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REFLEXIONES PERSONALES: 

En el paciente traumatizado. uno a dos minutos puede ser la diferencia entre 

la vida y la muerte 

El paciente con trauma requiere de un equipo muttldlclpllnarlo. organizado y 

con experiencia. 

La Tonte0toml• pa,.. ,.anlmacldn •n traunie.. en poco tiempo _,. un 

pnocedlmtenro ruUn•rlo. 

Todavla nos queda mucho por aprender del trauma. 



INTRODUCCIÓN 

Uno de los objelivos más importantes del género humano es trascender 
más allá del liempo, e intenta prolongar su permanencia en esta vida. 
Los grandes avances de la medicina convergen siempre en un punto 
indisculible, PROLONGAR LA VIDA. o al menos tratar de vencer el 
proceso áe muerte. 

Con vertiginosa rapidez, especialmente en las últimas décadas de éste 
agonizante siglo XX, nos ha tocado vivir una evolUción tecnológica con 
avances impresionantes en favor de la vida, y en medio de esta lucha, 
surge como un jinete del Apocalipsis, la enfennedad de la controverlida 
vida moderna, conocida por todos nosotros como; TRAUMA 

El trauma es un padecimiento de toda la historia de la humanidad, sin 
embargo en liempos recientes, se ha incrementado vertiginosamente, se 
dice que la fabricación de vehlculos automotores que desarrollan altas 
velocidades, son una de las principales causas de los traumalismos, e 
incide predominantemente en personas jóvenes, en edad producliva y 
casi siempre ejes de familia, afectando de manera importante la dinámica 
familiar, social, nacional y mundial. 

En nuestro pals el trauma es la principal causa de muerte en el grupo de 
edad de 20 a 40 anos según las cifras proporcionadas por la Dirección 
General de Epidemiologla de la Secretarla de Salud, pero además en el 
grupo de sobrevivientes un número importante queda con secuelas que 
lo margina permanentemente. 

Actualmente los seNicios de urgencias, de manera especial los que se 
dedican a la atención de pacientes traumalizados, lienen un compromiso 
muy grande; disminuir las tasas de morbimortalidad y rehabilitar lo más 
rápido posible al lesionado para reintegrarlo úlil a la sociedad 



Para poder otorgar con eficacia está atención 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 atención integral. 

Con este compromiso, los sel"Vlcros de urgencias evolucionan, 
actualmente se acondicionan áreas en las cuales se pueden realizar 
procedimientos quinírgicos mayores sin desplazar al paciente, ésta área 
se denomina CUBICULO DE CHOQUE. indispensable para la atención 
integral del paciente traumatizado grave. 

CUBICULO O ÁREA DE CHOQUE. 

Es un <\rea dentro del servido de urgencias especialmente designada y 
equipada para Ja atención integral del paciente trawnatizado grave, 
cuenta con tomas fijas de oxigeno, aire y succión, una tttáquina de 
anestesia permanente en esta área, "can-o rojo" o " carro de paro", 
equipado con :laringoscopio, cánulas para intubación orotraqueal de 
diferentes medidas, equipo para cricotiroidotonúa, instrumental para 
procedimientos quirúrgicos básicos; venodisección, pleurostoaúa, 
safenotomia, lavado peritoneal, y avanzados o especiales, como es Ja 
toracotoaúa para reanimación con masaje cardiaco directo y oclusión 
de la aorta torácica descendente, Dtotivo de esta comunicación.. 



ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

En la literatura intemacional, se tienen reportes que desde finales del 
siglo XIX, especificamente en el ano 1874 ya se realizaba toracotomla 
para masaje a " cielo abierto" para reanimar a los pacientes que 
presentaban paro cardiaco secundario a Infarto agudo del miocardio, 
anos despul!!s, en 1882 se reportó la realización de toracotomla para 
reparar una herida cardiaca experimental en perros, después este 
método se aplicó a pacientes vivos lesionados, en 1897 se realizó sutura 
del ventriculo derecho en un paciente con tamponade, en este siglo XX, 
por la década de los 60, se sustituyó el procedimiento quin:lrgico, por la 
técnica de desfibrilación y masaje cardiaco externo, poco tiempo 
después (1966), se retoma el procedimiento quin:lrgico, ahora en el 
paciente con poli trauma y se indica toracotomia y oclusión de la aorta en 
pacientes con hemorragia abdominal. 

La experiencia inicial se obtuvo con la realización de toracotomia de 
emergencia, designada asl, al procedimiento quin:lrgico de reparación de 
heridas cardiacas con efecto de tamponade pericardico,y otras lesiones 
vasculares del tórax, en el mismo servicio de urgencias, evidenciando 
que la sobrevlda era mejor si se realizaba en el cuarto de choque de 
urgencias, comparado con los resultados que se obtenlan cuando el 
paciente era llevado al quirófano, para realizar el procedimiento 
quirúrgico formal en la sala de operaciones. 

Apoyados en esta experiencia se decidió utilizar la toracotomla en el 
cuarto de choque como m6todo alterno para reanimar a un paciente con 
datos de sangrado torácico, inicialmente a los pacientes con heridas 
penetrantes, después, a los pacientes con sangrado oMginado por 
contusión y finalmente para reanimar a un paciente con sangrado 
originado en el abdomen sea, por heridas penetrantes o lesiones por 
contusión. 



La toracotomla anterolateral izquierda originalmente fue descrita para 
aplicaciOn en el cuarto de emergencia en pacientes con heridas 
penetrantes de corazOn con tamponade pericárdico, también en otras 
heridas con sangrado cardiopulmonar. 

Reportes de sobrevida en pacientes con lesiOn de grandes vasos indican 
el uso de oclusión de la aorta descendente como el paso inicial del 
procedimiento quirúrgico, en pacientes que en otras condiciones serian 
insalvables. 

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

La sobreviva que se ha reportado en las grandes series, depende del 
mecanismo de lesión, si se trata de heridas penetrantes del tórax, 
heridas cardiacas, heridas penetrantes o lesiones contusas del 
abdomen. 

REPORTE DE MORTALIDAD EN TORACOTOMIA DE URGENCIA EN 
LESIONES TORÁCICAS PENETRANTES 

AUTOR AÑO 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 la Riviere 1980 337 3.0 
and Brummelkamp 
Mattila etal 1981 492 2.0 

' 



RESUL TACOS EN TORACOTOMIA-CARDIORRAFIA EN EL CUARTO 
DE CHOQUE EN LESIONES PENETRANTES DE CORAZÓN 

AUTOR Ar\10 CASOS % DE MORTALIDAD 

Steichen et al 1971 21 66 
Bealletal 1971 18 72 
Carrasquilla et al 1972 2 o 
Mattox et al 1974 44 45 
Beach etal 1976 4 100 
Sherman et al 1978 38 76 
Evansetal 1979 4 100 
Breauxetal 1979 41 88 
Oparah and Mandar 1979 13 85 
Mooreetal 1979 69 91 
DeGenaro et al 1980 13 85 
Bakeret al 1980 29 ·83 
lvalury et al 1981 22 64 
Flynn etal 1982 6 33 

