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REFLEXIONES PERSONALES:

En el paciente traumatizado, uno a dos minutos puede ser la diferencia entre
ia vida ¥y la muerte

€l paciente con trauma requiere de un equipo multidiciplinario, organizado y
con experiencia.

La Tor parazy 6

eon tr on poco tlempo serd un

pr to f1o.

Todavia nos queda mucho por aprender del trauma.



INTRODUCCION

Uno de los objetivos mas importantes del género humano es frascender
mds alla del iempo, e intenta prolongar su permanencia en esta vida.
Los grandes avances de la medicina convergen siempre en un punto
indiscutible, PROLONGAR LA VIDA, o al menos tratar de vencer el

proceso de muerte.

Con vertiginosa rapidez, especiaimente en las ditimas décadas de éste
agonizante siglo XX, nos ha tocado vivir una evolucidn tecnoldgica con
avances impresionantes en favor de la vida, y en medio de esta lucha,
surge como un jinete del Apocalipsis, la enfermedad de la controvertida
vida moderna, conocida por todos nosotros como; TRAUMA

El rauma es un padecimiento de toda la historia de la humanidad, sin
embargo en tiempos recientes, se ha incrementado vertiginosamente, se
dice que la fabricacién de vehiculos automotores que desarrollan altas
velocidades, son una de las principales causas de los traumatismos, e
incide predominantemente en personas jévenes, en edad productiva y
casi siempre ejes de familia, afectando de manera importante la dinamica

familiar, social, nacional y mundial.

En nuestro pais e/ rauma es la principal causa de muerte en el grupo de
edad de 20 a 40 arfios segun las cifras proporcionadas por la Direccién
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, pero ademis en el
grupo de sobrevivientes un numero importante queda con secuelas que

lo margina permanentemente.

Actuaimente los servicios de urgencias, de manera especial los que se
dedican a la atencién de pacientes traumatizados, tienen un compromiso
muy grande; disminuir las tasas de morbimortalidad y rehabilitar lo mas

rapido posible al lesionado para reintegrario Gtil a la sociedad




Para poder otorgar con eficacia esta atencién médica se requiere,
primero: entender las circunstancias especiales por las que pasa el
paciente traumatizado, y segundo; que el personal médico y paramédico
desarrolle planes y destrezas de atencién integral.

Con este compromiso, los servicios de urgencias evolucionan,
actualmente se acondicionan areas en las cuales se pueden realizar
procedimientos quinirgicos mayores sin desplazar al paciente, ésta area
se denomina CUBICULO DE CHQQUE, indispensable para la atencién

integral del paciente raumatzado grave.

CUBICULO O AREA DE CHOQUE.

Es un area dentro del servicio de urgencias especialmente designada y
equipada para la atencién integral del paciente traumatizado grave,
cuenta con tomas fijas de oxigeno, aire y sucdén, una mdquina de
anestesia permanente en esta drea, "carro rojo” o " carro de paro",
equipado con :laringoscopio, cdanulas para intubacién orotraqueal de
diferentes medidas, equipo para cricotiroidotomfa, instrumental para
procedimientos quinirgicos basicos; venodiseccién, pleurostomia,
safenotomia, lavado peritoneal, y avanzados o especiales, como es la
toracotomfa para reanimacién con masaje cardiaco directo y oclusién
de la aorta tordcica descendente, motivo de esta comunicacién



ANTECEDENTES HISTORICOS

En Ia literatura intermacional, se tienen reportes que desde finales del
siglo XIX, especificamente en el ano 1874 ya se realizaba toracotomia
para masaje a “ cielo abierto" para reanimar a los pacientes que
presentaban paro cardiaco secundario a infarto agudo del miocardio,
afos después, en 1882 se reportd la realizacién de toracotomia para
reparar una herida cardiaca experimental en perros, después este
meétodo se aplicd a pacientes vivos lesionados, en 1897 se realizé sutura
del venfriculo derecho en un paciente con tamponade, en este siglo XX,
por la década de los 60, se sustituyd el procedimiento quirtirgico, por la
técnica de desfibrilacién y masaje cardiaco extemo, poco tiempo
después (1966), se retoma el procedimiento quinirgico, ahora en el
paciente con politrauma y se indica toracotomia y oclusiéon de la aorta en
pacientes con hemorragia abdominal.

La experiencia inicial se obtuvo con la realizacién de toracotomia de
ermergencia, designada asi, al procedimiento quirirgico de reparacion de
heridas cardiacas con efecto de tamponade pericardico,y otras lesiones
vasculares del térax, en el mismo servicio de urgencias, evidenciando
que ja sobrevida era mejor si se realizaba en el cuarto de choque de
urgencias, comparado con los resultados que se obtenian cuando el
paciente era llevado al quiréfano, para realizar el procedimiento
quirargico formal en la sala de operaciones.

Apoyados en esta experiencia se decidié utilizar la toracotomia en el
cuarto de choque como método altemo para reanimar a un paciente con
datos de sangrado toracico, inicialmente a los pacientes con heridas
penetrantes, después, a los pacientes con sangrado originado por
contusién y finalmente para reanmar a un paciente con sangrado
originado en el abdomen sea, por heridas penetrantes o !esiones por

contusion.




La toracotomia anterolateral izquierda originalmente fue descrita para
aplicaciébn en el cuarto de emergencia en pacientes con heridas
penetrantes de corazédn con tamponade pericardico, también en otras
heridas con sangrado cardiopuimonar.

Reportes de sobrevida en pacientes con lesién de grandes vasos indican
el uso de oclusién de la aorta descendente como el paso inicial del
procedimiento quinirgico, en pacientes que en otras condiciones serfan
insalvables.

Recientemente, grandes series han aportado experiencia en la
toracotomia de emergencia en pacientes con lesiones extra-toracicas
penetrantes y contusas.

La scbreviva que se ha reportado en las grandes series, depende del
mecanismo de lesién, si se trata de heridas penetrantes dei térax,
heridas cardiacas, heridas penetrantes o lesiones contusas del
abdomen.

REPORTE DE MORTALIDAD EN TORACOTOMIA DE URGENCIA EN
LESIONES TORACICAS PENETRANTES

AUTOR ANO CASOS % MORTALIDAD
Borja and Ransdell 1971 145 14

Oparah and Mandal 1976 200 10
Siemens et al 1976 190 16
Sandrasaga 1978 85 13

Oparah and Mandal 1978 250 1.5

Brutel de |a Riviere 1980 337 3.0

and Brummeilkamp
Mattila et al 1981 492 20



RESULTADOS EN TORACOTOMIA-CARDIORRAFIA EN EL. CUARTO
DE CHOQUE EN LESIONES PENETRANTES DE CORAZON
% DE MORTALIDAD

AUTOR ARNOC CASOS
Steichen et al 1971 21 66
Beall et al 1971 18 72
Carrasquilla et al 1972 2 o
Mattox et ai 1974 44 45
Beach et al 1976 4 100
Sherman et al 1978 38 76
Evans et al 1979 4 100
Breaux et al 1979 41 88
Oparah and Mandal 1979 13 85
Moore et al 1979 69 91
DeGenaro et a} 1980 13 as
Baker et al 1980 29 -83
Ivatury et al 1981 22 64
Flynn et ai 1982 6 33

RESULTADOS DE TORACOTOMIA DE EMERGENCIA EN LESIONES

PENETRANTES DE ABODOMEN
CASOS MORTALIDAD

AUTOR ANO
(%)
Mattox et al 1974 26 92
MacDonaid & Mc dowell 1978 1 100
Moore et al 1979 29 83
Baker et al 1980 108 96
Hamar et al 1981 24 100
1982 =] 100

Flynn et al




RESULTADOS DE MORTALIDAD EN TORACOTOMIA DE URGENCIA
EN TRAUMA CONTUSO
ARIO CASOS % de MORTALIDAD

AUTOR
Mattox et ai . 1974 19 84
MacDonaid & Mc dowell 1978 2 100
Moore et ail 1979 48 98
Baker et al 1980 60 98
Harnar et al 1981 65 88
Bodai et al 1982 38 100
1982 20 100

Flynn et al

En las diferentes series enunciadas, se puede observar que 10s mejores
resultados se han obtenido en los pacientes con heridas penetrantes de!
torax y los resuitados menos favorecidos son las lesiones cermradas del

térax y el abdomen.

