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Antes de aproximarse a este capitulo es importante tener
claros los conceptos del abordaje y manejo del paciente en
contexto de trauma. El objetivo de este texto es aprender a
identificar los escenarios en los que se pudiera considerar
toracotomia de resucitacion como opcion terapéutica, asf
como las bases de los puntos claves en la realizacion de esta,
posibles desenlaces y complicaciones

Caso clinico

Paciente masculino de 25 afios quien ingresa al servicio
de urgencias minutos después de sufrir herida por arma
cortopunzante en region precordial y abdomen, se encuentra
en malas condiciones generales, estuporoso, con pulso
filiforme, respiracion superficial, cianosis periférica, y no se
censa presion arterial.

Introduccion

El concepto de toracotomia de resucitacion inicia cuando
Schiff describe el masaje cardiaco abierto en 1874;
posteriormente a inicios del siglo XIX se iniciaron pruebas en
diferentes escenarios para su uso, y a mediados de siglo se
establecieron diferentes indicaciones tanto en el escenario
de trauma como en el caso de colapso cardiovascular por
causas medicas, se ha descrito con diferentes nombres y
definiciones como toracotomia de emergencia o toracotomia
de resucitacion; sin embargo, la finalidad es la misma: tratar
de impactar en la mortalidad (1-2).

Contintia siendo un procedimiento controversial en algunos
lugares del mundo debido a los pobres desenlaces
observados; 4,6 % de sobrevida cuando se realiza una
toracotomia de reanimacion vs. 0,7 % sin el procedimiento,
incluso la sobrevida disminuye atin mas en el trauma cerrado,
sin embargo, en esta poblacion todo lo que se pueda
ofrecer para mejorar la mortalidad hace que sea una practica
que utilizada como ultima medida, debido a esto no hay
estudios aleatorizados ya que el total de los pacientes que
llegan al servicio de urgencias y requieren de este tipo
de cirugia estan in extremis. Por esta razon, la mayoria de
las recomendaciones se basan en andlisis retrospectivos -3).

Epidemiologia
El trauma sigue siendo una de las principales causas de

mortalidad, es mas frecuente en hombres jovenes, 25-50 %
corresponde a trauma tordcico independiente del mecanismo

de traumay aproximadamente 10-15 % requieren toracotomia
de resucitacion. Ademas, con el aumento y evolucion de los
sistemas de transporte y la atencion prehospitalaria se ha
evidenciado un incremento en el nimero de pacientes que
ingresan in extremis posterior a trauma mayor ().

De acuerdo con los datos tomados por la asociacion
americana de cirugia de trauma se encontrd en los pacientes
que cumplian criterios para oclusion adrtica que 71 % fueron
llevados a toracotomia de resucitacion mas clampeo de la
aorta, mientras que en 29 % se les implantd un balén de
resucitacion endovascular para oclusion intraadrtica, por sus
siglas en inglés REBOA. Aquellos pacientes en quienes se
realizo toracotomia tenian mas lesiones penetrantes en torax
0 abdomen ).

Definicion

Aunque se han descrito diferentes definiciones para
toracotomia de resucitacion, se considera como la
intervencion que se realiza de forma emergente en el servicio
de urgencias, quiréfano o unidad de cuidados intensivos con
el objetivo principal de controlar la causa que lleva al colapso
cardiovascular por causas mecanicas o hipovolemia extrema
mediante Ia liberacion de taponamiento cardiaco, control de
hemorragia cardiaca o intratordcica, liberacion de embolismo
aéreo, realizacion de masaje cardiaco abierto y pinzamiento
temporalmente de la aorta descendente. Se realiza en
cualquier momento en la fase de reanimacion y se relaciona
con el estado fisiologico del paciente ).

Indicaciones

La decision de realizar toracotomia de resucitacion debe
basarse en los signos de vida, el mecanismo de lesion y
los recursos disponibles. En caso de que el paciente haya
recibido atencion prehospitalaria se debe tener en cuenta el
tiempo de reanimacion. Inicialmente aquellos pacientes sin
actividad eléctrica cardiaca, con trauma cerrado y reanimacion
mayor de 10 minutos, trauma penetrante con reanimacion
mas de 15 minutos o trauma penetrante no tordcico con
reanimacion mayor de 5 minutos no se consideran candidatos
a toracotomia de resucitacion. En el Algoritmo 1 adaptado de
las guias de la Western Trauma Association se esquematizan
las indicaciones y consideraciones para tener en cuenta en la
seleccion de pacientes que se benefician del procedimiento ).
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Algoritmo 1. Seleccion de pacientes para toracotomia de resucitacion. RCCP: Reanimacion cerebro cardio pulmonar. *Sin
respiracion, actividad motora, actividad eléctrica o reactividad pupilar. ** RCCP con signos de vida o presion arterial sistolica <60
mmHg. **Trauma penetrante en cuello o extremidades con >15 minutos de RCCP se considera no recuperable. Adaptado de

las quias Western Trauma Association.

Se consideran signos de vida los siguientes: respuesta
pupilar, respiracion agonica o gasping, presencia de pulso
carotideo, presion arterial medible o palpable, movimientos
de las extremidades o cualquier actividad eléctrica cardiaca
visible por ultrasonido ).

