralaTDU y
aunque la mayoria de estos ensayos son notables e intere-
santes, hoy en dialaprotocolizacion desarrollada por €l Co-
mité de Traumadel Colegio Americano de Cirujanos (ACS-
COT)2® eslaque provee los més claros lineamientos para su
institucion y préctica.

ObjetivosdelaTDU
Los objetivos de la TDU son |os siguientes;91%%

Reanimacion de pacientes agdnicos con lesiones cardio-
toréacicas penetrantes.

Evacuacion delasangrey coagulos pericéardicos parare-
solver el taponamiento pericardico.

Control delahemorragiatoréacica.

Préacticade masaje cardiaco abierto, |o cual puede originar
> 60% delafraccion de eyeccion normal.

Reparacion de lesiones cardiacas.

Pinzamiento del hilio pulmonar paracontrolar el sangrado
proveniente de vasos pulmonares.

Pinzamiento de |a aorta torécica descendente.
Pinzamiento del hilio pulmonar y aspiracion deambosven-
triculos paraprevenir y/o tratar laembolia aérea.

Cambiosfisiolégicosquese presentan durantela TDU

Al efectuar laTDU, esvital conocer |os profundos efectos
fisiol 6gicos originados durante su préctica.?®* Ademas del 16-
gico deshalance en la dindmica de las presiones torécicas y
ventilacion,! hay efectos positivos y negativos al pinzar la
aorta toracica descendente y €l hilio pulmonar; otros efectos
son, sin embargo, aln desconocidos a nuestro entender.?®

Pinzamiento delaaortator &cica descendente
Efectos positivos:

Preservacion y redistribucion del volumen circulante re-
sidual paramejorar laperfusion coronariay carotidea.
Reduccién delahemorragiainfra-diafragmética.
Incremento en el indice de trabajo ventricular izquierdo
(ITVI).

Incremento en lacontractilidad miocardica.

Efectos negativos:

Disminuciénen € flujo alasvisceras abdominalesa~10%
delo habitual.

Disminucion enlaperfusion rena y delamédulaespina a
~10% delo habitual.
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Induccién de metabolismo anaerobio.

Induccion de hipoxiay acidosislactica.

Imposicién de unasignificativaposcargaal ventriculoiz-
quierdo.

Efectos desconocidos:

Tiempo de seguridad del pinzamiento.
Presenciaeincidenciadelalesion por reperfusion.

Pinzamientodel hilio pulmonar
Efectos positivos:

Preservacion del volumen circulanteresidual.
Aumento delaperfusion a pulmon contralateral.
Control delahemorragiahiliar.

Prevencién delaemboliaaérea.

Efectos negativos.
* Isquemiadel pulmon traumati zado.

Incremento en la post-carga del ventriculo derecho.
Disminucion en el aporte de O2 y ventilacion en el
pulmén af ectado.

Efectos desconocidos:

* Presenciaeincidenciadelesion por reperfusién en el pul-
mon nativo.?®

Indicacionesparaefectuar laTDU

Lasindicaciones paralaTDU se estratifican en tres cate-
gorias. aceptadas, selectivas e infrecuentes.*®

I ndicacionesaceptadas

LaTDU seaplicade maneradptimaen pacientes con trau-
ma cardiaco penetrante que arriban a los centros de trauma
después de un breve periodo a partir de lalesion y répido
tiempo de transporte, con parametros fisiol 6gicos observa-
dos o determinados objetivamente (signos de vida: reaccion
pupilar, ventilacién espontanea aln agonica, pulso caroti-
deo, presion arterial medible o pal pable, movimientos de ex-
tremidadesy actividad cardiacael éctrica).?®

El traumacardiaco penetrante constituye unadelas prin-
cipales causas de mortalidad debido ala creciente violencia
urbana; 922252834 gdemas, la mejora en €l sistema de aten-
cion pre-hospitalario ha permitido que estos pacientes se
admitan con més frecuenciabajo inminente PCR.