Las indicaciones para realizar toracotomia antero-lateraj izquierda que
derivan de la revisidn bibliogréfica son:

En trauma cardiaco penetrante y traurma tordcico

1.- Deterioro agudo, hemorragia incontrolable © paro cardiaco en
pacientes con sospecha de heridas penetrantes a corazén

2.- Pacientes con sospecha de heridas penetrantes a los vasos

subclavios o grandes vasos con amenaza de exanguinacion
3.- Pacientes con sospecha de embolismo aéreo
En trauma penetrante de abdomen

1.- En pacientes con aita sospecha de lesiéon arterial intra-abdominal y
algunos signos de vida presentes



Indicacién para realizar toracotomia anterolateral izquierda

En trauma contuso toraco-abdominal

1.- En el paciente que durante la atencién presenta deterioro subito pero
que inicialimente presentaba algunos signos de vida.

JUSTIFICACION

Todos los trabajos se refieren a los resultados de pacientes vivos con
lesiones de riesgo fatal que son atendidos en la unidad de choque y se
les realiza toracotomia como meétodo aitermo de tratamiento a lesiones
cardiacas con tamponade o por lesiones exanguinantes del térax o el
abdomen. Hasta ahora hay pocos reportes sobre pacientes que han
presentado paro cardiaco presenciado y se haya utilizado ia toracotomia
para renimarios, este trabajo presenta la experiencia en el Hospital "
GUILLERMO BARROSO" DE LA CRUZ ROJA MEXICANA en la
modalidad de toracotomia antereclateral izquierda para reanimacién en
pacientes con paro cardio-respiratorio presenciado, securdario a
lesiones exanguinantes, en la Unidad de choque, en pacientes con
trauma unico o multisistemico”’




ANATOMIA

El corazén, los pulmones y los grandes vasos, particularmenta la aorta
estan perfectamente protegidos por la caja toracica, sin embargo para
legar a ellos, especificamente al corazén y la aorta toracica
descendente es muy facil y rdpido a ravés de una incisién anterolateral
izquierda a nivel del §° espacio intercostal izquierdo, por lo tanto ia
descripcién anatdmica sera : UNO.- de la caja toracica, sus capas o
cubiertas y DOS.- el mediastino en donde se localiza el corazén y la

aorta.

TORAX ( Generalidades )

Con el nombre de térax o pecho designaremos la cavidad toracica y las
paredes que la circunscriben, la cavidad tor&acica encierra, como es
sabido, la mayor parte del aparato respiratorio, un porcién importante del
conducto digestivo, el érgano central de la circulacién y los grandes

vasos.

1%,  L/mites Intermediario entre el cuello y ei abdomen, el térax esta
limitado por arriba por un plano coblicuamente dirigido hacia abajo y hacia
adelante que pasa a la vez por el vértice de la apofisis espinosa de ia
séptima vértebra cervical y por el borde superior dei estemdn.

Por abajo.la cavidad torécica esta separada de la cavidad abdominal por
- el diafragma y tiene por limite la misma superficie de éste misculo, este

limite representa un plano oblicuo hacia abajo y atras, que partiendo del
apéndice xifoides del esternén va a la apofisis espinosa de la duodécima

veértebra dorsal.

De la oblicuidad de estos dos planos-limites, plano superior y plano
inferior resulta que el térax es mucho mas extenso por detras que por
delante: por delante, su altura es la del esternén, menos la parte inferior
def apéndice xifoides; por detras es igual a toda la altura de la columna
dorsai. El! didmetro vertical anterior del térax es de 15 a 18 centimetros,
en tanto que el didmetro vertical posterior aicanza de 30 a 32 cm.



UNO.- PAREDES TORACICAS

JAULA TORACICA

La jaula tordcica Hamada asl por que ilos segmentos éseos que la
constituyen tienen una disposicion algo semejante a la de la reja de una
jaula, representa el esqueieto del térax. La forman: por detras las doce
vértebras dorsales; por los lados, las doce costllas, por delante el
estemoén y los cartilagos costales. Estas diversas piezas dseas o
cartilaginosas, estan unidad las unas a las otras por articulaciones que
penmiten a la jaula toracica cierto nimero de movimientos, aunque muy
kmitados, necesarios para el juego normal de la respiracion.

Exteriormente cubierta por una capa de partes blandas, delgada delante
y a los lados, mas gruesa delrdas y en particular en los canales

vertebrales la jaula toraclca es superficial y asi resulta tan féciimente
aticos, como a la mano del cirujano.

a los ag

Foto. No. | £/ cirujano explora & traves de incision /ateral. para confirmar si es penetrante



1.-REGIONES TORACICAS PARIETALES

La pared toracica esta formada: 1° hacia adelante, por el
estemoén; 2° por atras, por el segmento dorsal de {a columna vertebral;
3°. a los lados por las costillas y los cartilagos a ellas unidos; 4°. por
abaijo, hacia el abdomen, por el musculo diafragmatico. De ahi su natural
division en cuatro regiones que son: region anterior o esternal, region
posterior o dorsal, region lateral o costal y region inferior o diafragmatica

A)-REGION ESTERNAL

1°- LIMITES. Impar y media, tiene por limites: hacia arriba, la horquilla
estemal, hacia abajo, la parte del apéndice xifoides en donde se insertan
los fasciculos anteriores dei diafragma; lateraimente y de arriba hacia
abajo, las articulaciones esternoclavicular y la serie de articulaciones del
estemon con los cartilagos costales.

2°- FORMA EXTERIOR. En el hombre, la regitn estermal representa de
ordinario, la parte mas saliente del térax. De arriba abajo notamos
primeramente una especia de hueco, correspondiente a la primera pieza
del estemoén, por debajo de este hueco, el estemén se levanta hacia
delante hacia su parte inferior, donde vuelve a aparecer céncavo para
confundirse gradualmente con el hueco epigastrico.

3%- PLANOS CONSTITUTIVOS.- La regién estemal nos ofrece
succsivamente, yendo de las partes superficiales hacia las profundas:
1.- La piel, 2.- el tejido celular subcutaneo, 3.- la capa muscular
superficial., 4.- el plano esquelético, 5.- la capa muscular profunda.




B).- REGION COSTAL.
La region costal o region toracica lateral forma la jaula toracica en todo el
espacio comprendido entre el estemén y la columna vertebral.