Consideraciones técnicas importantes en la
realizacion de toracotomia de reanimacion

Toracotomia anterolateral izquierda: se ubica el paciente
en supino, se hace incision en el surco infra mamario 4 o 5
espacio intercostal y por medio de bisturi frio se realiza la
incision, luego la apertura de la pleura parietal y se identifica
el saco pericardico y aorta descendente. La apertura del saco
pericardico se hace anterior al nervio frénico.

Liberacion de taponamiento cardiaco y control de
hemorragia cardiaca: Se debe tener una sospecha alta
en aquellos pacientes que ingresan con trauma penetrante
precordial; en el periodo inicial luego del trauma puede
presentarse con signos sutiles de shock mientras mantenga
mecanismos compensatorios, y una vez la presion
intrapericardica alcanza la presion de llenado ventricular
ocurre hipoperfusion coronaria profunda y paro cardiaco
secundario (). Una vez liberado el taponamiento se puede
controlar su causa segun las lesiones encontradas. Se debe
practicar una incision vertical en el pericardio, seguida por el
drenaje, sin embargo, luego de estas maniobras el corazon
podria estar aturdido por lo que puede requerir compresiones
o0 descargas eléctricas si se presentan arritmias tipo fibrilacion
ventricular ().
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Control del sangrado intratoracico: Las lesiones
vasculares en torax incluyen trauma del hilio pulmonar y
grandes vasos, aorta descendente o lesiones cardiacas con
sangrado hacia el torax. Debido al drenaje de la sangre de
forma libre a la cavidad pleural estos pacientes se presentan
con choque hipovolémico y descompensacion hemodindmica
con altas tasas de mortalidad. Las heridas cardiacas se
ocluyen manualmente para después realizar el control con
suturas, se debe tener precaucion en las heridas adyacentes
a las arterias coronarias para evitar oclusion de estas y
generar un sindrome coronario agudo que puede empeorar
el estado del paciente ,7.

Identificacion de embolismo aéreo: se presenta debido
a comunicaciones broncovenosas 0 lesiones venosas con
migracion a sistemas coronarios arteriales, corazon o aorta;
una vez identificado se debe posicionar el paciente en
Trendelenburg para aspirar con aguja y retirar el aire. Requiere
adicionalmente oclusion de la aorta ascendente hasta que se
aspire el aire y masaje cardiaco vigoroso ,7).

Masaje cardiaco abierto: Permite alcanzar hasta el 60-70 %
del gasto cardiaco basal, es superior al masaje cardiaco cerrado
para mantener perfusion cerebral y coronaria. Se inicia cuando
no se logra movimiento cardiaco espontaneo, se debe usar
técnica a dos manos (s).

Pinzamiento de la aorta descendente: Busca redistribuir
volemia al miocardio y cerebro, asi como reducir hemorragia
subdiafragmdtica en pacientes con lesiones intrabdominales,
medida temporal hasta lograr correccion en la deplecion de
volumen y control del origen de hemorragia (s).

Una vez se identifique el paciente que requiera una
toracotomia de reanimacion se deben tener en cuenta
los factores prondsticos como el mecanismo de trauma,
compromiso  multicdmaras (varias cdmaras cardiacas
afectadas), compromiso de varios sistemas (sistema nervioso
central, gastrointestinal, etc.), tiempo de evolucion de la
parada cardiaca y tiempo de reanimacion empleado; todo
para definir si el tiempo de maniobras avanzadas luego del
procedimiento y no caer en futilidad médica que incremente
la morbilidad ).

Se ha encontrado una supervivencia entre el 1,8 y 27,5 %;
pero cuando se diferencia por el mecanismo del trauma, en
las lesiones penetrantes puede ser hasta del 16,8 % con

heridas por arma cortopunzante comparado con trauma
cerrado del 1,4 %. Por otra parte, una de las consideraciones
importantes que se ha tenido en los pacientes sometidos a
toracotomia de reanimacion son las secuelas neuroldgicas,
sin embargo, hasta el 92,4 % de los sobrevivientes van a
tener desenlaces neurol6gicos positivos (e).

Conclusiones

e | atoracotomia de resucitacion se debe realizar en pacientes
con caracteristicas especificas que sean predictores de
mejores desenlaces.

e Siempre se debe considerar el mecanismo de lesion,
localizacion de la lesion y el estado fisiologico para decidir la
intervencion a realizar.

e Debe ser practicada por personal entrenado que cuente con
los conocimientos suficientes para abordar las potenciales
lesiones en una paciente in extremis.

e Se requiere de instrumental médico quirtrgico adecuado
para realizarla.

e Aquellos pacientes que se presentan con intervalo de tiempo
corto entre el trauma, la atencion médico quirirgica, ademas
de sefales de vida al ingreso presentan mejores resultados.

Desenlace del caso clinico

El paciente es trasladado inmediatamente al quirdfano
donde se realiza toracotomia anterolateral izquierda de
emergencia mas clampeo de aorta, se inicia con la liberacion
de taponamiento cardiaco y se evidencia una lesion de 1cm
en el ventriculo derecho, se practica cardiorrafia, con lo que
posteriormente el paciente recupera la actividad cardiaca
motora, luego se hace laparotomia exploratoria que evidencia
herida de higado sin sangrado activo, y finalmente se traslada
a la Unidad de Cuidados Intensivos.
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