RESUL TACOS DE TORACOTOMIA DE EMERGENCIA EN LESIONES 
PENETRANTES DE ABDOMEN 

AUTOR Ar\10 CASOS MORTALIDAD 
( % ) 

Mattox et al 1974 26 92 
MacDonald & Me dowell 1978 1 100 
Mooreetal 1979 29 83 
Bakeretal 1980 108 96 
Hamaretal 1981 24 100 
Flynn et al 1982 6 100 
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RESUL TACOS DE MORTALIDAD EN TORACOTOMIA DE URGENCIA 
EN TRAUMA CONTUSO 

AUTOR Ar\10 CASOS % de MORTALIDAD 

Maltoxet al 1974 19 84 
MacDonald & Me dowell 1978 2 100 
Moore etal 1979 48 98 
Bakeretal 1980 60 98 
Hamaretal 1981 65 88 
Bodai etal 1982 38 100 
Flynn etal 1982 20 100 

En las diferentes series enunciadas, se puede observar que los mejores 
resultados se han obtenido en los pacientes con heridas penelTantes del 
torax y los resultados menos favorecidos son las lesiones cerradas del 
tórax y el abdomen. 

Las Indicaciones para realizar toracotomla antero-lateral Izquierda que 
derivan de la revisión bibliográfica son: 

En trauma cardiaco penetrante y trauma tor;jcico 

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

2.- Pacientes con sospecha de heridas penetrantes a los vasos 
subclavios o grandes vasos con amenaza de exanguinación 

3.- Pacientes con sospecha de embolismo aéreo 

En trauma penetrante c1e abdomen 

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

• 



Indicación para realizar toracotomla anterolateral izquierda 

En !rauma contuso toraco-abdominal 

1.- En el paciente que durante la atención presenta deterioro súbito pero 
que inicialmente-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 toracotomla como método alterno de tratamiento a lesiones 
cardiacas con tamponade o por lesiones exanguinantes del tórax o el 
abdomen. Hasta ahora hay pocos reportes sobre pacientes que han 
presentado paro cardiaco presenciado y se haya utilizado la toracotomla 
para renimar1os, este trabajo presenta la experiencia en el Hospital " 
GUILLERMO BARROSO" DE LA CRUZ ROJA MEXICANA en la 
modalidad de toracotomla antereolateral izquierda para reanimación en 
pacientes con paro cardio-respiratorio presenciado, secur.dario a 
lesiones exanguinantes, en la Unidad de choque, en pacientes con 
traurna ú:iico o mulbsistémico · 
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ANATOMÍA 

El corazón, los pulmones y los grandes vasos, particularment .. la aorta 
están perfectamente protegidos por la caja torácica, sin embargo para 
llegar a ellos, especlficamente al corazón y la aorta torácica 
descendente es muy fácil y rápido a través de una incisión anterolateral 
izquierda a nivel del 5° espacio intercostal izquierdo, por lo tanto la 
descripción anatómica será : UNO.- de la caja torácica, sus capas o 
cubiertas y DOS.- el mediastino en donde se localiza el corazón y la 
aorta. 

TÓRAX( Generalidades) 

Con el nombre de tórax o pecho designaremos la cavidad torácica y las 
paredes que la circunscriben, la cavidad torácica encierra, como es 
sabido, la mayor parte del aparato respiratorio, un porción importante del 
conducto digestivo, el órgano central de la circulación y los grandes 
vasos. 

1°. Lfmites Intermediario entre el cuello y el abdomen, el tórax está 
limitado por arriba por un plano oblicuamente dirigido hacia abajo y hacia 
adelante que pasa a la vez por el vértice de la apofisis espinosa de la 
séptima vértebra cervical y por el borde superior del esternón. 

Por abajo.la cavidad torácica está separada de la cavidad abdominal por 
el diafragma y tiene por !Imite la misma superficie de l!>ste müsculo, este 
limite representa un plano oblicuo hacia abajo y atrás, que partiendo del 
apl!>ndice Xifoides del esternón va a la apofisis espinosa de la duodl!>cima 
vértebra dorsal. 

De la oblicuidad de estos dos planos-limites, plano superior y plano 
inferior resulta que el tórax es mucho más extenso por delTás que por 
delante: por delante, su allUra es la del esternón, menos la parte inferior 
del apéndice xifoides; por detrás es igual a toda la allUra de la columna 
dorsal. El diámetro vertical anterior del tórax es de 15 a 18 centlmetros, 
en tanto que el diillmetro vertical posterior alcanza de 30 a 32 cm. 

a 



UNO.- PAREDES TORÁCICAS 

JAULA TORA.CICA 

La jaula tonicica llamada asl por que los segmentos óseos que la 
constituyen tienen una disposición algo semejante a la de la reja ele una 
jaula, representa el esqueleto del tórax. La forman: por detrás las doce 
vértebras dorsales; por los lados, las doce costiffas, por delante el 
esternón y los cartllagos costales. Estas diversas piezas óseas o 
cartilaginosas, están unidad las unas a las otras por articulaciones que 
permiten a la jaula ton!lcica cierto número de movimientos, aunque muy 
limitados, necesarios para el juego nonnal de la respiración. 

Exterionnente cubierta por una capa de partes blandas, delgada delante 
y a los lados, más gruesa clelrás y en particular en los canales 
vertebrales, la jaula tontcica es superficial y asr resulta tan Mcilmente 
accesib/8 a los agentes traum6ticos, con?O a la mano del cirujano. 

Foto. No. t Et cirujano •xplor11 a trav•$ d• irteisi6n /aferat. para confirmar .si e.s penetranr. 

9 



1.-REGIONES TORÁCICAS PARIETALES 

La pared toracica está fonnada: 1°. hacia adelante, por el 
estemon; 2º. por atras, por el segmento dorsal de la columna vertebral; 
3º. a los lados por las costillas y los cartllagos a ellas unidos; 4º. por 
abajo, hacia el abdomen, por el músculo diafragmático. De ahí su natural 
divislOn en cuatro regiones que son: regiOn anterior o eslernal, regiOn 
posterior o dorsal, regiOn lateral o costal y regiOn inferior o diafragmlitica 

A).-REGIÓN 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 fasclculos anteriores del diafragma; lateralmente y de arriba hacia 
abajo, las articulaciones estemoclavicular y la serie de articulaciones del 
estemOn con los cartllagos costales. 

2º.- FORMA EXTERIOR. En el hombre, la regiOn estema! representa de 
ordinario, la parte más saliente del tOrax. De arriba abajo notamos 
primeramente una especia de hueco, correspondiente a la primera pieza 
del estemOn, por debajo de este hueco, el estemOn se levanta hacia 
delante hacia su parte inferior, donde vuelve a aparecer cOncavo para 
confundirse gradualmente con el hueco epigástrico. 

3°.- PLANOS CONSTITUTIVOS.- La regiOn estema! nos ofrece 
succsiV!lmente, yendo de las partes superficiales hacia las profundas: 
1.- La piel, :?.- el tejido celular subcutáneo, 3.- la capa muscular 
superficial., 4.- el plano esquelético, 5.- la capa muscular profunda. 
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B).- REGIÓN COSTAL. 

La reglón costal o región torácica lateral fonna la jaula torácica en todo el 
espacio comprendido enlre el esternón y la columna vertebral. 