1°.- LIMITES.- Sus limites superficiales, claros y faciles de determinar
son : 1.- por delante el borde lateral del estemon que separa esta region
costal, de la regién estemnal; 2.- por detrds, los canales vertebrales, que
lenan los musculos espinales, 3.- por arriba el borde interno de ia
primera costila 4.- por abajo, una linea, oblicuamente dirigida abajo y
atras que reuniera el apéndice xifoides al dngulo de la duodécima costilla,
en profundidad la region costal se extiende como la estermal hasta la

pleura parietal.

2°- FORMA EXTERIOR. La regién costal esta cubierta por arriba y
afuera, por el hombro y sus musculos, de modo que estando el hombro
en su sitio ia regién queda en gran parte oculta por él. En ia parte inferior
se notan con bastante claridad, por palpacién los arcos costaies y las
digitaciones musculares del serrato mayor que en ellos se insertan.

3°- PLANOS SUPERFICIALES.- La regiétn costal propiamente dicha
esta constituida en lo esencial por las costilias y las partes blandas que

llenan los espacios intercostaies
a).- piel. En |a regidn costal, la piel no ofrece rasgo particular, es flexible
y poco adherida a los planos subyacentes.

b).- tejido celular subcutaneo. La capa celular subcutdnea méas o menos
gruesa y provista de grasa, se continua con la capa homénima de las

regiones vecinas .
c).- aponeurosis superficial. La aponeurosis superficial es siempre muy
delgada, cubre sucesivamente al pectoral mayor, al serrato mayor y al

dorsal ancho.

11"



d).- capa muscular superficial.- Esta capa esta constituida por muchos
musculos que pertenecen al mismo tiempo a regiones vecinas con las
cuales no estan en relacion sino por una extensién mayor o menor de su
superficie. Estos musculos son: a.- por delante : el pectoral mayor, el
pectoral menor, el subclavio, el recto mayor del abdomen, b.- por detras.
El trapecio, el dorsal ancho, los romboides mayor y menor , la extremidad
inferior del angular y hasta las inserciones costales de los serratos
menores posteriores c.- por abajo.- el oblicuo mayor del abdomen y el
dorsal ancho., d.- por arriba.- el escaleno anterior y el escaleno
posterior. e- En /a parte media, el serrato mayor que pertenece por
entero a la regién costal. Este musculo, ancho y delgado nace en todo
el borde espinal del omopiato, entre el romboides, que esta por detras y
el infraescapular que esta por delante. Desde allf irradia hacia la parte
anterolateral de la region que estudiamos, donde se fija siguiendo una
larga linea curva de concavidad hacia atras. Suele dividirse el serrato

mayor en tres porciones:

1.- porcion superior que se desprende del angulo superior de la
escapula y que va a insertarse mediante dos digitaciones en la primera y
segunda costillas, esta primera porcién es generaimente oblicua hacia
abajo y adelante.

2.- Una segunda porcién mas ancha pero menos gruesa, que nace en
todo el borde espinal y se fija, por tres digitaciones distintas, en el borde
inferior de la cara exterma de [as costillas 2a, 3a y 4a, estas fres
digitaciones son oblicuas hacia arriba y hacia delante.

3.- una porcién inferior, que se desprende del angulo inferior de!
omdplato y luego se abre en forma de un ancho abanico que viene a
insertarse en las costillas siguientes; S5a, 6a,7a,8a,9a y a veces 10a, por
otras tantas digitaciones que siguen, las primeras una direccion
horizontal, las otras una direccién oblicua hacia bajo y hacia delante;
estas digitaciones se cruzan, en la cara externa de las costillas, con ias
digitaciones de origen del musculo oblicuo mayor.

12



4°- PLANO ESQUELETICO O PARED TORACICA (PROPIAMENTE
DICHA)

Si después de haberlas estudiado, resecamos todas las formaciones
musculares que acabamos de enunciar, queda ante nuestros ojos ia
pared toracica propiamente dicha, constituida como ya dijimos por las
costilas y, en el intervaio de ellas por los espacios intercostales.

A.- COSTILLAS -
Las costilas son huesos planos que se desprenden de la columna
vertebral y que luego se dirigen, como formando arcos hacia el estemadn.
En nimero de 24, doce a cada lado, se designan por su humero de
orden, primera, segunda, tercera, elc., contando de arriba abajo.

Las siete primeras llegan hasta el estermén y en é! terminan, por esta
razéon se le llaman costillas esternales o coslillas verdaderas.

Las cinco ditimas no llegan hasta el estemoén, son las costiflas falsas.

Las costilas falsas se subdividen a su vez en dos grupos secundarios;
las 8a, Sa y 10a, se articulan por su extremo anterior con uno de los
cartilagos situados encima y constituyen las costillas falsas propiamente
dichas ; las 11a, y 12a, que quedan libres e independientes en toda su
extension, se llaman costffas fMlolantes. Morfolbgicamente, cada uno de
los arcos costales nos ofrece 1°- una parte posterior u ésea, 2°- una
parte anterior o cartilaginosa, mas conocida con el nombre de cartflago

costal.
B.- ESPACIOS INTERCOSTALES.

Como indica su nombre, los espacios intercostales se hallan situados en
el intervalo de las costillas. En numero de veintidds, once a cada lado, se
distinguen en primero, segundo, lercero, etc. contando de arriba abajo.

— e -



a).- Disposicion general.

En cada uno de eilos distinguimos dos porciones: una porcion posterior,
ia mas extensa, comprendida entre las costilas 6seas o costillas
propiamente dichas, porcién intercostal y ofra porciébn anterior,
relativamente pequerfia, que cofresponde a los cartilagos costales,

porcion intercondral.

b).- Dimensiones.-
La altura de los espacios intercostales varia segin se considere [a
porcién intercostal propiamente dicha o la porcidn intercondral. A nivel
de las costillas 6seas y de las articulaciones condroestermales, ia altura
del| espacio mide, por término medio 2 cm. y es sensiblemente la misma
para todos los espacios. En la porcidn intercondral, la aitura varfa segun
el espacio de que se trate; en los espacios 1°, 2° 3°, 4%y 5°, [a aitura es
de 15 a 18 mm, suficiente para que el cirujano pueda penetrar en (a
profundidad atravesando el espacio intercostal.

Regran comial: sus rrlaciones com o pulmen 7 ol diatraqms.

Jaula tordcica. wista por su cara anterior

Fig. No. 1 Jaule toracica (zq.) Regién costal: sus relaciones con el puimén y el diafrdgma (der.)
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c).- Mdsculos intercostales

Los espacios que acabamos de describir estan cerrados por los
miisculos intercostales. muisculos anchos y delgados que, en cada
espacio intercostal, reunen el borde inferior de ia costilla superior ai
borde superior de [a costilla inferior. Hay dos en cada espacio, uno
externo y otro interno; de modo que en cada hemitorax se cuentan 11
intercostales externos y 11 internos. Estos musculos forman por si solos
fa pared toracica a nivel de los espacios.

