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Toracotomia en la sala de reanimacion

Sebastian Soto G, Gonzalo Sanchez C, Julio Brousse M, Roberto Oettinger W,
Alfonso Sanchez H.

RESUMEN

Desde su introduccion en la década de los sesenta la toracotomia de urgencia o en sala de
reanimacion se ha extendido en forma considerable a lo largo del mundo, tanto asi que forma parte
de los protocolos de reanimacion cardiopulmonar de todos los centros de trauma nivel | de EE.UU.
Dado los dltimos avances logrados en atencion prehospitalaria cada dia mas y mas pacientes ingresan
a las unidades de emergencia en condiciones vitales extremas, por lo que se debe aplicar esta técnica
como ultimo intento de salvar la vida del enfermo. Sin embargo, es un procedimiento que debe ser
llevado a cabo por cirujanos experimentados, sobre todo en el manejo de lesiones cardiotoracicas
penetrantes dada su alta morbilidad y mortalidad. Por otra parte, debe tenerse en cuenta el elevado
costo de este procedimiento y el peligro potencial de amplia exposicién a vectores infectocontagiosos.
Dentro de este procedimiento caben todas las toracotomias realizadas previo al ingreso a pabellon,
siendo lo dltimo preferible si las condiciones del enfermo lo permiten. En Chile su practica es limitada
y basicamente esta dada por la experiencia de la Asistencia Publica de Santiago. Se analiza la literatura
existente y se explica la técnica quirtrgica. (Palabras claves/Key words: Toracotomia de emergencia/
Emergency room thoracotomy; Trauma cardiaco/Cardiac trauma; Paro cardiaco traumatico/Traumatic

cardiac arrest; Reanimacion/Resucitation).

INTRODUCCION

Un gran numero de cirujanos comparte, hoy
en dia, el pesimismo expresado por Theodore
Bilroth en 1882 respecto a la toracotomia de
urgencia, quien sentencié en aquella época:
“Todo cirujano que intente suturar una herida
penetrante cardiaca perdera el respeto de sus
colegas”™5. Sin embargo, estudios recientes
demuestran que la sobrevida con este
procedimiento alcanza cerca del 60% en
pacientes seleccionados’.

Poco después del desprecio hacia el
procedimiento de Bilroth, Rhen en el afio
1900 public6 el primer reporte de manejo
exitoso de herida penetrante cardiaca. La
primera toracotomia “prehospitalaria” con
cardiorrafia exitosa fue llevada a cabo por Hill

en Montgomery, Alabama (EE.UU.), sobre la
mesa de su cocina'®.

La toracotomia en sala de reanimacion es
un procedimiento que significa salvar la vida en
grupos seleccionados de enfermos, siendo
aun controversial en la literatura los criterios
de seleccion. Es por esto que el numero de
pacientes varia en forma extrema entre las
diferentes series, tanto asi que se reportan entre
11 casos en 10 afios hasta 950 en 23'¢. La
mayoria de las series aportan pocos datos
respecto al manejo prehospitalario, como tiempo
entre el trauma y la primera atencion, tiempo de
traslado, etc. Por otro lado, tampoco se reportan
las maniobras realizadas durante el traslado, tal
como masaje cardiaco externo y aporte de
volumen excesivo, debido a que suelen empeorar
el prondstico vital de los enfermos™¢. En forma
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similar las indicaciones quirdrgicas no se
mencionan y los criterios para ella no son
aplicados, lo que se refleja en la existencia de
s6lo 3 estudios prospectivos en la literatura®.

En este trabajo se analizan las indica-
ciones de toracotomia en sala de reanimacion,
describiendo la técnica quirurgica como también
el manejo de reanimacion.

INDICACIONES

Mientras la técnica de toracotomia en sala
de reanimacion esta estandarizada, las
indicaciones de cirugia siguen siendo motivo de
controversia.

Las siguientes son guias sugeridas en base
a la literatura analizada, pero su utilizacion
depende de los recursos y habilidades locales'®.

Indicaciones absolutas:
Trauma toréacico penetrante
- Paro cardiaco con actividad cardiaca
comprobada durante el traslado o
dentro del hospital.
- Hipotension que no responde a
volumen, presion sistélica < 70 mm Hg.