1º.- LIMITES.- Sus !Imites superllciales, claros y fáciles de determinar 
son : 1.- por delante el borde lateral del esternón que separa esta región 
costal, de la región estemal; 2.- por delrás, los canales vertebrales, que 
llenan los músculos espinales, 3.- por arriba el borde interno de la 
primera coslilla 4.- por abajo, una llnea, oblicuamente dirigida abajo y 
atrás que reuniera el a~ndice xifoides al angulo de la duodécima coslilla, 
en profundidad la región costal se exliende como la estema! hasta la 
pleura parietal. 

2•.- FORMA EXTERIOR. La región costal esta cubierta por arriba y 
afuera, por el hombro y sus músculos, de modo que estando el hombro 
en su sitio la región queda en gran parte oculta por él: En fa parte inferior 
se notan con bastante claridad, por palpación los arcos costales y las 
digitaciones musculares del serrato mayor que en ellos se insertan. 

3°.- PLANOS SUPERFICIALES.- La región costal propiamente dicha 
esta conslituida en lo esencial por las coslillas y las partes blandas que 
llehan los espacios intercostales 

a).- piel. En la región costal, la piel no ofrece rasgo particular, es flexible 
y poco adherida a los planos subyacentes. 

b).- tejido celular subcutáneo. La capa celular subcutánea más o menos 
gruesa y provista de grasa, se conlinúa con la capa homónima de las 
regiones vecinas . 

c).- aponeuro&i& superlfcial. 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 está constituida por muchos 
músculos que pertenecen al mismo tiempo a regiones vecinas con las 
cuales no están en relación sino por una extensión mayor o menor de su 
superficie. Estos músculos son: a.- por elefante : el pectoral mayor. el 
pectoral menor. el subclavio, el recto mayor del abdomen, b.- por detriá.s. 
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 la parte media, el serrato mayor que pertenece por 
entero a la región costal. Este músculo, ancho y delgado nace en todo 
el borde espinal del omóplato, entre el romboides, que está por detrás y 
el infraescapular que está por delante. Desde alll irradia hacia la parte 
anterolateral de la región que estudiamos, donde se fija siguiendo una 
larga linea curva de concavidad hacia atrás. Suele dividirse el serrato 
mayor en tres porciones: 

1 .- porción .superior que se desprende del ángulo superior de la 
escápula y que va a insertarse mediante dos digilaciones en la primera y 
segunda costillas, esta primera porción es generalmente oblicua hacia 
abajo y adelante. 

2.- Una segunda porción más ancha pero menos gruesa, que nace en 
lodo el borde espinal y se fija, por tres digitaciones distintas, en el borde 
inferior de la cara extema de las costillas 2a, 3a y 4a, estas tres 
digitaciones son oblicuas hacia arriba y hacia delante. 

3.- una porción inferior, que se desprende del ángulo inferior del 
omóplato y luego se abre en fonna de un ancho abanico que viene a 
Insertarse en las costinas siguientes; 5a, 6a,7a,8a,9a y a veces 10a, por 
otras tantas digltaciones que siguen, las primeras una dirección 
horizontal, las olras una dirección oblicua hacia bajo y hacia delante; 
estas digitaciones se cruzan, en la cara externa de las costillas, con las 
digitaciones de origen del músculo oblicuo mayor. 

12 



4°.- PLANO ESQUELÉTICO O PARED TORÁCICA (PROPIAMENTE 
DICHA) 

Si después de haber1as estudiado, resecamos todas las formaciones 
musculares que acabamos de enunciar, queda ante nuestros ojos la 
pared torácica propiamente dicha, constituida como ya dijimos por las 
costillas y, en el intervalo de ellas por los espacios intercostales. 

A.- COSTILLAS.-

Las costillas son huesos planos que se desprenden de la columna 
vertebral y que luego se dirigen, como formando arcos hacia el esternón. 
En número de 24, doce a cada lado, se designan por su número de 
orden, primera, segunda, tercera. etc .• contando de arriba abajo. 

Las siete primeras Uegan hasta el esternón y en él terminan, por esta 
razón se le llaman costillas esternales o costillas verdaderas. 

Las cinco últimas no llegan hasta el estemón, son las costillas falsas. 

Las costillas falsas se subdividen a su vez en dos grupos secundarios; 
las aa, 9a y 10a, se articulan por su extremo anterior con uno de los 
cartflagos situados encima y constituyen las costillas falsas propiamente 
dichas; las 11a, y 12a, que quedan libres e independientes en toda su 
extensión, se llaman costillas flotantes. Mortológicamente, cada uno de 
los arcos costales nos ofrece 1•.- una parte posterior u ósea, 2•.- una 
parte anterior o cartilaginosa, más conocida con el nombre de carUlago 
costal. 

B.- ESPACIOS INTERCOSTALES. 

Como indica su nombre, los espacios intercostales se hallan situados en 
el intervalo de las costillas. En número de veintidós, once a cada lado, se 
distinguen en primero. segundo. tercero. etc. contando de arriba abajo. 
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a).- Disposición general. 

En cada uno de ellos distinguimos dos porciones: una porción posterior, 
la más extensa, comprendida entre las costillas óseas o costillas 
propiamente dichas, porción intercostal y otra porción anterior, 
relativamente pequel'la, que corresponde a los cartflagos costales, 
porción intercondral. 

b).- Dimensiones.-

La altura de los espacios intercostales varía según se considere la 
porción intercostal propiamente dicha o la porción intercondral. A nivel 
de las costillas óseas y de las articulaciones condroestemales, la altura 
del espacio mide, por término medio 2 cm. y es sensiblemente la misma 
para todos los espacios. En la porción intercondral, la altura varía según 
el espacio de que se trate; en los espacios 1•, 2•, 3•, 4•,y 5•, la altura es 
de 15 a 18 mm, suficiente para que el cirujano pueda penetrar en la 
profundidad atravesando el espacio intercostal. 
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c).- Músculos intercostales 

Los espacios que acabamos de describir estc!ln cerrados por los 
músculos intercostales. músculos anchos y delgados que, en cada 
espacio intercostal, reúnen el borde inferior de la costilla superior al 
borde superior de la costilla inferior. Hay dos en cada espacio, uno 
extemo y otro intemo; de modo que en cada hemitorax se cuentan 1 1 
intercostales extemos y 11 internos. Estos músculos forman por si solos 
la pared torácica a nivel de Jos espacios. 