5°. CAPA MUSCULAR PROFUNDA Mas alla de las costitas v de los
intercostales externos encontramos uN Nuevo sistema muscular, aunque
rudimentario, el sistema de 10s subcostales, constituidos por pequerias
lengQetas musculares, acintadas y muy sutiles, situadas entre la pleura
parietal y la extremidad posterior de los intercostales intemos. Estos
pequenos musculos mitad carmosos, mitad aponeurdticos, se
desprenden de la cara interna de una costilla para fijarse, por otra parte,
enlaintema de la costilla subyacente

6°- VASOS Y NERVIOS Aunque ricamente irrigada, la regién costal no
encierra ningun vaso de grueso calibre. Sin embargo no debe olvidarse
que una herida que interese los vasos de la regién puede ser origen de
una hemorragia mortal.

a.- Arterias. Las arterias provienen de tres origenes: de la axi/ar, de las
intercostales y de la mamaria interna.

b.- Venas. Las venas de la regién costal se dividen en superficiales y
profundas. x).- Las venas superficiales forman en el tejido celular
subcutaneo una red de mallas muy irregulares, se anastomosan en
diferentes puntos, con las venas profundas. y).- las venas profundas.-
siguen exactamente el frayecto de las arterias homoénimas, las venas
tordcicas exterpas discurren hacia afuera y arriba, para abrirse en la
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vena axilar. Las venas ihtercoslales que siguen un trayecto inverso al de
las arterias a que cofresponden, van a constituir delante de la columna

vertebral, las acigos mayor y menor.
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DOS.- MEDIASTINO.

El mediastino es el espacio comprendido entre las dos regiones
pleuropuimonares derecha e izquierda y estd ocupado por una serie de
érganos importantisimos: el pericardio, el corazén con los grandes vasos
que de €&l salen’ o llegan a éi, la traquea, y l0os bronquios, el eséfago,

nervios y ganglios linfaticos

Profundamente situado enfre [os dos pulmones, cubierto, por delante, por
la region estermal y por detras por la region dorsal, la region mediastinica
ha sido considerada, durante largo tiempo, como inaccesible al cirujano.
Hoy, gracias a la asepsia en primer término y a un conocimiento mas
preciso de la anatomia topografica de la region, el mediastino es

quinirgicamente abordable.

Aora ascendente

Tronco
izq.

Vena cava sup,

Bronquio der. 8ronquio izq.

V. aciges Aorta descendente

Conducto toracico

Fig. No, 2 ésquoml del mediastino en corte transversal
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1.- LIMITES.- El mediastino esta limitado 1°- por delante, por la capa
profunda del esterndn y de los cartilagos costales; 2°.- por detras, por la
cara anterior de la columna dorsal, 3°- a los lados, por las pleuras
mediastinicas derecha e izquierda.- Comprobamos también que si esta
perfectamente fimitado en su parte inferior por el diafragma, en su parte
superior se continua libremente con ios diferentes planos del cuello.

Se distinguen dos porciones en el mediastino: una anterior y una posterior.

A).- MEDIASTINO ANTERIOR.
Esta region se halla situada por delante de un plano frontal que pasa por la

bifurcacion de los bronquios; es la porcion prebronquial del tabique mediastinico y
representa un poco mas de los dos tercios de todo el mediastino.

a).- Conternido.

En {a cavidad mediastinica anterior se encuentra: el timo, ef pericardio, el corazén,
los grandes vasos que de €l salen o llegan, los nervios frénicos, tefjido celuloadiposo
y ganglios linfAticos. Cuando se examinan estos o6rganos después de haber
separado la coraza esternocostal y el tejido ceiuloadiposo se advierte que estan
dispuestos en dos planos: i.- Un plano inferior que comprende el pericardio y el
corazon; y ii.- Un plano superior, que encierra los grandes vasos y ef timo.

Tondutio wrasn:
Vens sute fana

P

Vena cavs tue

“Rivera

PETETART .

Vens @sginl

Fig. No.3 Corazon y grandes vasos



PERICARDIO -

El pericardio es un saco fibroseroso, que envuelve a la vez el corazén y
el origen de los grandes vasos que de él parten.

Tiene la forma de un cono hueco, ligeramente aplastado de delante atras,
cuya base, adherida al diafragma, esta dirigida hacia bajo, y su vértice
dirigido hacia arriba, corresponde a los grandes vasos.

Como todas las serosas, el pericardio tiene dos hojas o)- una hoja
visceral, muy delgada, que reviste regularmente el corazén desde sus
vértice, hasta su base y que se prolonga, en parte sobre los grandes
vasos; aqui se refleja hacia afuera para continuarse con la hoja parietal.
B8).- Una hoja parietal (saco fibroso del pericardio), muy resistente porque
esta reforzada por una hoja fibrosa que desde el punto de vista practico
se confunde con ela; esta hoja parietal, que forma el pericardio
propiamente dicho, se distingue por su aspecto fibroso, blanco mate, de
las pleuras delgadas y trasldcidas que lo rodean.

Entre las dos hojas precitadas se encuentra una cavidad, la cavidad
pericardica que, como la de todas las serosas es virtuali en estado
normal, pues la hoja parietal se aplica Intimamente sobre el corazén y lo
sigue en sus movimientos de expansion y de retraccién; pero, como ia de
todas las serosas también, puede hacerse real a consecuencia de
derrames serosos ( hidropericardio ) o sanguineos ( hemopericardio)

CORAZON -

Srgano central del aparato circulatorio, el corazén es un musculo hueco,
que respecto a la sangre, desempefa el papel de una bomba a la vez
aspirante e impelente. Sus afecciones organicas tienen importancia
considerable en patologia interma Las heridas del corazén no son
fataimente mortales, como creian los antiguos; pero si son de mayor
gravedad acarrean la muerte rapida del herido, salvo en algunos casos
que es posible la curacidn espontanea o la intervencidn quirtirgica.



Considerado durante largulsimo tiempo como del dominio exclusivo de
la medicina. o/ corazon ha venido a ser en estos Ultimos affos tributario

de /a cirugla.

Foto. No, 2 Corzon sujetado por la mano de! cirujano realizando cardiorrafia
Actualmente incluso, es frecuente escuchar del trasplante de corazoén,
como un procedimiento habitual .

A).- Forma exterior y dimensiones
El corazén esta como suspendido en la cavidad pericardica por su
pediculo vascular. Visto en su sitio, después de abrir el pericardio, tiene
la forma de un cono aplastado de delante atras, echado sobre Ia
convexidad del diafragma y orientado de la manera siguiente: Su base se
halla dirigida hacia arriba, a la derecha y atras; el vértice o punta, abajo a
la izquierda y adelante. Su eje mayor es a la vez inclinado de arriba
abajo, de derecha a izquierda y de atras adelante, se acerca mucho mas

a la horizontal que a la verticai.
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Su coloracion varia, segun los sujetos y segun los estados patolégicos,
del rojo obscuro al rosa amarillento. Su superficie exterior presenta a
trechos, en particular a nivel de los surcos y de los vasos, franjas o
masas grasosas, desarrolladas sobre todo en el sujeto cbeso.

ET'volumen deél ‘corazon varia segun el’'sexo y la edad. Un poco menos
grande en la mujer que en el hombre, mide por término medio en este
ditimo, 105 mm de ancho, S8 mm de altura y 205 mm de circunferencia

Pesa 275 gramos.

B.- Movilidad

El corazén se halla sostenido en su posicidn por su continuidad con los
grandes vaso$ que arrancan de su base. Sostiénelo también y sobre
todo, el pericardio, que Iio envuelve por todas partes y contrae
adherencias, con el diafragma a ia vez que con la columna vertebral, con
el estemdén y con la aponeurcsis del cuello. Lo fijan también, por los
lados, las pleuras mediastinicas y los puimones, por abajo, el diafragma.