En € estudio prospectivo mas extenso de la literatura,
Asensio? analizé 105 casos de trauma penetrante al cora-
z6n; sellevd acabo laTDU en pacientes con lesionestoraci-
cas penetrantes, pues es el subgrupo que presenta mejor
tasa de supervivencia. En 65% de los casos, la lesion fue
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causadapor proyectil dearmadefuegoy 35% por armablan-
ca; los valores obtenidos en la Escala Revisada de Trauma,
Escala de Gravedad de la Lesion y Escala Cardiovascular-
Respiratoria describieron a una poblacién en muy precario
estado fisiol6gico y anatémico. Laprincipal indicacion para
laTDU fuelapresenciade PCR asociado aunalesion pene-
trante precordial. La tasa de supervivencia fue de 33%; los
pacientes a los cuales se realizd una TDU presentaron una
tasa de mortalidad de 86%, mientras que en aquéllos en los
que latécnica se practico en el quiréfano, lamortalidad fue
significativamente menor (26.5%). Latasade mortalidad en
pacientes con hemorragia exsanguinante fue de 90% vy lade
aquéllosenloscuaesno selogré restaurar el ritmo cardiaco
sinusal, de 88%.

En el citado estudio el taponamiento pericardico no fue
un predictor de mal pronéstico, ya que pacientes con esta
lesién tuvieron una tasa de mortalidad de 66% comparada
con 71% de quienes no lo presentaron; la necesidad de rea-
lizar el pinzamiento adrtico se asoci6 deformasignificativaa
mal prondstico, ya que 89% de los pacientes sujetos a esta
maniobrafallecieron, mientras que 41% de aquéllosen quie-
nesno sellevé acabo, murieron. El ventriculo derecho fuela
camaramas af ectada (37%) seguido del ventriculo izquierdo
(24%); €l trauma biventricular se presentd en 9% de los ca
sosy enlaauriculaderechaen 8%. Laslesionesdel ventricu-
lo derecho conllevaron unamortalidad de 49%, en compara-
cién con 77% en lesiones del ventriculo izquierdo. La pre-
senciadelesion multicavitariaes predictor de mal prondéstico
y comportaunamortalidad de 97%.

Como conclusion del estudio, |os pardmetrosfisiol 6gicos
predictivos de prondstico en estas | esiones son: mecanismo
delesion (armade fuego, armablanca), parametrosrel ativos
alatoracotomia-sitio de realizacion (Departamento de Ur-
gencias, quiréfano), presencia de sangrado exsanguinante y
PCR; por ultimo, hallazgos operatoriosy maniobrasrealiza-
dasenlaTDU, presenciade ritmo sinusal al momento dela
pericardiotomia 0 su restauracion posterior, obtencion de
una presion arterial adecuada, sangrado activo y necesidad
de pinzamiento adrtico. Estosfactores pueden emplearse para
seleccionar pacientes que deben formar parte de los proto-
colos de reanimacién que incluyen técnicas agresivas.

Por tltimo, paramejorar resultados obtenidos con laapli-
caciondelaTDU esfundamental lacorrectaorganizacion de
los servicios de cirujanos especializados en el cuidado del
trauma, asi como la instauracion de protocolos de reanima-
cién cardiopulmonar.

I ndicaciones selectivas

Pacientes que presentan lesiones toracicas penetrantes
no cardiacas, pues tienen una tasa baja de supervivencia.
Debido aque es dificil definir si unalesion es cardiaca o no,
el procedimiento puede emplearse para establecer el diag-
nostico.

Pacientes con trauma vascular abdominal exsanguinante,
debido a que tienen una tasa de supervivencia ain menor.
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L os pacientes deben sel eccionarse meticul osamente; el pro-
cedimiento puede emplearse como adyuvante a vasculorra-
fiaabdominal definitiva.*®

I ndicacién infrecuente

Pacientes que sostienen PCR consecutivo a trauma
contuso, debido a su tasa de supervivencia extrema-
damente baja y pobre pronéstico neuroldgico. Debe
€j ercerse extrema caucion al seleccionar pacientes para
este procedimiento, limitandose estrictamente a aqué-
[los que arriban con signos vitales al centro de trauma
0 que experimentan un PCR presenciado.!%20-26

TécnicadelaTDU

La TDU debe efectuarse por cirujanos debidamente en-
trenados en su realizacion. Esta técnica debe practicarse si-
multéneamente con la valoracion inicia y reanimacion del
paciente; paraello hay que adherirse estrictamente alos pro-
tocolosdel ATLS® del Colegio Americano de Cirujanos®y
alaEscalade Gravedad dela L esion aOrganosdelaAsocia-
cién Americana parala Cirugiadel Trauma (AAST-OIS).%
Asi, la intubacion endotraqueal inmediata y los adecuados
accesos venosos que permitan la rapida infusion de fluidos
tibios son mandatarios**” (Anexo 1).