5°.- CAPA MUSCULAR PROFUNDA Más allá de las cos~llas y .je los 
intercostales externos encontramos un nuevo sistema muscular, aunque 
rudimentano, el sistema de los subcostales, constituidos por pequenas 
lengoetas musculares, acintadas y muy sutiles, situadas entre la pleura 
parietal y la extremidad posterior de los intercostales internos. Estos 
pequenos músculos mitad carnosos, mitad aponeuróticos, se 
desprenden de Ja cara lntema de una coslllla para fijarse, por otra parte, 
en la intema de la costilla subyacente 

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

a.- Arterias. Las arterias provienen de tres orígenes: de la axilar, de las 
intercostales y de la mamaria interna. 

b.- Venas. Las venas de Ja región costal se dividen en superficiales y 
profundas. x).- Las venas superficiales forman en el tejido celular 
subcutc!lneo una red de mallas muy irregulares, se anastomosan en 
diferentes puntos, con las venas profundas. y).- las venas profundas.
siguen exactamente el trayecto de las arterias homónimas, las venas 
torácicas externas discurren hacia afuera y arriba, para abrirse en la 
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vena aldlar. l..as vena& intercostales que siguen un irayecto inverso al de 
las arterias a que corresponden, 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 enlre las dos regiones 
pleuropulmonares derecha e izquierda y está ocupado por una serie de 
órganos importantrsimos: el pericardio, el corazón con los grandes vasos 
que de él salen· o llegan a él, la IJ'"aquea, y los bronquios, el esófago, 
nervios y ganglios linfáticos 

Profundamente situado enlre los dos pulmones, cubierto, por delante, por 
la región estemal y por detrás por la región dorsal, la región mediastlnica 
ha sido considerada, durante largo tiempo, como inaccesible al ci11.1jano. 
Hoy, gracias a la asepsia en primer término y a un conocimiento més 
preciso de la anatomía topográfica de la región, el mediastino es 
quirurgicamente abordable. 

FJg. No. 2 Esquem• del medl•stlno en corte tr•nsversat 
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1.- LIMITES.- El mediastino esta limitado 1°.- por delante, por la capa 
profunda del esternón y de los cartílagos costales; 2º.- por detrás, por la 
cara anterior de la columna dorsal; 3°.- a los lados, por las pleuras 
mediastlnicas derecha e izquierda.- Comprobamos también que si está 
perfectamente limitado en su parte inferior por el diafragma, en su parte 
superior se continúa libremente con ros diferentes planos del cuello. 

Se djstJnguen dos porciones en el mediastino: una anterior y una posterior_ 

A).- MEOIASTINO ANTERIOR. 

Esta región se halla situada por delante de un plano frontal que pasa por la 
bifUrcación de los bronquios; es la porción prebronquial del tabique mediastlnico y 
representa un poco más de los dos tercios de todo el mediastino. 

a).- Contenido. 

En fa ca\rldad medlastlnlca antertor se encuentra: el timo. el pericardio. et corazón, 
los grandes vasos que de e1 salen o llegan. Jos nervios frénicos. tejido cetuload1poso 
y gangllos linfáticos. Cuando se examinan estos órganos después de haber 
separado la coraza estemocostaf y el tejido cefuloadfposo se adVferte que están 
dispuestos en dos planos: 1.- Un plano Inferior que comprende el pericardio y el 
corazón; y 11.- Un plano superior, que encierra los grandes vasos y el timo. 

Fig. No. 3 Corazón y grandes vasos 
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PERICARDIO.-

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

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

Como todas las serosas, el pericardio bene dos hojas a.).- una hoja 
visceral, muy delgada, que reviste regulannente el corazón desde sus 
vérbce, hasta su base y que se prolonga, en parte sobre los grandes 
vasos; aqul se refleja hacia afuera para continuarse con la hoja parietal. 
¡3).- una hoja parietal (saco fibroso del pericardio), muy resistente porque 
está reforzada por una hoja fibrosa que desde el punto de vista practico 
se confunde con ella; esta hoja parietal, que forma el pericardio 
propiamente dicho, se disbngue por su aspecto fibroso, blanco mate, de 
las pleuras delgadas y traslúcidas que lo rodean. 

Entre las dos hojas precitadas se encuentra una cavidad, la cavidad 
pericárdica que, como la de todas las serosas es virtual en estado 
nonnal, pues la hoja parietal se aplica lnbmamente sobre el corazón y lo 
sigue en sus movimientos de expansión y de retracción; pero, como la de 
todas las serosas también, puede hacerse real a consecuencia de 
derrames serosos ( hidropericardio) o sangulneos ( hemopericardio) 

CQRAZÓN -

órgano central del aparato circulatorio, el corazón es un músculo hueco, 
que respecto a la sangre, desempena el papel de una bomba a la vez 
aspirante e impelente. sus afecciones orgánicas tienen importancia 
considerable en patologla interna Las heridas del corazón no son 
fatalmente mortales, como crelan los anbguos; pero si son de mayor 
gravedad acarrean la muerte rápida del herido, salvo en algunos casos 
que es posible la curación espontánea o la intervención quirúrgica. 
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Considerado durante largufsimo tiempo como del dominio exclusivo de 
la medicina. el corazón ha venido a ser en estos últimos alfos tributario 
de ta cirugfa. 

Folo. No. 2 Cor.:ón sujetado por la mano del cirujano reati;:ando cardiorrafia 

Actualmente incluso, es frecuente escuchar del trasplante de corazón, 
como un procedimiento habitual. 

AJ.- Forma exterior y dimensiones 

El corazón está como suspendido en la cavidad pericárdica por su 
pedicuro vascular. Visto en su sitio, después de abrir el pericardio, tiene 
la forma de un cono aplastado de delante atrás, echado sobre ta 
convexidad del diafragma y orientado de la manera siguiente: Su base se 
halla dirigida hacia arriba, a ta derecha y atrás; et vértice o punta. abajo a 
ta izquierda y adelante. Su eje mayor es a ta vez inclinado de arriba 
abajo, de derecha a izquierda y de atrás adelante; se acerca mucho más 
a la horizontal que a la vertical. 
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Su coloración varia, según los sujetos y según los estados patológicos, 
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 obeso. 

ET"volümen dél ·corazoh varrá seglih el ·sexo y la edad. Un poco menos 
grande en la mujer que en el hombre, mide por término medio en este 
último, 105 mm de ancho, 98 mm de altura y 205 mm de circunferencia 
Pesa 275 gramos. 

B.- Movilidad 

El corazón se halla sostenido en su posición por su continuidad con los 
grandes vasos que arrancan de su base. Sostiénelo también y sobre 
todo, el pericardio, que lo envuelve por todas partes y contrae 
adherencias, con el diafragma a la vez que con la columna vertebral, con 
el esternón y con la aponeurosis del cuello. Lo fijan también, por los 
lados, las pleuras mediastrnicas y los pulmones, por abajo, el diafragma. 

A pesar de todos estos medio de fijación, el corazón goza en estado 
normal de una gran movilidad. Asl es que baja durante la inspiración y 
sube durante la espiración, se desplaza hacia la izquierda en el decúbito 
lateral izquierdo, hacia la derecha en el decúbito lateral derecho, hacia 
atrás en el decúbito dorsal y algunas veces hacia abajo en la estación de 
pie. 

AORTA DESCENDENTE 

La porción descendente de la aorta torácica se extiende desde el lado 
izquierdo de la tercera v6rtebra dorsal al orificio diafragmático que le da 
paso y que ordinariamente está a la altura de la parte anterior de la 
décima dorsal; la distancia que separa este orificio del orificio esofágico 
no es menor de 5 cm. 
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Se relaciona 1°.- pcr delrás con la columna vertebral, de la cual la 
separan el conducto ton!icico y la ácigos menor; 2•.- por delante con la 
cara posterior del pericardio y el esófago, que situado primeramente a su 
lado derecho, va poco a poco a colocarse en su cara anterior, la cruza 
en senlido oblicuo y luego, pasando algo más allá, se pone a su 
izquierda. 3°.- lateralmente, con los pulmones y las pleuras. 