A pesar de todos estos medio de fijacidn, el corazén goza en estado
normal de una gran movilidad. Asi es que baja durante ia inspiracién y
sube durante la espiracion, se desplaza hacia la izquierda en el decubito
lateral izquierdo, hacia la derecha en el decubito lateral derecho, hacia
atras en el decubito dorsal y algunas veces hacia abajo en la estacion de

pie.

AORTA DESCENDENTE

La porcién descendente de la aorta toracica se extiende desde el lado
izquierdo de |la tercera vértebra dorsal al orificio diafragmatico que le da
paso y que ordinariamente esta a la aitura de la parte anterior de la
décima dorsal; la distancia que separa este orificio del orificio esofagico

no es menor de § cm.
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Se relaciona 1°.- pcr detras con la columna vertebral, de la cual la
separan el conducto tor&cico y la acigos menor; 2°.- por delante con la
cara posterior del pericardio y el eséfago, que situado primeramente a su
lado derecho, va poco a poco a colocarse en su cara anterior, la cruza
en sentido oblicuo y luego, pasando algo mas all&, se pone a su
izquierda. 3°- lateraimente, con los puimones y las pleuras.

En el curso de su trayecto, la porcién descendente de la aorta tordcica
emite numerosas colaterales, pero de pequefnio calibre por su cara
posterior, en primer lugar emite las 8 o 10 Uitimas intercostales; su cara
anterior, a su vez proporciona sucesivamente las dos o tres arterias
bronquiaies derechas o izquierdas, las cinco o siete arterias esofagicas
medias y emite en Gitimo iugar, ias arterias mediastinicas posteriores.

Pencardio

Ay 7
A. intercosal nw}- . \\l'

Pteura mediastinal

Conducio toracico

. observe las ramas intercostales.
(23 a 24 mm de

por un pe

Fig. No,4 Aorts ) 4

La aorta descendente tiene un calibre considerable
didmetro); por eso sus heridas son rapidamente mortales.
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MATERIAL Y METODO
El presente, es un estudio longitudinal, observacional y descriptivo.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se inciuyeron todos los pacientes adultos con antecedente
traumatico que ingresaron al cubiculo de choque dei HOSPITAL
CENTRAL "GUIELLERMO BARROSO" de la CRUZ ROJA
MEXICANA, con al menos un sigho de vida y evidencia de sangrado
en |la cavidad tor&cica y/o abdominal que durante |a fase inicial de
tratamiento, a pesar de reanimacidn enérgica, presentaron paro
cardiaco, y se les realizé loracotomia anteroiateral izquierda para dar

masaje cardiaco directo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyercn del presente estudio a todos los pacientes que se les
realizé toracotomia anterolateral izquierda, como tratamiento especifico
de lesiones toracicas, ( cardiacas o pleuropuimonares ), a los que se les
realizé toracotomia en la sala de operaciones y a los que ingresaron al
cublculo de choque con maniobras externas de reanimacion.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

No se incluyeron en el presente estudio, jos casos en que se realizé
toracotomia anterolateral izquierda y masaje cardiaco directo pero los
datos de registo eran incompletos o aqueilos en que la toracotomia se
inici® con otra intension y derivé en masaje cardiaco directo.
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VARIABLES.

Se estudiaron de cada paciente: Nombre, edad, sexo, mecanismo de
fesion, signos vitales de ingreso al area de choque ( Presion arterial,
pulso, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura ),
Giasgow, tamafio pupilar, manejo protocolizado del! A,B,Cs, fecha y hora
de ingreso, cantidad y tipo de liquidos, uso de sangre, iempo de abordaje
desde la piel hasta e! masaje cardiaco directo ( a cielo abierto ) registro
del iempo, resultado y motivo de suspension de las maniobras de masaje

cardiaco directo.
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AREA FiSICA ¥ RECURSOS MATERIALES
A pesar de los adelantos en {a atencidn prehospitalaria que previamente
se ha reconocido, la toracotomia reanimadora evidentemente no puede
realizarse en el lugar del accidente, en una ambulancia o en ef pasillo del
hospital, el lugar adecuado es la unidad de choque. Se debe contar con
todo o necesario dentro del area fisica, por el tiempo tan breve que
disponernos para recuperar a un paciente en extremo grave, no se vale
improvisar, lanto el equipo humano, como el instrumental debe estar en
el lugar preciso y la actuacion debe ser organizada y metédica.

La sals de choque, es un drea fisica { dentro del servicio de urg
para atender plcmm-s graves, debe contar con instalaciones de pared que inckiya tomas de
de tipo guiréfane (ancladas af techo), monitar y desfibriladac, oximetro
maquina @ equipo pars dar anestesia, camiks en las que 3¢ pueda dar

Y P
posiciones al paciente, sin que sea una mesa de operacionss, estanteria para guardar material de

d:gr.u‘l {saturometro),
consumo y desechables. dos puertas de access que cierren completamente para mejor contiol del

personal.

Foto No. 3 Sals de Choque del Hospital Central CRUZ RO JA MEXICANA “Guiermo Barraso
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MATERIAL DE USO Y CONSUMO

Dentro del area fisica debe contarse con material de uso y consumo
rutinario en la atencion de un paciente grave, incluye: Laringoscopio y
hojas de diferentes tamanos, canulas para via aérea, oroftraqueal,
nasotraqueal, y cricotiroidotomia, sistema para ventilacién manual

( bolsa-vaivula 6 AMBU ), ventilador volumeétrico o de presion. Equipo
para canalizar venas pefriféricas, catéteres cortos de grueso calibre

( 14,16 y 17), catéter para acceso venoso central, y catéteres de acceso

para venas de mayor calibre ( safena).

Soluciones cristaloides ( salina balanceada o hartrmann, salina isotonica
al 0.9 %, salina hiperténica, y solucién mixta ) coloides ( albumina )
polimerizado de gelatina ( Haemacel ) solucidn de pentaimidén, y

disponibilidad inmediata de sangre.

Medicamentos: adrenalina, atropina, lidocaina, bicarbonato de sodio,
dopamina, dobutamina, tiopental, hidrocortisona, nalbufina.
Soluciones para antisepsia: jabdn liquido y/o yodopavidona.

Materiales varios: gasas estériles con y sin trama radioldgica, suturas
diversas, vencpacks, equipo ‘para transfusion ( filterset ), gofros y
cubrebocas desechables, jeringas de 5, 10 y 20 mi, electrodos, etc.

Es indispensable también, contar con batas de cirujano estériles y
disponibles dentro del area de choque, el procedimiento debe realizarse,
aun en la urgencia, con los cuidados de psia y antisepsia de un
procedimiento quinirgico. '
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INSTRUMENTAL BASICO ( Indispensable ) DE TORACOTOMIA

1 MANGO DE BISTURI Y HOJA GRANDE ( No. 20)

i 4 Pinzas de Kelly curvas
: 2 Pinzas de Allis largas
4 Pinzas de campo
1 Separador de Finochietto
1 Costotormno manuai
2 Tijeras Metzermnbaum
2 Tijeras pesadas Mayo curvas
1 Porta agujas vascular largo
i 1 Porta agujas corto
; 1 Pinza Satinsky grande
1 Pinza para aorta ( de Debeky )
; 1 Pinza de angulo larga
; 1 Pinza diseccién con dientes grande
! 1 Pinza diseccién sin dientes
4 Compresas de vienfre
4 Campos quirtirgicos
2 Batas de cirujano.