Trauma toracico contuso

- Hipotension que no responde a
volumen, presion sistélica < 70 mm Hg.

- Extraer 1500 cc de sangre fresca al
instalar pleurostomia.

Indicaciones relativas:
Trauma toréacico penetrante
- Paro cardiaco traumatico sin actividad
cardiaca previa presenciada.

Trauma penetrante no toracico

- Paro cardiaco con actividad cardiaca
presente durante traslado o dentro del
hospital.

Trauma toracico contuso

- Paro cardiaco con actividad cardiaca
presente durante traslado o dentro del
hospital.

Contraindicaciones®:

- Trauma toréacico contuso sin actividad
cardiaca previa comprobada.

- Trauma contuso multiple.

- TEC grave.

La sobrevida global luego de toracotomia
en sala de reanimacién fluctia entre 4 y 33%
segun los protocolos de manejo de las diferentes
institucioness®.

Las tasas de sobrevida reportadas en
los diferentes estudios varian ampliamente
dependiendo del tipo de trauma del cual sea
objeto el enfermo, por ejemplo las heridas
penetrantes en forma global tiene una sobrevida
que fluctia entre 18 — 33%, teniendo las heridas
por arma blanca una sobrevida inmensamente
superior que aquellas a bala. Las heridas
penetrantes toracicas por arma blanca unicas,
que causan taponamiento cardiaco, tienen la
mayor sobrevida y corresponden al 70%, en
contraste las heridas a bala que generalmente
afectan mas de una camara cardiaca, producen
la exanguinisacion del enfermo y casi todas son
fatales®2.

La sobrevida en trauma contuso fluctua
entre 0-2,5%, lo que sugiere que el uso de la
toracotomia en estos casos se debiera
abandonar, sin embargo seria simplificar
demasiado las cosas, ya que aquellos
porcentajes son francamente superiores al
tratarse de trauma toracico contuso aislado?®.

Otro factor a considerar en el analisis de
este procedimiento es la localizacion de la lesion,
ya que la mayoria de los enfermos que
sobreviven presentan lesiones confinadas al
térax y/o lesiones cardiacas que afectan s6lo una
camara y producen taponamiento. Lesiones que
afectan grandes vasos o el hilio pulmonar
presentan casi nula sobrevida, sobre todo la
segunda, ya que de clampear el hilio a tiempo
se produce, en la mayoria de los enfermos,
hipertensién pulmonar y falla cardiaca derecha'®.
Las lesiones que solo afectan la pared toracica
no necesitan de este procedimiento y su
pronéstico es absolutamente diferente de
aquellas que lo requieren’-267:12,

El objetivo de realizar este procedimiento
frente a lesiones de abdomen o pelvis no es otro
que clampear la aorta descendente con el fin de
controlar la hemorragia y redistribuir el flujo hacia
6rganos vitales, obteniendo buenos resultados
cuando se trata de lesiones aisladas®.

La presencia de actividad cardiaca o el
tiempo transcurrido desde la pérdida de ésta,
tiene directa relaciéon con el resultado del
procedimiento. Tyburski en 152 enfermos tuvo
una sobrevida de 0% para aquellos que sufrian
paro cardiaco en el sitio del accidente, 4% al
ocurrir durante el traslado, 19% en la sala de
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reanimacion y 27% para aquellos que
presentaron deterioro progresivo sin llegar a paro
cardiaco®.

REANIMACION

Todas aquellas intervenciones que se llevan
a cabo o aquellas que por desconocimiento o
falta de entrenamiento no se realizan previo y
durante la toracotomia, inciden en forma directa
sobre los resultados del procedimiento,
falleciendo muchos enfermos por mal manejo
prehospitalario o por toracotomias tardias®.