En el curso de su trayecto, la porción descendente de la aorta tontcica 
emite numerosas colaterales, pero de pequeno calibre por su cara 
posterior, en primer lugar emite las 8 o 10 últimas intercostales; su cara 
anterior, a su vez proporciona sucesivamente las dos o tres arterias 
bronquiales derechas o izquierdas, las cinco o siete arterias esofágicas 
medias y emite en último lugar, las arterias mediastlnicas posteriores. 

Fig. No.' Aort• tor8clc• . di••c•d• y tr•ccionad• por un penro••· Ñ•erve ••rama• intercost•••· 

La aorta descendente tiene un calibre considerable (23 a 24 mm de 
diámetro); por eso sus hendas son rápidamente mortales. 
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MATERIAL Y M~TODO 

El presente, es un eswdio longitudinal, observacional y descriptivo. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron todos los pacientes adultos con antecedente 
traum<ilico que ingresaron al cublculo de choque del HOSPITAL 
CENTRAL "GUIELLERMO BARROSO" de la CRUZ ROJA 
MEXICANA, con al menos un signo de vida y evidencia de sangrado 
en la cavidad torácica y/o abdominal que durante la fase inicial de 
lratamiento, a pesar de reanimación enérgica, presentaron paro 
cardiaco, y se fes realizó toracotomra anterolateral izquierda para dar 
masaje cardiaco directo. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se excluyeron del presente estudio a todos los pacientes que se les 
realizó toracotomla anterolateral izquierda, como tratamiento especifico 
de lesiones torácicas, ( cardiacas o pleuropulfnonares ). a los que se les 
realizó toracotomra en la sala de operaciones y a los que ingresaron al 
cubículo de choque con maniobras extemas de reanimación. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

No se Incluyeron en el presente esb.Jdio, los casos en que se realizó 
toracotomla anterolateral izquierda y masaje cardiaco directo pero los 
datos de registro eran incompletos o aquellos en que la toracotomla se 
Inició con otra lntenSión y derivó en masaje cardiaco directo. 
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VARIABLES. 

Se estudiaron de cada paciente: Nombre, edad, sexo, mecanismo de 
lesión, signos vitales de ingreso al area de choque ( Presión arterial, 
pulso, frecuencia_ respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura ), 
Glasgow, tamaflo pupilar, manejo protocoUzado del A,8,Cs, fecha y hora 
de ingreso, cantidad y tipo de líquidos, uso de sangre, tiempo de abordaje 
desde la piel hasta el masaje cardíaco directo ( a cielo abierto ) registro 
del tiempo, resultado y motivo de suspensión de las maniobras de masaje 
cardíaco directo. 



ÁREA FÍSICA Y RECURSOS MATERIALES. 

A pesar de los adelantos en la atención prehospitafaria que previamente 
se ha reconocido, la toracotomfa reanimadora evidentemente no puede 
realizarse en el lugar del accidente, en una ambulancia o en el pasillo del 
hospital, el fugar adecuado es fa unidad de choque. Se debe contar con 
todo 10 necesario dentro del área física, por el tiempo tan breve que 
disponemos para recuperar a un paciente en extremo grave, no se vale 
improvisar. tanto el equipo humano, como el instrumental debe estar en 
el lugar preciso y la actuación debe ser organizada y metódica. 

L• s•la de ehoqu•. es un are• rlsica ( dentro del servicio de urgencias) especia.lmente diseftoad• 
par• atender pacientes grave•. d•O• c:ont•r con fnstalile1ones de pared que ínc:luya tom•• d• 
oxigeno y succión. lamparas de tipo quirófano (•ncWldas al techo), monitor y destibr1jador. oximetro 
dí9rt•I (saturomerro), m•quin• o •quipo par• d•r •n•stesia, camila en las que •• pued• d•r 
pos;ciones al paciente, sin que sea una mesa de operaciones. est•nterla par• guardar material de 
consumo y d•s•chab6-s. das puertas de ace•so que ci•"•n camp'9tament• p•r• mejor control d•I 
personal. 

Foto No. 3 Sat. de Choqu• def Hospital C•nrral CRUZ RO.JA. ,..,IEXICAHA "Guilermo Sarroso"" 
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MATERIAL oe uso y CONSUMO 

Dentro del área física debe contarse con material de uso y consumo 
rutinario en la atención de un paciente grave, Incluye: Laringoscopio y 
hojas de diferentes tamailos, cánulas para vla aérea, orolraqueal, 
nasotraqueal, y cricotiroidotomra, sistema para ventilación manual 
( bolsa-válvula ó AMBU ), ventilador volumétrico o de presión. Equipo 
para canalizar venas periféricas, 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 hartmann, salina isotonica 
al 0.9 %, salina hipertónica, y solución mixta ) coloides ( albúmina ) 
polimerizado de gelatina ( Haemacel ) solución de pentalmidón, y 
disponibilidad inmediata de sangre. 

Mt!ldicamentos: adrenalina, atropina, lidocaina, bicarbonato de sodio, 
dopamina, dobutamina, tiopental, hidrocortisona, nalbufina. 
Soluciones para antisepsia: jabón lfquido y/o yOdopavidona. 

Materiales varios: gasas estériles con y sin trama radiológica, suturas 
diversas, venopacks, equipo ·para transfusión ( filterset ). gorros y 
cubrebocas desechables, jeringas de 5, 1 O y 20 mi, electrodos, etc. 

es indispensable también, contar con batas de cirujano estériles y 
disponibles dentro del érea de choque, el procedimiento debe realizarse, 
aún en la urgencia, con los cuidados de asepsia· y antisepsia de un 
procedimiento quirúrgico. 



INSTRUMENTAL BÁSICO ( Indispensable ) DE TORACOTOMÍA 

1 MANGO DE BISTURÍ Y HOJA GRANDE ( No. 20 ) 
4 Pinzas de Kelly curvas 
2 Pinzas de A/lis largas 
4 Pinzas de campo 
1 Separador de Finochietto 
1 Costotomo manual 
2 Tijeras MelZembaum 
2 Tijeras pesadas Mayo curvas 
1 Porta agujas vascular largo 
1 Porta agujas corto 
1 Pinza Salinsky grande 
1 Pinza para aorta ( de Oebeky ) 
1 Pinza de ángulo larga 
1 Pinza disección con dientes grande 
1 Pinza disección sin dientes 
4 Compresas de vientre 
4 Campos quin:lrgicos 
2 Batas de cirujano. 

MATERIAL ESTÉRIL 

Sonda Foley No. 18 ó 20 
Tubo de drenaje blando (penrose ele 1") 
Sub.Iras ( poNglaclina 910 y poliester 2~3JO 

Debe contarse también con acceso a estudios radiológicos porllililes, 
principalmente placa de tórax. 