Al hemitérax izquierdo se accede por una toracotomia
anterolateral (incision de Spangaro); dichatoracotomiapue-
de posteriormente ampliarse al esterndn y extenderse a una
toracotomiabilateral si laslesiones afectan también a hemi-
torax derecho. Durante esta maniobra se seccionan las arte-
rias mamarias internas, las cuales hay que ligar al fin del
procedimiento,34612:14232530 | gincisién serealizacomenzan-
do en el borde lateral izquierdo de la unién esternocos-
tal en el 50. espacio intercostal, continuando lateral-
mente hasta el masculo dorsal ancho; en ocasiones
puede seccionarse el 40. o 5o. cartilago intercostal izquier-
do, lo que proporcionamejor exposicion. Posteriormente se
colocael retractor costal de Finochietto. Tan pronto se abra
lacavidad torécica, €l cirujano debe evaluar lamagnitud dela
hemorragiaen el ladoizquierdo del térax. A continuacion, se
retrae el pulmén medialmente paralocalizar laaortatorécica
descendente a su entrada en €l abdomen por €l hiato adrtico
(Figura 1). La aortadebe palparse y comprobar el volumen
sanguineo restante en su interior; asimismo, puede compri-
mirse ésta contralas vértebras torécicas para poder realizar
el pinzamiento definitivo. Antes del pinzamiento adrtico de-
ben disecarse de forma, tanto instrumental como roma, 1os
bordes superior einferior de éstapararodearlaentre el pulgar
y €l indicey colocar unapinzade Craaford-DeBakey (Figura
2). Enocasionesesdificil diferenciar laaortatorécicadel esd-
fago, situado ésteinmediatamente arribade aquélla, por lo que
una sonda nasogastrica es til paralocalizarlo.2370

Después, se explorarapidamente el pericardioy las posi-
bles lesiones cardiacas; se efectlia una incision pericardica
vertical, extendiéndola longitudinalmente y respetando el
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Figura 1. Incisién de Spangaro (toracotomia anterolateral izquierda)
y retraccion medial del pulmén izquierdo por un ayudante (Archivo
personal).

Figura 2. Pinzamiento de la aorta toréacica descendente con una
pinza de Craaford-DeBakey. Obsérvese el es6fago en una posicion
anterior a la aorta parcialmente disecada (Archivo personal).

nervio frénico. Esta apertura puede ser dificil al encontrarse
el pericardio distendido y hay que tener especial cuidado de
no lesionar el epicardio subyacente; se recomiendasujetar €l
pericardio con pinzasdeAllis, redlizar unaincision de1-2 cm
y compl etar su aperturacon tijeras de Metzenbaum.?367 Tras
la apertura del pericardio se evaclia la sangre y/o coagulos
gue puedan existir en su interior. A continuacion sellevaa
cabo una cuidadosainspeccion del corazon paraverificar la
presenciadelesiones. Si seidentificaunalesion penetrante,
se debe controlar el sangrado aplicando presion digital so-
bre ella; si se sospecha una embolia aérea, se deben aspirar
ambos ventricul 0s.2%

Laoclusion digital delaslesionesventriculares penetran-
tes permite control ar rapidamente lahemorragiamientras se
procede a su sutura; es recomendable el empleo de material
monofilamento (polipropileno 2-0) y el uso de suturas de
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Figura 3. Pinzamiento de la orejuela derecha con una pinza de
Satisnky para control del sangrado proveniente de una lesién cardia-
ca. Se observa el material de sutura empleado para la cardiorrafia
(polipropileno 2-0) (Archivo personal).