Es importante destacar que Los algoritmos
de manejo para paro cardiaco de la ACLS
(Advanced Cardiac Life Suport) no se aplican en
caso de paro cardiaco por trauma”'"'°

Las principales causas de paro cardiaco
traumatico son hipoxia, hipovolemia por
hemorragia, neumotérax a tension vy
taponamiento cardiaco. El paro por hipoxia
responde rapidamente a la intubacion y
ventilacion. La hipovolemia, el neumotoérax a
tension y el taponamiento cardiaco se
caracterizan por la ausencia de retorno venoso,
es por esto que en estos casos el masaje
cardiaco externo es inutil, ya que como maximo
significa el 30% de la capacidad de bomba, pero
es dependiente del retorno venoso, por otro lado
pueden aumentar el dafio cardiaco al producir
trauma miocardico cerrado y obstruir las vias de
acceso para maniobras definitivas''°.

La administracién de inétropos y drogas
vasoactivas tal como adrenalina en pacientes
hipovolémicos, quienes ya presentan
vasoconstriccion maxima, sélo se traduce en
hipoxia miocardica profunda y falla de bomba.

Manejo del paro cardiaco traumatico.

El tratamiento inmediato, ya sea durante el
traslado o en sala de reanimacion, va dirigido a
corregir la causa del paro.

Paro por hipoxia

Intubacion traqueal de regla en forma
inmediata, ventilacion con O, 100%. Solo con
esta maniobra se revierte rapidamente el paro.
Se aplica en forma fehaciente en TEC pediatrico®.

Paro por neumotdrax a tension

En el sitio del accidente descompresion
inmediata con la aguja o trocar mas grueso que
se disponga y descompresion posterior con
pleurostomia uni o bilateral, segun sea el caso.

El neumotdrax a tension bilateral es raro, pero
existe, en este caso los signos clasicos como
desviacién traqueal e hipertimpanismo unilateral
no existen, por lo tanto en caso de paro
traumatico en que se sospeche neumotérax a
tensién se deben drenar ambos hemitorax®.

Paro por hemorragia masiva

Idealmente instalar pleurostomias en ambos
hemitérax, lo que permite determinar en cual de
los dos existe mayor dafo segun la cuantia del
sangrado, lo que determinara el abordaje con la
toracotomia y permitira sospechar las posibles
estructuras lesionadas®.

El tratamiento de la hemorragia toracica
masiva consiste en el control de la hemorragia,
no el aporte de volumen. Lo anterior, previo al
control de la hemorragia, sélo empeora el
resultado, de no haber respuesta con aporte de
500 cc de volumen (como méaximo), se debe
detener hasta controlar la hemorragia®.

Paro por taponamiento cardiaco.

La clasica triada de Beck esta casi
universalmente ausente en caso de taponamiento
por trauma. La pericardiocentesis generalmente es
fallida por la presencia de sangre coagulada en
el saco pericardico, de estar disponible la
ecografia FAST es el examen de eleccion®.

Anestesia

Los enfermos en paro traumatico no
requieren induccién o anestesia previo a la
intubacion y toracotomia, aquellos hipotensos,
pero despiertos requeriran una secuencia
rapida de intubacién. La induccién anestésica
puede provocar una hipotension brusca y
dramatica y ha de tenerse cuidado en la
eleccion del agente inductor. Ketamina y/o un
opiaceo (fentanyl o alfentanil) deben preferirse
por sobre los inductores habituales. Aun el uso
de etomidato puede inducir una importante falla
de bomba en un paciente hipovolémico, con
consecuencias generalmente fatales. La
anestesia debe mantenerse en forma de bolos
de agentes endovenosos, asociada a relajantes
musculares®.

Fluidoterapia

El aporte de grandes volimenes debe
evitarse hasta controlar el sitio de sangrado. Una
vez logrado lo anterior el aporte debe ser agresivo
para corregir la hipovolemia y mejorar la irrigacion
de dérganos no vitales. Los enfermos generalmente
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estan hipovolémicos y con tendencia a la
coagulopatia, por lo que todo aporte ha de ser
tibio, evitando a toda costa el uso de coloides, ya
gue en estos casos sélo alteran el Ph y se
traducen en mayor mortalidad al desencadenar la
triada de coagulopatia, hipotermia y acidosis'®'°.