El instrumental debe estar permanentemente en la sala de choque y si no 
se ha ulilizado en varios dias, debe ser Intercambiado oportunamente por 
Instrumental eshffil. 
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ADIESTRAMIENTO.-

Desde el punto de vista quin.'irgico la técnica es muy fácil, 
pntctlcamente cualquler cirujano puede realizarla, sin embargo, se 
requiere un adiestramiento previo y además continuo para mantener la 
habilidad necesaria y tenninar el abordaje, iniciar el masaje cardiaco y 
octuir la aorta en el tiempo que no deje secuelas neurológicas 
irreversibles, ya que el objetivo no solo es vol\fer el automatismo 
cardiaco, si no preservar la función neurológica íntegra. 

Es conveniente reccNdar que es un procedimiento con alto porcentaje 
de mortalidad y estos resultados puede afectar el ánimo del personal 
que integra el equipo, por lo tanto. debe observarse una comunicación 
especial entre el lfder del equipo y el resto del personal parlicipante y 
quien no entiende los alcances del procedimiento o simplemente no 
comparte los objetivos. lo adecuado será invitarlo a salir del equipo • 
para evitar que inlluya negativamente en el resto del grupo. 

TERMINOLOGÍA 

Para tener referencias es necesario definir algunos ténninos 
frecuentemente utilizados en éste tipo de pacientes. 

CHOQUE PERSISTENTE.-

Se aplica al paciente con hipotensión arterial sistémica ( cifras máXimas 
de 60 mmHg ). que no recupera su estado hemodinámico a pesar de 
adecuada Infusión de llquidos venosos, cristaloldes. coroides y sangre, 
aün más, con frecuencia hay deterioro progresivo de los signos vitales a 
pesar del lratamiento intenSivo. 

PERDIDA DE SIGNOS DE VIDA. 

Tradicionalmente los signos de vida son: Tensión arterial, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y reacción pupilar a la luz, 
no por que sean los únicos, si no por que son los más fáciles de 



identificar y medir sin aparatos especiales, cuando se han perdido estos 
signos vitales ( en et ~u~a~=a~o l. la persona, no necesaria1nente está 
muerta, especialmente cuando se le está tratando enérgicamente con 
llquidos y medicamentos, por tanto un paciente con estado de choque por 
hlpovolemia puede ser candidato a reanimarse con masaje cardiaco 
directo. 

AGÓNICO. 

Estado clínico muy diflcil de definir, empero cllnlcamente muy f<icil de 
identificar, generalmente es un paciente con respiración aislada e 
irregular, con frecuencia respiratoria menor de 8 por minuto, el 
electrocardiógrafo muestra en el monitor ritmo extra sinusal, frecuencia 
cardiaca menor de 40 por minuto, no se identifica pulso periférico ni 
central, y las pupilas aún midrialicas responden al estímulo luminoso. 

PARO PRESENCIADO.-

Es cuando el paciente a pesar del manejo integral y enérgico, evoluciona 
con deterioro progresivo, rápidamente pierde tensión arterial, esta 
inquieto, diaforético, evoluciona hacia laxitud y termina en paro 
respiratorio y cardiaco ante la presencia atónita del equipo de atención y 
manejo inicial. 
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T~CNICA QUIRÚRGICA 

El paciente polilraumalizado grave, siempre se encuentra en posición de 
decúbito dorsal, en ocasiones permanece en la tabla rlgida, larga y en 
esta posición se lleva a cabo el procedimiento. 
Se realiza antisepsia con tintura de polivinilpirrolidona, y se aísla el área 
quirúrgica con los cuatro campos quirurgicos generalmente no se utiliza 
sábana hendida como en una cirugía formal. 

f.- INCISIÓN. 