Figura 4. Masaje cardiaco abierto. Es importante no emplear por
separado los pulgares para evitar incurrir en lesiones miocérdicas
iatrégenas (Archivo personal).

Halsted parareparar estas lesiones. Las laceraciones auri-
culares pueden controlarse con la colocacion de una pinza
vascular de Satisnky antes delareparacion definitiva; simi-
larmente, las laceraciones de los vasos toracicos mayores
pueden ser controladas con pinzas vasculares (Figura 3). Si
lalaceracion miocéardica es extensa puede intentarse €l tapo-
namiento temporal con sondade Foley paracontrolar el san-
grado mientras se efectlialacardiorrafiadefinitivao setrans-
portaal paciente urgentemente al quiréfano.'5°% Durantela
TDU no debe intentarse lareparacion cardiaca con material
protésico —como Teflon®— aunque esto si puede hacerse en
el quiréfano cuando hay dafio miocardico grave, como en €l
trauma cardiaco complejo por armade fuego. Asimismo, no
serecomiendausar engrapadoras para ocluir temporal mente
las laceraciones cardiacas, ya que no se consigue un control

REV SANID MILIT MEX 2011; 65(1): 23-31

efectivo delahemorragia, pueden extender el defecto cardia-
coorigina y sondedificil remocion.3=2

El masaje cardiaco abierto despuésdelacardiorrafiadefi-
nitiva es mas efectivo y produce un volumen de eyeccion
mayor (Figura 4); por ello a menudo se requiere combinar
medidasfarmacol dgicasy desfibrilacion directa (10-50 J) (Fi-
gura5). En ocasiones, tras conseguir €l ritmo sinusal puede
no observarse un bombeo de sangre eficaz ni detectarse
pulso en la aorta descendente; en estos casos es posible
colocar un marcapasos transitorio que puede ayudar aincre-
mentar lafraccion de eyeccién, aunque estamedidacasi nun-
caes(til.* Lapérdidadelaviabilidad miocardicase observa
por una dilatacion progresiva del ventriculo derecho junto
con disminucion de su contractilidad y, posteriormente, 1o
mismo ocurreen el ventricul o izquierdo; cuando esto sucede
el prondstico setornasombrioy el desenlaceinvariablemen-

Figura 5. Desfibrilacion interna empleando paletas especiales recu-
biertas de Teflon® (Archivo personal).

.-

Figura 6. Pinzamiento extrapericardico del hilio pulmonar para con-
trolar sangrado exsanguinante procedente de los vasos o0 parénquima
pulmonares; puede disminuir la posibilidad de embolia aérea (Archivo
personal).
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te esmortal. En pacientes que sobreviven alaTDU, €l peri-
cardio no debe suturarse, pues puede resultar en una hernia-
cién cardiaca de consecuencias catastréficas, a crearse un
compromiso cardiaco restrictivo.*

Si existe unalesion pulmonar con sangrado activo puede
ser necesario pinzar el hilio pulmonar con una pinza de
Craaford-DeBakey (Figuras6y 7). El objetivo delamanio-
bra esdetener lahemorragiay prevenir laemboliaaérea; sin
embargo, esta técnicaimpone un importante aumento de la
poscargaal ventriculo derecho. Con frecuencia, €l miocardio
isquémico y acidaético tolera mal estas maniobras y puede
producirse fibrilacion ventricular y PCR, por lo que sereco-
mienda despinzar intermitentemente el hilio pulmonar tan
pronto como sea posible y controlar de forma simultéanea el
sangrado de los vasos intraparenquimatosos. Cuando se
detecta unalaceracion pulmonar se debe ocluir con unapin-

Figura 7. Pinzamiento intrapericardico de los vasos pulmonares. Se
requiere una pericardiotomia cuando la lesion es demasiado cercana al
mediastino (Archivo personal).

w Y
-

Figura 8. Administracién intraventricular de epinefrina como adyu-
vante al proceso de reanimacién (Archivo personal).
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za de Duval. Por dltimo si hay unalesion en € hemitorax
derecho se procede a seccionar €l esterndn y convertir la
toracotomiaanterolateral izquierdaen bilateral .