' MATERIAL ESTERIL

Sonda Foley No. 18 6 20
Tubo de drenaje blando (penrose de 1" )
Suturas ( poliglactina 910 y poliester 2-3/0

Debe contarse también con acceso a es(udios radiolégicos portitiles,
principalmente placa de torax.

Elinstrumental debe estar permanentemente en la sala de choque y si no
se ha utilizado en varios dias, debe ser intercambiado oportunamente por

instrumental estéril.
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ADIESTRAMIENTO.-
Desde el punto de vista quirurgico la técnica es muy faci,

practicamente cualquier cirujano puede realizaria, sin embargo, se

requiere un adiestramiento previo y ademds continuo para mantener la

habilidad necesaria y terminar el abordaje, iniciar el masaje cardiaco y
tiempo que no deje secuelas neuroldgicas

ociuir fa aorta en el
ireversibles, ya que el objetivo no solo es volver el automatismo
cardiaco, si No preservar la funcién neurolégica integra.

Es conveniente recordar que es un procedimiento con alflo porcentajo
de rmortalidad y estos r ltados puede afectar e! dnimo del personal
que integra el aquipo, por o tanto, debe observarse una comunicacién
especial entre e/ llder del equipo y el resto del personal participante y
quien no enltiende los alcances del procedimiento o simplemente no
comparte los objetivos, /o adecuado serd invitarlo a salir del equipo ,
para evilar que influya negatvamente en el resto del grupo.

TERMINOLOGIA
tener referencias es necesario definir algunos términos

Para
frecuentemente utilizados en éste tipo de pacientes.

CHOQUE PERS/ISTENTE.-

Se aplica al paciente con hipotensién arterial sistémica ( cifras maximas
de 60 mmHg ), que no recupera su estado hemodinamico a pesar de
adecuada infusion de liquidos venosos, cristaloides, coloides y sangre,
aun mas, con frecuencia hay deterioro progresivo de los signos vitales a

pesar del ratamiento intensivo.

PERDIDA DE SIGNOS DE VIDA.

Tradicionalmente los signos de vida son: Tensién arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y reaccion pupilar a la luz,
no por que sean los unicos, si No por que son los mas faciles de
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identificar y medir sin aparatos especiales, cuando se han perdido estos
signos vitales ( en el raumatzaZs ), la persona, no necesariamente esta
muerta, especiaimenta cuando se le esta tratando eneérgicamente con
tiquidos y medicamentos, por tanto un paciente con estado de choque por
hipovolemia puede ser candidato a reanimarse con masaje cardiaco

directo.

AGONICO .

Estado cilnico muy dificil de definir, empero ciinicamente muy facil de

identificar, generaimente es un paciente con respiracion aislada e
con frecuencia respiratoria menor de 8 por minuto, el

irregular,
electrocardiografo muestra en el monitor ritmo extra sinusal, frecuencia
cardiaca menor de 40 por minuto, Nno se identifica pulso periférico ni

central, y las pupilas aun midriaticas responden al estimufo lurminoso.

PARO PRESENCIADO.-

Es cuando ei paciente a pesar del manejo integral y enérgico, evoluciona
con deterioro progresivo, rapidamente pierde lensién arterial, esta
inquieto, diaforético, evoluciona hacia laxitud y termina en paro
respiratorio y cardiaco ante la presencia atonita def equipo de atencién y

manejo inicial.
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TECNICA QUIRURGICA

El paciente politraumatizado grave, siempre se encuentra en posicion de
decubito dorsal, en ocasiones permanece en la tabla rigida, larga y en
esta posicion se fleva a cabo el procedimiento.

Se realiza antisepsia con tintura de polivinilpirrolidona, y se aisla el drea
quirtrgica con los cuatro campos quirtrgicos generaimente no se utiliza
sé&bana hendida como en una cirugia formal

1.- INCISION.
La incision es a nive! del So. espacio intercostal izquierdo, por las condiciones de

gravedad se realiza en un solo tiempo,se extiende de {a linea paraesternal izquierda
hasta ta linea axilar anterior ipsilateral, y abarca desde piel hasta el plano muscular
( incluyendo ios inter despuéds la pieura se secciana
con tijeras de metzenbaum, a continuacién, se ia unidn condroesteral

1, con et XMoo, o con tijeras Mayo curvas, — en la

) can e} primer bistur{,

superior e inferior a la

tomcotomi- formai ¢ pianeada, se secciona {a arterfa mamara interna, en este
se recomienda no seccionaria, sin embargo si esto

de urg i
ocurrfara debe ugarse can un punto transfictivo superior e inferior a la seccién ~
Por atimo  se abre el campa con el separador de Finochietto, colocado con ef

on hacia ei ax

soparte hacia afuera por si fuera necesario ampliar I3 ir
pu . ey -

comraiateral,

Fate No. 4 Incision antero-isteral izquierda a nivel del So. €ICH
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.- SEPARACION.
Después de la colocacion del separador mecanico se rechaza el pulmén
izquierdo con una compresa de esponjear o con un separador de
Deaver, para defar despejada el area del mediastino posterior y tener
acceso rapido a ia aorta

.- PINZAMIENTO DE { A AORTA.

Se realiza diseccion roma (digital) de la aorta descendente, por atras dei
corazén, se identifica siguiendo el arco costal hasta su unién con el
cuerpo vertebral e inmediatamente por delante de &, se encuentra la
aorta, se apiica la pinza de Debaky con las ramas abiertas hacia abajo, o
se pasa el pervose en doble vueita y se toma con l&a pinza de angulo en

posicién paralela al eje longitudinal de la aorta.

con ef p v

Foto No. $ Aorta
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Otfra forma de identificacion es paipando el eséfago toracico ( esta
maniobra se facilita cuando se ha instalndo previamente una sonda

nasogastrica ), inme diatamente por debajo se encuentra otra estructura
tubular mas finme que coresponde a la aorta, cuando se opta por esta
maniobra, la pinza parcialmente abierta, se guia con los dedos y se
aplica sobre la aorta, después se cierra la cremayera, esto ocluye casi

fograr el propédsito del

loda su circunferencia y es suficiente para

pinzamiento.
V.- APERTURA DEL PERICARDIO Y MASAJE CARDIACO DIRECTO

para que e masaje cardiaco directo sea reatmente efectivo, es indispensable
abrir ef pericardio, si no se realiza, fa mano se desiiza sobre la grasa pericardica y
el masaje es ineficaz. Para incidir el pericardio se toma con pinzas Allls para
separario del corazon, sola cuando existe hemopericardio la membrana pericardica
cuande no, generaimente se encuentra intimamente

se encuentra separada,
adherida at corazon y si se intenta incidir sin separario se corre el rlesgo de causar
una herida cardiaca que complique aun mas el caso, ya tomado ef pericardio entre
las pinzas, se corta con las tijeras Metzenbaun, en forma paralela al nervio frénico,

87 ésle se secciona, por error, causard paralists diatragmdaltica

Foto No. 8 Pericardio abierto, separade por pinzas Allis
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Ya abierto el pericardio se expone el corazén y se inicia el masaje
directo, con cuaiquiera de ias siguientes maniobras : A - tomandoio entre
las dos manos se realizan compresiones uniformes, B.- se puede
comprimir contra el estemon y C.- apoyando la punta def corazéon en la
paima de ta mano, se hace una compresion hacia la base del mismo.