La Incisión es a nivel del 5o. espacio intercostal tz:quierdo, por fas condiciones de 
gravedad se reaJJza en un solo tiempo.se extiende efe la ffnea paraestemal lZquJerda 
hasta la linea axilar anterior ípsifateraJ, y abarc:a desde piet hasta el plano muscular 
e Incluyendo ros fntercostaJesJ con el primer bisturJ, despu.ts Ja pleura se .secciona 
con tijeras de metzenbaum. a contJnuaclón. .se secciona la uttldn condroesreral 
supertor e Inferior a ta Incisión. con el costotomo. o con tijeras Mayo curvas, - en Ja 
toracotomJa formal ó planeada, se secciona fa arterfa mamarfa tntema. en este 
procedimiento de urgencia se recomienda no seccionarla. sin embargo si esto 
ocurriera. debe Ugarse con un punto transftcUvo superior e tnferlor a la sección -
Por Oltfmo se abre ef campo con el separador de FJnochfetto. colocado con ef 
soporte h•cfa atuera por si 1Uera necesarfo ampliar fa fncisJórt hacia el hemttorax 
contn11arera1. J'! · .. 1.·· --~ 

~~~--, ... ' '· ,., 

Foto Ho. • lncitidn ant•ro..a.teral Izquierda • nivel del So. EfCI. 
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11.- SEPARACIÓN. 

Después de la colocación del separador mecánico se rechaza el pulmón 
izquierdo con una compresa de esponjear o con un sepen!ldor de 
Oeaver, para dejar despejada el área del mediastino posterior y tener 
acceso nlpido a la aorta 

///.- PINZAMIENTO DE LA AORTA. 

Se realiza disección roma (cfigllal) de la aorta descendente, por atrás del 
corazón, se identifica siguiendo el arco costal hasta su unión con el 
cuerpo vertebral e Inmediatamente por delante de 61, se encuenlra la 
aorta, se aplica la pinza ele Oebaky con las ramas abiertas hacia abajo, o 
ee pasa el penrose en doble vuelta y ee toma con le pinza de l!lngulo en 
posición paralela al eje longitudinal de la aorta. 

Fofo No. 5 Aort• disecllda. lr•cctonad• con el p.nrose y pinzad• ( cormon seprMo por De..,.r) 
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Olra fonna de identificación es palpando el esófago torácico ( esta 
maniobra se facilita ouanc:tc:> ""' ha in•tflll!t"19 pnwiamenle una sonda 
nasogastríca J. inme diatamente por debajo se encuentra otra estructura 
tubular más firme que corresponde 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 
toda su circunferencia y es suficiente para lograr el propósito del 
pinzamiento. 

IV.- APERTURA DEL PERICARDIO Y MASAJE CARDIACO DIRECTO 

para que el masaje cardiaco directo sea realmente efecttvo, es indispensable 
abrfr el pericardio. sf no se realiza, la mano se desltza sobre la grasa perlcardica y 
el masaje es inencaz. Para incidir el pencardio se toma con pinzas Allls para 
separarlo del corazón, solo cuando existe hemopericardio la membrana peticardlca 
se encuentra separada, cuando no, generalmente se encuentra intimamente 
adhertda al corazón y si se intenta incidir sin separarlo se corre el riesgo de causar 
una herida cardíaca que complique aún mas el caso, ya tomado ef pericardio entre 
las pinzas, se corta con Jas tijeras Metzenbaun. en forma paralela at nervio frénlco, 
•I d'~t11 .se secciona. por error, causará partill•I~ dlaf"ragmiJtJca 

Foto No. 8 Pericardio abierto, s~parado por pinzas AJtis. 
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Ya abierto el pericardio se expone el corazón y se inicia el masaje 
directo, con cualquiera de las siguientes maniobras : A- tom6ndolo entre 
las dos manos se realizan compresiones unifonnes, B.- se puede 
comprimir conlrl!I el esternón y c.- apoyando la punta del corazón en la 
palma de la mano, se hace una compresión hacia la base del mismo. 

Foco No. 7 Mm•• cardiaco cfinocto 

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

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

2.- El paciente debe estar conectado a un monitor- desfibrilador y debe 
identificarse el ritmo o ritmos a que revierta y ap~carse los protocolos 
establecidos ( secuencia de medicamentos y desfibrilación ) según S"? 
requiera.( protoco!Ds l\CLS ~ 
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3.- Debe !levarse un historial completo y detallado de todo lo realizado y 
los tiempos precisos de oclusión y liberación de la aorta. 

4.- El cirujano en jefe es quien detennina 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 quinírgico que ha iniciado el manejo debe pasar al 
quirófano para esperar al paciente y continuar el tratamiento. 

V.- EL CIERRE (DE LA TORACOTOM(A) 

El cierre de la toracotomía se realiza cuando el paciente ha fallecido, se 
ha revertido el paro, se identificó 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 la punta hacia la base, 
para evitar que la punta del corazón se " hemíe" y secundariamente se 
Infarte, se deja una ventana pencardlca hacia la base del corazon para 
evitar hemopericardio o tamponade tardlo, se corrobora hemostasia 
rigurosa de la pericardiotomla, cuando hay sangrado por mi nlmo que 
sea, se sutura el borde con surgete continuo con material absorbible y 
por último se dejan dos sondas intrapleurales, una apical y otra basal 
conectadas a succión continua através de un drenaje torácico 
( pleurevac ). Cuando el paciente falleció y todo intento ha fracasado, 
entonces se cierra en un solo plano. 

La sección de los cartílagos costales se afrontan con material no 
absorbible, preferentemente poliester o absorbible del tipo de pOliglaclina 
910 con puntos separados, evitando que se interponga tejido blando 
entre los bordes, despu6s se aplica el afrentador de costillas y se sutura 
el plano muscular y aponeurótico evitando suturarlos bajo tensión, para 
no desgarrar el músculo, finalmente, la piel con nylon.puntos tipo Samoff 
continuo o separados. 



Foro no. 8 Atront•miento, sint•sis o sutur• de los cartilagos costales. 
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VIGILANCIA POSTOPERA TORIA. 

Todo paciente después de una toracotomla anterolateraJ, debe ser 
llevado a ra sara aé cu1ááaós 1nténs1vos y entregado personalmente por el -
equipo tratante para dar los pormenores del transoperatorio al equipo de 
intensivistas, que continuaran el manejo integral. El paciente nunca 
debe abandonarse, y los medicamentos, especialmente las drogas 
cardiovasculares deben continuar infundiéndose aún en el trayecto hacia 
la sala de cuidados definitivos. 
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RESULTADOS. 

Nl1mero de pacientes. ec:tad y sexo 

Durante un periodo de dos anos -del 1 de marzo de 1994 al 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 inclusión, fueron 23 hombres y 2 mujeres, la edad varió de 
18 a 79 anos, media de 33.8 ( ver graf. 2 ¡ 

TORACOTOMIA 
PARA REANIMACION EN TRAUMA 
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Gratflca. No. 2 

TORACOTOMIA 
PARA REANIMACION EN TRAUMA 

EDAD EN OECAOAS y Nl.&<ERO OE PACIENTES 

Mecanismo de lesión 

El mecanismo de lesión fue: por conb.Jsión 12 pacientes, hertda por 
proyectil de arma de fuego toraco-abdominal 5, herida por proyectil de 
arma de fuego en cuello-torax 2, herida por proyectil de arma de fuego en 
abdomen 3, herida por arma cortante en tórax 1 , herida por arma 
cortante en abdomen 2. 
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TORACOTOMIA 
PARA REANIMACION EN TRAUMA 

r.IECAPIISMO DE LESIOH 
No. 
1• 

12 

10 

• 
• 
• 
2 

o :cJn" 
c::J 12 5 

Graftc•. No. 3 

La presiOn arterial, -al ingreso a cublculo de choque- de todos estos 
pacientes fue en cifras muy por abajo de lo normal, acorde a los 
mecanismo de lesión, por contusión se encontró la siguiente cifra de 
tensión: en 2 pacientes sistólica de 50 y 10 pacientes con cifra sistolica 
de o (cero), HPAF toraco-abdominal 2 con sistolica de 50 y 4 pacientes 
con sistolica de O, HPAF en cuello- torax, sistolica de 30, 1 herido y de O, 
otro herido, HPAF en abdomen, sistOllca de 60, 1, sistolica de 30, 1, y 
sistólica de O, 1 paciente, HPAC en torax, sistolica de O, 1 paciente y 
HPAC en abdomen; sistólica de 50, 1 y sistOllca de O, 1 paciente. 
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TORACOTOMIA 
PARA REANIMACION EN TRAUMA 

MECANISMO De LESl'ON V T.A. AL rNOlllESO 

Manejo de la vra a6rea 

A los 25 pacientes se realizó inbJbación orotraqueal y se les dio 
asistencia venlilatoria, inicialmente manual ( ambu) y cuando se 
confinnaba que la sonda estaba nol'lTloinserta y funcional, se cambiaba a 
asistencia con la bolsa de anestesia yfo ventilador mecánico. 

Manejo anestésico 

El manejo anestésico fue indicado por los m6dicos anestesiólogos, 