Ademas de |as medidas anteriormente descritas, esim-
portantellevar a cabo unareanimacion agresiva mediante
la administracién de soluciones tibias y adrenalina sisté-
mica e intraventricular (Figura 8); si el paciente se recu-
pera satisfactoriamente debe trasladarse de inmediato al
quiréfano para proceder ala reparacion definitiva de las
|esiones.z47:35

Posicion actual delaTDU: Resultadasobtenidascon su préctica

Existen numerosas series retrospectivas que describen el
uso de la TDU; hay, sin embargo, serias dificultades para
evaluar susresultados. El escrutinio minucioso revelavarias
deficiencias y falta de veracidad, ya que muchas series son
revisiones retrospectivas obtenidas a partir de centros que
emplean infrecuentemente latécnica. Incluso varias institu-
ciones reportan estudios sobrepuestos que maximizan la ex-
periencia de los afios de estudio.?3®

Aun cuando muchas series se han esforzado en seleccio-
nar parametros fisioldgicos predictivos de prondstico, nin-
gunahasido capaz de validar estadisticamente sus predicto-
res. Invariablemente, estas series omiten datos concernien-
tes a estado fisiologico de los pacientes a su arribo. En lo
mejor de nuestro conocimiento, sélo hay un estudio pros-
pectivo de esta naturaleza en laliteratura.> Como resultado,
quedan varios cuestionamientos al aire, como:3"8

 ¢Cudles pacientes deben ser sometidos a este procedi-
miento?

» ¢Hay predictores fisiologicos de pronéstico validados
prospectivamente que de forma certeraidentifiquen alos
pacientes que se beneficiaran con laTDU y que excluyan
aaguéllos en quienes no se lograra el beneficio?

 ¢Cudles son las verdaderas tasas de supervivencia con
este procedimiento?

« ¢Cuantos pacientes supervivientes presentaran dafio neu-
rolégico significativo o estado vegetativo persistente?
 ¢Como se puede verificar quelosindividuos querealizan

este procedimiento estan calificados?

Los factores fisiol6gicos predictivos de pobre pronosti-
co que estan bien definidos incluyen la ausencia de signos
vitalesen el terreno y en el Departamento de Urgencias, pu-
pilas fijas y dilatadas, ausencia de ritmo cardiaco y movi-
miento de las extremidades y respiracion agonica. Similar-
mente, laausenciade pul so pal pable en presenciade PCR es
también predictor de pobre prondstico; estos factores ya
han sido validados por Asensio,??>% quien estudio estos ca-
sosen €l terreno, durante el transportey al arribo a Departa-
mento de Urgencias, en dos estudios prospectivos relativos
a trauma cardiaco penetrante. Por demas interesante, mu-
chos de los factores predictivos de pronéstico, asi como
datos que describen la condicion fisioldgica de los pacien-



Toracotomiaen el Departamento de Urgencias

tes previamente a la TDU estan ausentes generalmente en
muchos estudios.>®

Buckman®y Asensio?? gplicaron y validaron laEscala
de Puntuacion Cardiovascular-Respiratoria(CVRS, Cardio-
vascular-Respiratory Score) de la Escala de Puntuacion en
Trauma (TS por Trauma Score). El componente cardiovascu-
lar-respiratorio reflgjaindividual mente la presion sanguinea,
frecuenciarespiratoriay llenado capilar; la puntuacion mas
baja posible es cero y traduce ausencia de presion sangui-
nea, pulso carotideo palpable, esfuerzo respiratorio y llena-
do capilar. El CVRS hasido validado estadisticamente en la
literatura 'y aplicado sblo en tres series prospectivas relati-
vasal traumacardiaco.

Asensio,® en el tnico estudio prospectivo sobre €l uso de
TDU enlaliteratura, analizo6 la condicion fisiol 6gica de pa-
cientesqueincurrieron en PCR en €l terreno, duranteel trans-
portey & arribo a centro detrauma. Paraidentificar al grupo
de parametros que predijeran confiablemente lamortalidad y
excluyeran posibles candidatos a la TDU, se estudiaron el
CVRS, restauracion de la presion sanguinea, mecanismo y
sitio anatémico de lesion.