Foto No. 7 Masaje cardiaco directo

Durante todo el tiempo que se realizan las maniobras, deben observarse
las siguientes condiciones:

1.- El médico anestesitlogo debe asistir al pacientes desde el inicio del
procedimiento, guardando suficiente comunicacién con el cirujano en
jefe.

2.- Ei paciente debe estar conectado a un monitor- desfibrilador y debe
identificarse el ritmo o ritmos a que revierta y aplicarse los protocolos
establecidos ( secuencia de medicamentos y desfibrilacion ) segun s=
requiera.( protocolos ACLS
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3.- Debe llevarse un historial completo y detallado de todo o reaiizado y
ios tiempos precisos de oclusion y liberacidn de (a aorta.

4.- £ cirujano en jefe es quien determina cuando se suspenden las

maniobras.
5.- Si el paciente revierte del paro y debe ser llevado a la sala de
operaciones ( recordando que se encuentra en la sala de choque)
personal del equipo quirurgico que ha iniciado el manejo debe pasar al
quiréfano para esperar ai paciente y continuar el ratamiento.

V.- EL CIERRE (DE LA TORACOTOMIA)

El cierre de la toracotomia se realjiza cuando el paciente ha fallecido, se
ha revertido el paro, se identificé el sitio de sangrado, se ha controlado
y se han tratado las lesiones y se ha despinzado la aorta. En todos los
casos se realiza cierre parcial del pericardio, de fa punta hacia la pase,
para evitar que la punta del corazén se *“hernie" y secundariamente se
infarte, se deja una ventana pericardica hacia la base del corazon para
evitar hemopericardio o tamponade tardio, se cofrobora hemostasia
rigurosa de la pericardiotornia, cuando hay sangrado por mi nimo que
sea, se sutura el borde con surgete continuo con material absorbibie y
por aitimo se dejan dos sondas intrapleurales, una apical y otra basal

conectadas a succidon continua através de un drenaje toracico
{ pleurevac ). Cuando el paciente fallecié y todo intento ha fracasado,

entonces se cierra en un solo plano.
La seccion de los cartilagos costales se afrontan con material no
absorbible, preferentemente poliester o absorbible del tipo de poliglactina
910 con puntos separados, evitando que se interponga tejido blando
enfre jos bordes, después se aplica el afrontador de costillas y se sutura
el plano muscular y aponeurdtico evitando suturarios bajo tensién, para
no desgarrar el musculo, finalmente, la piet con nylon,puntos tipo Samoff

continuo o separados.




Foto no. 8

Afrontamiento, sintesis o sutura de ios cartilagos costales.




VIGILANCIA POSTOPERATORIA.

Todo paciente después de una toracotomia anterolateral, debe ser
llavado a ia sala aé cuidados Intensivos y entregado personaimente por el”
equipo tratante para dar los pormenores del transoperatorio al equipo de
intensivistas, que continuaran el manejo integral. £/ paciente nunca
debe abandonarse, y los medicamentos, especiaimente las drogas
cardiovasculares deben continuar infundiéndose aun en el trayecto hacia

{a sala de cuidados definitivos.
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RESULTADOS.

Numero de pacientes, edad y sexo

Durante un periodo de dos anos -del 1 de marzo de 1994 ai 29 de
febrero de 1996-, se atendieron 1750 pacientes graves en el cubiculo de
choque. de ellos, se seleccionaron 25 pacientes que cumplieron los
requisitos de inclusién, fueron 23 hombres y 2 mujeres, la edad varié de
18 a 79 afnos, media de 33.8 ( Vergraf. 2)

a TORACOTOMIA )

PARA REANIMACION EN TRAUMA

Grafica No, 1
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Grafica. No. 2

Mecanismo de lesicn

El mecanismo de lesion fue: por contusion 12 pacientes, herida por
proyectii de arma de fuego toraco-abdominal 5, herida por proyectil de
arma de fuego en cuello-torax 2, herida por proyecti! de arma de fuego en
abdomen 3, herida por amma cortante en térax 1, herida por arma

cortante en abdomen 2.
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La presién arterial, -al ingreso a cubiculo de choque- de todos estos
pacientes fue en cifras muy por abajo de lo normal, acorde a los
mecanismo de lesidn, por contusidn se encontrd la siguiente cifra de
tension: en 2 pacientes sistdlica de SOy 10 pacientes con cifra sistolica
de O (cero), HPAF toraco-abdominal 2 con sistolica de 50 y 4 pacientes
con sistolica.de 0, HPAF en cuelio- térax, sistolica de 30, 1 herido y de O,
otro herido, HPAF en abdomen, sistolica de 60, 1, sistolica de 30, 1, y
sistdlica de 0, 1 paciente, HPAC en torax, sistolica de 0, 1 paciente y
HPAC en abdomen; sistolica de 50, 1 y sistdlica de O, 1 paciente.
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Manejo de la via adrea

A los 25 pacientes se realizé intubacién orotraqueal y se les dio
inicialmente manual ( ambu) y cuando se

asistencia ventilatoria,

confimrnaba que la sonda estaba normoinserta y funcional, se cambiaba a
asistencia con la boisa de anestesia y/o ventilador mecanico.

Manejo anestésico V

El manejo anestésico fue indicado por los médicos anestesidlogos,

iniciaimente solo se asistié con oxigeno y analgésicos narcéticos
( naibufina) , la administracién del anestésico se dio cuando el paciente

habia salido del paro cardiaco.
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Acceasos venosos
Todos los pacientes { 25 ) fueron canalizados con 2 vias periféricas en

las extremidades superiores, con catéteres cortos de calibre 17, ademas
en 8 se aplicaron catéteres cortos de calibre 14, en 6 mas, se aplicod
catéter subciavio calibre 17, en 12 pacientes se instalé un catéter corto
calibre 17 en la vena yugular externa, en 6 se realizd venodiseccion en
las extremidades superiores y en 10 se realizé safenodiseccién con
aplicacién de catéter de doble lumen, en promedio cada paciente tuvo

3.6 catéteres.( vias venosas canalizadas )
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Grafica. No. S
Terapia con Liquidos

En todos los pacientes se administré inicialmente solucién salina
balanceada, en fos 25 pacientes 2 000 mi, en 8 pacientes otros 2, 000 m}
mas de ja misma solucién, enn 8 pacientes se administrd plasma, 2
unidades por paciente, en 3 solucién salina isotdnica al 0.9 %, 1000 mi,
en 4 pacientes solucién mixta ( giucosa al 5% -+ salina al 0.9% ) 1000 mi
por paciente. £l promedio fue § 000 mi de liquidos por paciente.
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Transfusion de sangre completa:

En 8 pacientes se administraron 2 unidades , S pacientes recibieron 3

unidades , 3 pacientes 4 unidades y 2 pacientes 6 unidades.