Apoyo inotrépico

Como ya se menciono, el uso de éstos en
presencia de hipovolemia esta contraindicada.
Pueden ser requeridos luego del control de la
hemorragia y de realizada la cardiorrafia en los
casos que la requieran. La lesién miocardica
directa, la isquemia miocardica, dilatacion
cardiaca aguda, hipertension pulmonar y la
liberacion de mediadores de inflamacién por
parte de los tejidos isquémicos pueden
desencadenar un shock cardiogénico, haciendo
absolutamente necesario el apoyo inotrépico?*22,

TECNICA QUIRURGICA

Los objetivos primarios de la toracotomia
soné:
- Eliminar el taponamiento cardiaco.
- Controlar la hemorragia.
- Permitir acceso para masaje cardiaco
directo.
Maniobra secundaria es el clampeo de la
aorta descendente para la redistribucion de flujo.
Una vez que la hemorragia esta controlada
y la cavidad cardiaca reparada se traslada el
paciente a pabelldn para manejo definitivo.

Materiales necesarios®
Abordaje:

- Bisturi hoja N° 10.

- Tijera Mayo curva.

- Finochietto.

- Sierra Gigli.
Control de la hemorragia:

- Tijera Metzenbaum o Mcindoe.

- Clamp vasculares DeBakey (largo).

- Clamp aértico DeBakey.

- Clamp vascular Satinsky (chico y grande).

- Pinzas mosquito y Dunhill arteriales (10)

- Porta agujas cortos y largos.

- Aspiracion (2)

- Sutura no absorbible 3/0 (nylon,
polipropileno) con aguja atraumatica (10).

- Suturas absorbibles 2/0 (vicryl, pds) con
aguja atraumatica (10).

- Compresas (20).

- Pledgets de teflon pequenos (10).

Abordaje’'s

Toracotomia anterior o anterolateral derecha,
izquierda o clamshell, segun sea el caso.

El tiempo para ingresar a la cavidad
torécica no debe ser mayor a 2 minutos. Luego
de la preparacion de piel con jabdén antiséptico,
se realiza una incision a nivel del 5° espacio
intercostal desde el borde del estern6n hasta la
linea axilar media, y se continda en profundidad
pasando por celular y musculos intercostales
(Figura 1). Estos ultimos se abren combinando
bisturi y diseccion roma, cuidando de no lacerar
el pulmon al ingresar al torax, insertar Finochietto
entre las costillas y abrir.

FIGURA 1. Nivel de la toracotomia.

Si es necesario extender la toracotomia al
lado contralateral, se repite el procedimiento
arriba mencionado y se secciona el esternén con
sierra Gigli o tijera Mayo, teniendo cuidado de
conocer el instrumental, sobre todo la sierra Gigli
y no utilizarlo por primera vez durante la urgencia.
Trasladar el Finochietto hacia la linea media y
continuar con el control de la hemorragia. Una
vez controlado el sangrado y al aumentar la
presion arterial, las arterias mamarias internas,
seccionadas junto con el estern6n sangraran y
deben ser ligadas o clipadas.

Control del taponamiento

El pericardio debe ser abierto en forma
longitudinal, previa identificacion del nervio,
frénico para evitar su lesion (Figura 2).
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FIGURA 2. Apertura del pericardio.

Se aconseja realizar pequefa incisién con
tijera y luego ampliar desgarrando con los dedos,
ya que puede ser dificil en las condiciones de
urgencia identificar el nervio frénico, completar
con la evacuacién de sangre y coagulos desde
el saco pericardico, taponar lesiones con los
dedos’.

Control de la hemorragia

Lesiones cardiacas

Luego de identificada y controlada con
presion digital o con la insercion de sonda Foley
e insuflacién del baldn a través de los orificios en
forma temporal (Figura 3).

FIGURA 3. Control de la hemorragia con sonda
Foley.

La insuflacion del balén puede obstruir los
tractos de entrada y salida de las camaras
cardiacas y por otro lado puede aumentar el dafio
miocardico de realizar traccion excesiva. Pueden
instalarse clamp Satinsky a través de lesiones
auriculares, pero de existir extenso dafo se debe
obstruir el retorno venoso para permitir la sutura.

Se debe tener extremo cuidado con pasar por
alto lesiones cardiacas posteriores, para esto se
debe desplazar el corazon en forma anterior, lo
que puede obstruir el retorno venoso en forma
temporal, debe ser una maniobra rapida y breve
a fin de evitar que ocurra un paro cardiaco por
obstruccién del retorno®.