Este estudio prospectivo de dos afios tuvo un solo crite-
rio deinclusién —PCR traumético—y unasolaintervencién
—TDU para reanimacion—. El objetivo de andlisis fue la su-
pervivenciaa una horay al egreso. Se estudiaron prospec-
tivamente 215 pacientesbajo PCR traumético; del totd, 167 (78%)
sostuvieron traumapenetrante, incluidas 142 (66%o) heridas por
proyectil dearmadefuego, 21 (10%) heridas por armablanca
y cuatro (2%) lesiones por escopeta, ademas hubo 48 (22%)
casos de traumacontuso. El valor medio en laEscalaRevisa-
da de Trauma fue 0.6, 42 en la Escala de Gravedad de la
Lesiony uno en el CVRS, revelando una poblacion grave y
con serio compromiso fisioldgico; la duracion media de la
reanimacion cardiopulmonar previaal arribo al centro de
trauma fue de 12 min. Un total de 162 pacientes (75%)
sucumbieron en el Departamento de Urgencias; 53 (25%),
sobrevivieron méas de una hora después de una exitosa
reanimacion con TDU, de tal manera que pudieran ser tras-
ladados al quiréfano. Delos 215 pacientes, seis (3%) sobre-
vivieron, los cuales sufrieron trauma cardiaco; ningln pa-
ciente con trauma contuso sobrevivid. Al comparar a los
pacientes que sucumbieron en el Departamento de Urgen-
cias con los que sobrevivieron mas de una hora, todos los
parametros fisiologicos fueron predictores de prondstico
(p <0.001); cuando los pacientes que sobrevivieron mas de
1 hora se compararon con todos |os supervivientes, ninguin
parametro predijo el prondstico. Laduracion delareanima-
cion cardiopulmonar (p = 0.04), mecanismo penetrante de
lesion (p < 0.001) y exsanguinacion (p < 0.006) fueron predic-
tores de prondstico; el CVRS mostrd tendenciaa predecir la
supervivencia (p = 0.07). Cuando los no-supervivientes se
compararon con los supervivientes, larestauracion delapre-
sién sanguinea fue un poderoso predictor del prondéstico
(p <0.001). El autor concluy6 que los parametros fisiol 6gi-
cosmasel CV RS predicen lasupervivenciade pacientes su-
jetos a TDU y que sobre las bases de este criterio, 75% de

REV SANID MILIT MEX 2011; 65(1): 23-31

29

estos casos pueden excluirse como candidatos al procedi-
miento, lo cual representa un ahorro econémico considera-
ble alas instituciones, recomendando efectuar la TDU sblo
en pacientes con trauma cardiaco penetrante y no realizarla
en pacientes con PCR por trauma contuso.

Rhee,? del Departamento de CirugiadelaUniversidad de
Ciencias dela Salud de los Servicios Uniformados de Esta-
dos Unidos, en unarevision delos resultados de 24 estudios
relativosalaTDU (n=4,620) enlos Ultimos 25 afios, encon-
tr6 unatasa de supervivenciade 7.4% y un estado neurol 6-
gico normal en 92.4% de los supervivientes. En este estudio
€l mecanismodelesion (ML), lalocalizacion delalesién méas
grave (LLMG) y lapresenciade signosvitales (SV) semani-
festaron como factores influyentes en el prondstico.

De acuerdo al ML, latasa de supervivencia para trauma
penetrante fue 8.8% mientras que para trauma contuso fue
1.4%; cuando se estratificaron las lesiones penetrantes, la
tasa de supervivencia para lesiones por arma blanca fue de
16.8y 4.3% paraheridas por proyectil dearmadefuego. Para
laLLMG, latasade supervivenciafue de 10.7% en lesiones
torécicas, 4.5% en abdominalesy 0.7% paralesiones multi-
ples; silaLLMG fue cardiaca, lasupervivenciafuerelativa-
mente alta (19.4%) al compararlacon otralocalizacion. El
tercer factor influyente en el pronéstico fuelapresenciade
SV; si se encontraban presentes al ingreso, lasupervivencia
fue de 11.5%, en comparacion con 2.6% si estaban ausentes,
los SV presentes durante el transporte acarrearon una su-
pervivencia de 8.9% mientras que su ausenciaen el terre-
no se relaciond con una supervivencia de 1.2%. No hubo
en este estudio un factor preoperatorio independiente que
claramente predijerade forma uniforme lamuerte. El autor
concluy6 queconlaTDU, lamejor supervivenciase obtiene
en pacientes con heridas toracicas por armablanca que arri-
ben con SV a Departamento de Urgencias y que todos los
factores—ML, LLMGy SV—deben considerarse paradecidir
cuéndo redlizarla.