Transfusién de concentrado globular:

A cuatro pacientes se les ransfundieron 2 paquetes, a uno, 1 paquete.
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Cuatro ( 4 ) PACIENTES NO REC/IBIERON TRANSFUSION.
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Grafica. No.7

El tiempo de realizaciéon de la toracotomia contando desde la incision en
ia piel, hasta el pinzamiento de ia aorta e iniciar e masaje cardiaco
directo (incluyendo pericardiotomia) tuvo un rango de 1.45 a 4.30 min.
Promedio 2.05

En ningdn paciente se realizé hemostasia de l1a pared.
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PINZAMIENTO DE LA AORTA.

Se realiz6 pinzamiento completo de la aorta a 7 pacientes, en los
restantes , fue parcial.

De los 25 pacientes de este reporte,14( 74 %) no revirtieron 9 (36 % )
st revirtieron del paro, si atendemos al mecanismo de lesién los
resultados son los siguientes: por contusién 4/ 15, HPAF toraco-
abdominal 2/5 HPAF cuelio-torax 1/1, HPAF térax Of1, HPAC térax 1/1y
HPAC en abdomen 1/2. Estos nueve pacientes después de revertir el
paro cardiaco, fueron llevados a la sala de quirdéfano para realizar la
cirugia y dar e} tratamiento especifico a las lesiones, motivo del paro.
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Grafica. No. 9

El devenir finali de estos nueve pacientes, 8 fallecieron en el
perioperatorio ( inmediato o mediato ), urro sobrevivié y fue egresado
del hospital, neuroidgicamente integro. (Este paciente tuvo una herida por

proyectil de arma de fuego en el cueilo- térax ).
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DISCUSION

El paciente traumatizado grave, frecuentemente cursa con hipovolemia,
por perdida sanguinea externa O secuestro en algunas de las grandes
cavidades, térax, abdomen o pelvis, y cuando no se diagnostica y trata
oportunamente puede condicionar aumento en la morbi-mortalidad.

Un numero determinado de muertes, por esta causa, pueden ser
evitadas si la reanimacién se realiza en forma enérgica, rapida y
ordenada, esto puede incluir ademas dei ABC, ( protocol de atencién
inicial - ATLS -), la realizacién de una toracotomia anterolateral izquierda,
para pinzamiento de la AORTA toracica descendente y masaje cardiaco
directo, principalmente cuando el paciente estd perdiendo cantidades
importantes de sangre en el térax, abdomen y/o pelvis y la reposicién con
liquidos ( cristaloides, coloides y sangre ) esta siendo insuficiente,
incluso hay repcortes que eventuaimente se puede aplicar un catéter
de grueso calibre; por ejemplo, una sonda de foley directamente a la
auricula derecha y por ahi pasar liquidos y sangre. ( en este trabajo no

se realizé este procedimiento ).

En nuestro reporte, el porcentaje que revirtié del paro cardiaco es
alentador ( 36 % ), los pacientes que después de haber “salido” del
paro, fellecieron, casi siempre fué a consecuencia de las lesiones
traumaticas, motivo de ingreso a la unidad de choque. Ademas debemos
recordar que este trabajo esta basado en los resultados de los pacientes
a los que se realizd toracotomia cuando se habia presentado paro
cardiaco, también llamado ‘'paro presenciado “,si este procedimiento se
realiza * un poco antes ", es decir, si la toracotomia y el pinzamiento
de la aorta se realiza cuando el paciente estA agénico o en choque
persistente, pero todavia conserva frecuencia cardiaca, posiblemente

los resultados sean mejores.
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Si tomamos en cuenta que durante la realizacion de la toracotomia, ( en
caso del paro presenciado ) el paciente estd en asistolia, no hay
posibilidad de masaje cardiaco extermo, por que se estd realizando la
incisién y en estas condiciones pasa de 2 a 3 minutos ( promedio 2.05),
las posibilidades de recuperacién del ritmo cardiaco son pocas , en
cambio si se realiza la toracotomia y el pinzamiento de la aorta cuando
todavia se tiene frecuencia cardiaca, las condiciones de flujo coronario
y cerebral se conservan, Yy supuestamente debe mejorar en el momento
de efectuar la oclusién de la aorta, todo esto, debe incrementar los
resultados de Jla evolucién final, si el procedimiento se realiza

oportunamente.

A pesar de lo controvertido del tema, se prefiere {a toracotomia sobre las
maniobras extemas ya que cuando un paciente que presenta paro
cardiaco, y se asiste inmediatamente con via aérea permeable, se
otorga ventilacién con adecuada concentracién de cxigenc vy se inician
compresiones toracicas exiernas, cuando el paciente revierte de este
evento, generaimente quedan secuelas neuroldgicas; y. con el masaje a
“cielo abierto"” hay mejor perfusién y son menores las posiblidades de
alteraciéon neuriogica post-reanimacion.

En el paciente con rauma, se presume que en menor o mayor cantidad
hay pérdida hematica, mas alia, si la hipovolemia es importante, y et
paciente presenta paro cardiaco, la experiencia dice que las
compresiones externas no son efectivas, por que el corazén esta vacio,
aqui 'es, donde ia Uinica posibilidad de sobrevivencia del paciente esta en
darle masaje cardiaco directo y ocluir temporaimente la aorta, esto
Gltimo con dos objetivos; A).- Evitar mayor pérdida sanguinea, y B )- £l
poco volumen que permanece en el espacio vascular sirva para irrigar
coronarias y cerebro y asl disminuir las posibilidades de ia

encefaiopatia anoxocisquémica

En el paciente con hipovolemia por trauma, la evaluacién neurolégica
puede ser confusa, sin embargo, si hay evidencia de lesién neurclégica y
el paciente cae en paro cardiaco, Nno es un buen candidato para
reanimario con masaje cardiaco directo, por que si revierte del paro, la
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calidad de vida serd pobre por el dafio neurolégico. Es mas, el trauma
craneoencefilico severo es contraindicacién para reanimacién con

toracotomia.

Para decidir reanimar a un paciente con toracotomia deben tomarse en
cuenta varios factores; entre los mas importantes estan: Si el paciente
es un buen candidato y éste procedimiento le ofrece ayuda, si el equipo
multidiciplinario tiene la experiencia suficiente para realizario oportuna y
eficazmente, si se cuenta con la disponibilidad inmediata de los recursos
y por ultimo el costo que implica realizario independientemente det

resultado que se obtenga.
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CONCLUSIONES
Después de evaluar los resultados obtenidos llegamos

a las siguientes conclusiones:
1.- La mortalidad por trauma es cada vez mas frecuente
2.- Un aito pori:entaje de esta mortalidad es en pacientes

jovenes.
3.- Algunas muertes pueden ser evitadas sin actuamos
anticipadamente a este evento ( de muerte ).
4.- El manejo del paciente con trauma grave debe ser

multidisciplinario

S5.- La toracotormia pars reanimacién es un procedimiento
alterno de gran ayuda en el manejo inicial del paciente
politraumatizado.

6.- Los cirujanos generales debemos tener /a destreza
para realizar este procedimiento en la fase de reanima-

ciéon y en el cubiculo de choque.

7.- L& tormcotornia debe dar mejores resuitados en el
paciente vivo, en chogQue pereistente, que en el
paciente con paro, adun presenciado

8.- No es Gtil en el paciente con trauma cranecencefdlico
grave, concomitante

9.- Las compresiones externas no son dtiles en ef pa-
clente politraumat/izado con hipovolemis

10.- AGn nos queda mucho por aprender del trauma.
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