Las lesiones miocéardicas pueden ser
reparadas en forma directa con suturas no
absorbibles 3/0 tal como nylon o polipropileno, a
punto separado en ventriculo y corrido en
auricula (Figura 4). El uso de pledgets no es
necesario en el ventriculo izquierdo, pero de estar
disponibles usar en el ventriculo derecho, y en
caso de estar cerca de arterias coronarias
también deben usarse para evitar obstruir el flujo
(Figura 5). De haber lesién coronaria distal, se
ligan, proximal se clampean y se suturan o se
realiza bypass posteriormente en pabellén’59,

FIGURAS 4 y 5. Cardiorrafia.
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Lesiones pulmonares y del hilio

Hemorragia pulmonar masiva o del hilio
puede ser rapidamente controlada con
compresion digital de éste. Lo anterior puede ser
aun mejor al utilizar clamp Satinsky, sin embargo
esto puede producir, en manos inexpertas,
laceracion de las venas pulmonares o producir
hipertension pulmonar con falla de bomba'®. Otra
alternativa es rodear el hilio con cintas vasculares
y traccionar. De ocurrir falla cardiaca derecha
producto del clampeo, generalmente en
pacientes jovenes, se debe reconocer en forma
rapida y proceder al clampeo intermitente'.
Hemorragias pequefas del parénquima se
controlan sélo con clampeo momentaneo.

Lesiones de grandes vasos

Lesiones adrticas pequefas pueden
repararse en forma directa con sutura 3-0 no
absorbible. Lesiones mayores, especialmente a
nivel del arco adrtico, requieren compresion
digital y posterior circulacion extracorpérea para
su reparacion definitiva.

El acceso a estructuras vasculares del
mediastino superior es extremadamente dificil a
través de toracotomia anterior o anterolateral, se
requiere seccionar el esterndn en su linea media
y/o una incisién supraclavicular para control de los
vasos subclavios e innominados, nuevamente el
control temporal se logra con compresion digital.

Masaje cardiaco interno

En paro traumatico, esta maniobra debe
iniciarse lo antes posible, luego de liberado el
taponamiento y controladas las lesiones
cardiacas. La técnica bimanual genera un mejor
gasto cardiaco y evita el bajo riesgo de
perforacién que presenta el masaje con una
mano (Figura 6)2°-22,

FIGURA 6. Masaje cardiaco interno bimanual.

Clampeo aortico

El clampeo de la aorta descendente es
usado de rutina en algunos centros y para nada
en otros, durante la toracotomia en sala de
urgencia. La razén de esta maniobra es que
permite redistribuir el flujo hacia los vasos
coronarios, cerebro y pulmones ademas de
reducir la pérdida sanguinea por lesiones
inferiores al sitio de clampeo, abdomen por
ejemplo. Sin embargo la eficacia de esta
maniobra para mejorar la perfusién coronaria y
cerebral es poco clara.

El aporte excesivo de volumen durante el
clampeo se traduce en aumento importante de
la poscarga y falla cardiaca. Los 6rganos
distales al clamp sufriran isquemia, incluyendo
la columna vertebral cuando se instala a nivel
del istmo. El tiempo ideal de clampeo debe ser
menor o igual a 30 minutos; al removerlo,
productos del metabolismo anaerdbico y
mediadores de inflamacién se liberan a la
circulacién desde el territorio isquémico, lo que
puede producir depresion miocéardica y
desencadenar el Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SIRS)%>%.

Esta maniobra debe utilizarse idealmente
en presencia de lesiones exanguinisantes del
torso distal y abdomen.

El clampeo ideal se realiza a nivel del
diafragma, para maximizar la perfusion de la
médula espinal. Otra opcién es inmediatamente
por debajo del hilio pulmonar izquierdo, se retrae
el pulmén hacia anterior y se abre la pleura
mediastinica. En forma roma se separa la aorta
del esofago y la fascia prevertebral, con esta
maniobra se asegura la instalacion del clamp que
debe ser parcial para mantener prefundidas las
ramas que van hacia el térax y hacia la médula
espinal (Figura 7)%.

FIGURA 7. Clampeo aértico.
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