Precisamente debido alafaltade uniformidad enlosrepor-
tesclinicosdisponibles, Asensio,>*"° analiz6 laliteraturapara
delinear lasguiaspracticasdeinstitucion delaTDU. Trasuna
extensa blsgueda, clasifico los estudios en tres clases:

» Clase I: Estudios prospectivos aleatorizados controla-
dos que prevalecen como el estandar de oro de todos los
trabajos clinicos; en esta categoria los estudios encon-
trados tuvieron pobre disefio, volumen inadecuado o
sufrieron deficiencias metodol 6gicas, manifestandose
clinicamente insuficientes, por 1o cual no se selecciond
ninguno.

Clasel: Estudios clinicos en donde | os datos se colecta-
ron prospectivamente y andlisis retrospectivos basados
en datos claramente confiables; aqui se incluyeron estu-
dios observacionales, de cohorte, prevalencia 'y casos-
control. Hubo 29 estudios que calificaron como suficien-
tes, tres de los cuales fueron prospectivos.

Clase I11: Definidos como datos colectados retrospecti-
vamente, incluyendo series clinicas, registros o bases de
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datos, revisiones de casos, reportes de casos y opinio-
nes de expertos. Aqui los autores localizaron 63 estu-
dios.2™® El andlisis se condujo estratificando los datos
hacia seriesrelativasa TDU, reportes de prondstico neu-
roldgico, series exclusivas de trauma cardiaco penetrante
y series pediétricas. De 42 series relativas ala TDU se
colectaron 7,035 casosy 551 sobrevivientes, paraunatasa
de supervivencia de 7.83%. Cuando se estratificaron los
datos por mecanismo delesion, hubo 4,482 TDU en trau-
ma penetrante y 500 supervivientes, resultando en una
tasa de supervivencia de 11.16%; por otra parte hubo
2,193 TDU realizadas en trauma contuso y 35 sobrevi-
vientes, paraunatasade supervivenciade 1.6%. Fueron
14 series relativas a pronostico neuroldgico, de 4,520
pacientes sobrevivieron 226 (5%); de éstos, 34 (15%)
presentaron dafio neurol 6gico. En las series concernientes
atraumacardiaco penetrante, enuntotal de 1,165 TDU, 363
paci entes sobrevivieron para unatasa de supervivenciade
31.1%. Sdlo hubo cuatro series relacionadas con trauma
pediétrico, donde sereportaron 142 TDU; 57 seredlizaronen
trauma penetrante y s ete pacientes sobrevivieron (12.2%);
mientras que se efectuaron 85 TDU en trauma contuso con
dos supervivientes, para una tasa de supervivencia
de 2.3%.

Aungue laTDU no se presta para analizarse con estudios
aleatorizados controlados, se propusieron las siguientes
recomendaciones: 28

La TDU debe efectuarse de forma extraordinaria en pa-
cientes con PCR por trauma contuso debido a su muy
bajatasa de supervivenciay pobre prondstico neurol 6gi-
co. Debe limitarse a casos que arriban con signos vitales
al centro detraumao que experimentan PCR presenciado.
La TDU se aplica 6ptimamente a pacientes con trauma
cardiaco penetrante que arriban a centro de trauma des-
pués de una corta estanciaen €l terreno y un breve tiem-
po de transporte, con parametros fisiol 6gicos objetiva-
mente determinados (signos de vida).

LaTDU debe ser efectuadaen pacientes con traumatoraci-
co penetrante no cardiaco, aunque generalmente presen-
tan bajas tasas de supervivencia. Debido a la dificultad
paradeterminar si lalesion torécicaeso no cardiaca, puede
usarse para establecer € diagndstico.