inicialmente solo se asistió con oxigeno y analgésicos narcóticos 
( nalbUfina) , la administración del anestésico se dio cuando el paciente 
habla salido del paro cardiaco. 
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Acce.so.s vena.sos 

Todos los pacientes ( 25 ) fueron canalizados con 2 vías periféricas en 
las eJ<tremidades superiores, con cat6teres cortos de calibre 17, además 
en a se aplicaron catéteres cortos de calibre 14, en 6 más, se aplicó 
catl!ter subclaVio calibre 17, en 12 pacientes se instaló un catéter corto 
calibre 17 en la vena yugular externa, en 6 se realizó venodisección en 
las extremidades superiores y en 10 se realizó safenodisecci6n con 
aplicación de catéter de doble lumen, en promedio cada paciente tuvo 
3.6 cat6teres.( vías venosas canalizadas ) 
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Graflca. No. 5 

Terapia con Lfquid0& 

En todos los pacientes se administró inicialmente solución salina 
balanceada, en los 25 pacientes 2 000 mi, en a pacientes otros 2, 000 mi 
más de la misma solución, en a pacientes se administró plasma, 2 
unidades por paciente, en 3 solución salina isotónica al 0.9 %, 1000 mi, 
en 4 pacientes solución mixta ( glucosa al 5% +salina al 0.9% ) 1000 mi 
por paciente. El promedio fue 5 000 mi de líquidos por paciente. 
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TORACOTOMIA 
~ARA REANIMACION EN TRAUMA 

Li u~dos admín~strsdos 

Pronwdto 
5,000ml 
porp•clenta 

Transl'usión de sangre complera: 

En 8 pacientes se administraron 2 unidades , 5 pacientes recibieron 3 
unidades , 3 pacientes 4 unidades y 2 pacientes 6 unidades. 

Transt'Usión de concentrado globular: 

A cuatro pacientes se les transfundieron 2 paquetes, a uno , 1 paquete. 
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Cuatro ( 4 ) PACIENTES NO RECIBIERON TRANSFUSIÓN. 
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Gnlltlca. No. 7 

TORACOTOMIA 
PARA REANIMACION EN TRAUMA 

El tiempo de realización de la toracotomra contando desde la incisión en 
la piel, hasta el pinzamiento de la aorta e iniciar el masaje cardiaco 
directo (incluyendo pericardiotomfa) tuvo un rango de 1.45 a 4.30 min. 
Promedio 2.05 

En ningtln paciente se realizó hemostasia de la pared. 



PINZAMIENTO DE LA AORTA. 

Se realizó 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 % ) 
si 1'8vln/eron del paro, si atendemos al mecanismo de lesión los 
resultados son los siguientes: por contusión 4/ 15, HPAF toraco
abdomlnal 215 HPAF cuello-torax 1/1, HPAF tórax 0/1, HPAC tórax 1/1y 
HPAC en abdomen 112. Estos nueve pacientes después de revertir el 
paro cardiaco, fueron llevados a la sala de quirófano para realizar la 
cirugía y dar el tratamiento específico a las lesiones, motivo del paro. 
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Graftc:a. No. 9 

El devenir final de estos nueve pacientes, 8 fallecieron en el 
perioperatorio ( inmediato o mediato ). uno sobrevivió y fue egresado 
del hospital, neurológicamente integro. (Este paciente tuvo una herida por 
proyectil de anna de fuego en el cuello- tórax ). 
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DISCUSION 

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

Un número determinado de muertes, por esta causa, pueden ser 
evitadas si la reanimación se realiza en forma enérgica, rápida y 
ordenada, esto puede incluir además del ABC, ( protocol de atención 
inicial -ATLS -), la realización de una toracotomla anterolateral izquierda, 
para pinzamiento de la AORTA torácica descendente y masaje cardiaco 
directo, principalmente cuando el paciente está perdiendo cantidades 
importantes de sangre en el tórax, abdomen y/o peMs y la reposición con 
liquides ( cristaloides, coloides y sangre ) está siendo insuficiente, 
incluso hay reportes que eventualmente se puede aplicar un catéter 
de grueso calibre; por ejemplo, una sonda de foley directamente a la 
aurlcula derecha y por ahl pasar liquides y sangre. ( en este trabajo no 
se realizó este procedimiento ). 

En nuestro reporte, el porcentaje que revirtió del paro cardiaco es 
alentador ( 36 % ), los pacientes que después de haber "salido" del 
paro, fenecieron, casi siempre fué a consecuencia de las lesiones 
traumáticas, motivo de ingreso a la unidad de choque. Además debemos 
recordar que este trabajo está basado en los resultados de los pacientes 
a los que se realizó toracotomla cuando se habla presentado paro 
cardiaco. también llamado ''paro presenciado ",si este procedimiento se 
realiza " un poco antes ", es decir; si la toracotomla y el pinzamiento 
de la aorta se realiza cuando el paciente está agónico o en choque 
persistente, pero todavra conserva frecuencia cardiaca, posiblemente 
los resultados sean mejores. 
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Si tomamos en cuenta que durante la realización de la toracotomfa, ( en 
caso del paro presenciado ) el paciente está en asistolia, no hay 
posibilidad de masaje cardiaco externo, por que se está realizando la 
incisión y en estas condiciones pasa de 2 a 3 minutos (promedio 2.05), 
las posibilidades de recuperación del ritmo cardiaco son pocas , en 
cambio si se realiza la toracotomfa y el pinzamiento de la aorta cuando 
todavfa se tiene frecuencia cardiaca, las condiciones de flujo coronario 
y cerebral se conservan, y supuestamente debe mejorar en el momento 
de efectuar la oclusión de la aorta, todo esto, debe incrementar los 
resultados de la evolución final, si el procedimiento se realiza 
oportunamente. 

A pesar de Jo controvertido del tema, se prefiere la toracotomfa sobre las 
maniobras externas ya que cuando un paciente que presenta paro 
cardiaco, y se asiste inmediatamente con vfa aérea permeable, se 
otorga ventilación con adecuada concentracién -:f~ o~f~e~o y se inician 
compresiones torácicas ex[emas, cuando el paciente revierte de este 
evento, generalmente quedan secuelas neurológicas; y. con el masaje a 
"cielo abierto" hay mejor perfusión y son menores las posiblidades de 
alteración neurlogica post-reanimación. 

En el paciente con trauma, se presume que en menor o mayor cantidad 
hay pérdida hemática, más allá, si la hipovolemia es importante, y el 
paciente presenta paro cardiaco, la experiencia dice que las 
compresiones externas no son efectivas, por que el corazón está vació, 
aquf ·es, donde la única posibilidad de sobrevivencia del paciente está en 
darle masaje cardiaco directo y ocluir temporalmente la aorta, esto 
último con dos objetivos; A).- Evitar mayor pérdida sangufnea, y B ).- El 
poco volumen que permanece en el espacio vascular sirva para irrigar 
coronarias y cerebro y asf disminuir las posibilidades de la 
encefalopatfa anoxoisquémica 

En el paciente con hipovolemia por trauma, la evaluación neurológica 
puede ser confusa, sin embargo, si hay evidencia de lesión neurológica y 
el paciente cae en paro cardiaco, no es un buen candidato para 
reanimarlo con masaje cardiaco directo, por que si revierte del paro, la 



calidad de vida será pobre por el dano neurológico. Es más, el trauma 
craneoencefillico severo es contraindicación para reanimación con 
toracotomla. 

Para decidir reanimar a un paciente con toracotomla 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 
multidlciplinario tiene la experiencia suficiente para realizarlo oportuna y 
eficazmente, si se cuenta con la disponibilidad inmediata de los recursos 
y por último el costo que implica realizarte independientemente del 
resultado que se obtenga. 



CONCLUSIONES 

Después de evaluar los resultados obtenidos llegamos 
a /as siguientes conclusiones: 

1. - La mortalidad por trauma es cada vez más frecuente 

2.- Un alto porcentaje 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 

5.- La toraootonrl• pa¡r• ,...nl-ol6n es un procedimiento 
alterno de gran ayuda en el manejo inicial del paciente 
politraumatizado. 

6.- Lo• olru/ano• 11•n•r•I•• d•b•nroa tener I• d••IT9z• 
para realizar este procedimiento en la fase de reanima
ción y en el cubfculo de choque. 

7.- La to,..ootonrl• d•b• darnr•Jo,.• ,..•ultlldo• •n el 
paciente vivo, en choque pe,..l•l•nt•. que en el 
paciente con paro, aún presenciado 

S.- No es útil en el paciente con trauma craneoencefálico 
grave, concomitante 

9.- LAa 00171prealon•• •xt•rn•• no aon útil .. •n el pa
ol•nt• polltraunratlzado con hlpovolenrla 

10.- Aún n- qued• nruoho por •prender d•l ,,..ul'INI. 
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