LaTDU debe efectuarse en pacientes con trauma vascu-
lar abdominal exsanguinante, pero ellos generalmente pre-
sentan una muy baja tasa de supervivencia.

Para la poblacion pediétrica, los puntos anteriores son
aplicables.

Conclusion

LaTDU contindasiendo unaherramientatil parael ciru-
jano de trauma, pero debe emplearse de forma prudente y
juiciosa bajo indicaciones muy estrictas, ya que su Uso in-
discriminado lleva asociado una el evada tasa de mortalidad
y morbilidad, sobre todo en formade graves secuel as neuro-
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| 6gicas,?37°2 asf como considerables gastos superfluosala
institucion y graves riesgos ala salud del operador. A pesar
de ello, es con frecuencia la Ultima esperanza para muchos
pacientes criticamente lesionados que arriban a Departa-
mento de Urgencias bajo condiciones extremasy ladecision
debe quedar a cargo de personal altamente competente en el
manejo del paciente traumatizado.**
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Anexo 1. Algoritmo para la realizacion de la TDU.

Esta técnica debe ser efectuada por cirujanos bien entrenados en el procedimiento.

Tras la apropiada intubacion endotraqueal, canalizacion para accesos venosos e infusion rapida de fluidos tibios, se
debe posicionar a paciente en decubito supino, elevar el miembro superior izquierdo y realizar una incisién de Spanga-
ro (anterolateral izquierda, de la union esterno-costal a borde anterior del latissimus dorsi) seccionando los musculos
intercostales; es prohibitivo en este escenario la esternotomia media.

Se coloca un retractor de Finochietto, el ayudante elevay retrae el pulmén izquierdo desde la derecha del paciente y si
procede, se inicia masaje cardiaco abierto. Se localiza y pinza la aorta descendente, separandola del eséfago —pero no
encirclandola totalmente con el dedo indice, pues con esto se desgarran los vasos intercostales, provocando una he-
morragia incontrolable— para lograr a priori el beneficio comentado previamente.

En caso de lesién cardiaca-—pericardio tenso y violaceo— se realiza una pericardiotomia, se evaclia el hemopericardio y
se reparan laceraciones con sutura de Halsted con polipropileno dos o 3-0. No se recomienda el uso de pledgets de te-
flén ni engrapadores para realizar la cardiorrafia. Las lesiones periocoronarias deben suturarse con puntos en U para
evitar su ligadura; las lesiones auriculares pueden controlarse con pinzamiento lateral con pinzas de Satinsky; para le-
siones destructivas de la union atriocaval efectuar la maniobra de Schumacher: pinzamiento simulténeo de las venas
cavas superior e inferior para detener por completo el retorno venoso al corazén (el tiempo por el cual esta maniobra
de exsanguinacion del corazén es segura se desconoce, pero debe ser o més breve posible).

En caso de lesion pulmonar, el parénquima se toma con pinzas de Duval y se practica la hemoneumostasia rapida, in-
cluyendo el pinzamiento del hilio pulmonar-intrapericardico o extrapericardico —para controlar sangrado torrencia y
evitar el embolismo aéreo— El empaquetamiento intratoréacico, otrora en debate, ha sido reportado como una Util ma-
niobra quirurgica salvatoria por lo que se recomienda bajo indicaciones especificas. Si hay lesion simultanea del térax
derecho, la incision se extiende trasversalmente a través del esternon, abordaje conocido como toracotomia tipo
“clam-shell” . Esta incision es de féacil realizacién, reproducible, provee de amplio acceso a los espacios y recesos to-
récicos y permite una amplia variedad de maniobras de reanimacion.

Si se sospecha embolia aérea-gas en los vasos coronarios se debe aspirar el ventriculo derecho con un trécar grueso.
Por supuesto, €l control de una fistula veno-bronquial a nivel del hilio con pinzamiento, es mandatorio.

De forma adjunta, deben ligarse los vasos mamarios internos para evitar hemorragia posterior, administrar sistémica o
intraventricularmente epinefrina, practicar desfribilacion interna —10 a 50 J- y colocar de forma temporal marcapa-
sos transepicérdico. Es mandatorio el traslado inmediato al quiréfano tras esta reanimacion.
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