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TRAUMA

Toracotomia en el Departamento de Urgencias
(TDU): Errores graves...pero comunes
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Introduccién

La TDU es un procedimiento heroico y salvatorio, lleno de

incégnitas y desconocimiento para el Cirujano General.!

Se practica con poca frecuencia; esta estimado que sélo

0.5% de los casos de trauma toracico requieren TDU.?
Errores en la practica de la TDU. Para su analisis, los

errores se estratifican en:

1. No estar preparado para efectuarla.

a. No contar con bandeja de TDU ni anticipar ma-
terial a emplear. Esto es comun en centros con
baja casuistica. Debe coordinarse con el Servicio
Quirdrgico responsable, la existencia de la bande-
jay del material a emplear en un lugar conocido
por los comprometidos en la atencién al trauma.*®

b.  No asignar funciones al equipo de trauma. Du-
rante la TDU, los involucrados deben saber su
posicién y funciones por anticipado para evitar
retardos en la maniobra.

2. Desconocer indicaciones. Son comunmente desco-
nocidas. Hay 4 grupos:247

a. Aceptadas. La TDU es Optima en casos de trauma
cardiaco penetrante que arriban al hospital poco
después de la lesion y bajo rapido traslado, con
signos de vida objetivos (reaccién pupilar, venti-
lacion espontanea aun agonica, pulso palpable,
presion arterial medible, movimiento de extremi-
dades y actividad cardiaca eléctrica).®®

b Selectivas.

a) Casos de trauma toracico penetrante no car-
diaco, pues presentan baja supervivencia. Ya
que es dificil definir si la lesion es cardiaca o
no, el procedimiento puede emplearse para
establecer diagnostico.

b) Casos de trauma vascular abdominal exsan-
guinante; ellos tienen una supervivencia ain
menor. Estos deben seleccionarse con cuida-

do; la TDU puede usarse como adyuvante a
vasculorrafia abdominal >257°

c. Infrecuentes. Pacientes bajo PCR por trauma
contuso. La sobrevida es muy baja (0.6-3%) y el
prondstico neuroldgico pobre. Se debe ser cau-
to al seleccionar a estos pacientes, limitandose
a los que arriban con signos vitales al hospital
0 que experimentan PCR presenciado.:%°

d. Pediatricas. Los pacientes pediatricos deben
seleccionarse bajo los mismos criterios que la
poblacion adulta.t4*

Conocer las indicaciones permite tomar la decision
de instituirla a la brevedad.*”

3. Desconocer la técnica operatoria. La poca frecuen-
cia con que se practica la TDU causa ignorancia
casi plena de la técnica y pasos especificos para
instituirla.2

a. Realizacion de la incision:

a) Efectuar esternotomia media (EM). La EM no
permite acceder al térax con la facilidad logra-
da con la incision de Spangaro. El abordaje
al hilio pulmonar, periferia pulmonar y cara
posterior del corazén es limitado y el pinza-
miento adrtico no es posible, y si se requiere
empaquetamiento, éste no es efectivo. Debe
evitarse y considerarse prohibida.t>"12

b) Efectuar la incisién de Spangaro muy baja o
muy alta. Esto redunda en abordaje abdominal
con/sin lesion diafragmatica, o en falla para
evaluar adecuadamente el pericardio e hilio
pulmonar. Debe realizarse en el 5/0. espacio
intercostal izquierdo (caudal al pezén, en el
surco intercostal), de la unién condroesternal
al borde anterior del latissimus dorsi.

¢) Incidir fuera del espacio intercostal. Esto causa
retraso en el acceso al térax, fractura costal,
diseccidn excesiva, sangrado y lesion vascu-
lonerviosa. Se evita identificando claramente
las referencias anatémicas.!
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d) Lesion pulmonar o de arteria mamaria interna
(AMI). Si al incidir el térax se aplica fuerza
excesiva, puede lesionarse el pulmoén sub-
yacente o la AMI en la unién condrocostal.
Deben identificarse los planos y seccionarlos
con cuidado para evitar esta situacion.!?

Abordaje del trauma cardiaco:

a) Usode pledgets de teflén. No deben usarse, ya
gue se consume valioso tiempo y no mejora el
pronéstico. La cardiorrafia se efectua con su-
tura continua o puntos separados con material
sintético inabsorbible monofilamento.}4° El uso
de pledgets debe reservarse para el quiréfano.

b) Lesion del nervio frénico. El nervio debe visua-
lizarse adecuadamente para evitar su lesion
y efectuar la pericardiotomia longitudinal y
anterior al mismo. Su seccion causa paralisis
frénica y grave restriccion ventilatoria.

¢) Uso de sonda de Foley para control de san-
grado en lesiones atriales. No debe usarse la
sonda de Foley para control de sangrado en
una lesion atrial, pues el defecto se amplia;
s6lo usarle en lesiones ventriculares.*?

d) Falta de revision de la cara posterior del co-
razén. Hay que evaluar la cara posterior del
corazoén y evitar dejar lesiones inadvertidas.
El corazén se moviliza elevandolo suavemente
con 2 dedos y usando una compresa humede-
cida en solucién tibia para mantener su posi-
cion. No emplear la maniobra de Grabowski,
ya que induce arritmias letales.

Abordaje del trauma pulmonar:

a) No controlar rapidamente lesiones hiliares. Al
no conocer las variantes de pinzamiento del
hilio pulmonar (extra- o intrapericérdico) se
retrasa la maniobra y redunda en sangrado
exsanguinante o embolia aérea (EA).

b) Cerrar orificios de tractos de lesién. Los orifi-
cios no deben cerrase. Hay que mantenerlos
abiertos, ya que puede desarrollarse EA.° La
tractotomia debe reservarse para el quir6fano.

Pinzamiento de la aorta toracica descendente:

a) Desconocer que dados los beneficios del pin-
zamiento “hay que pinzar”. La redistribucién
del volumen circulante residual al territorio
coronario y cerebral, la mejora del indice de
trabajo ventricular izquierdo y contractilidad
cardiaca son motivo para efectuar el pinza-
miento temprano; sin embargo, un tiempo de
pinzamiento > 3-5 minutos no es recomenda-
ble y predice mal pronéstico, aumentando 90%
la posibilidad de muerte.

b) Pinzamiento del eséfago. Debe identificarse el
esoéfago, que se encuentra rostral a la aorta 'y

evitar su laceracion. La seccion de la pleura
parietal suprayacente ayuda a su visualizacion
y trauma inadvertido.

¢) Ruptura de vasos intercostales con el intento
de encirclamiento digital. La aorta no puede
encirclarse. Esto causa desgarro de los vasos
y sangrado incontrolable.

d) Tratar de pinzar una aorta colapsada sin disec-
cién. Al intentar pinzar una aorta colapsada,
debe seccionarse la pleura parietal supraya-
cente para evitar lacerar el es6fago o la aorta
o bien, pinzar un sitio inadecuado.t?4°

Reanimacion cardiopulmonar:

a) Desconocer los protocolos del ACLS®. Para
efectuar de forma 6ptima la TDU, deben co-
nocerse los protocolos de manejo especifico
de las arritmias letales recomendados por la
Asociacién Americana del Corazén e instituir-
los de forma temprana.?*°

b) Desfibrilar un corazén vacio. Esta maniobra es
indtil, ya que la presencia del corazén vacio
fibrilando se asocia con un aumento de 1,300
veces en la mortalidad y es una condicion
predictiva de falla a las maniobras de reani-
macién.?810

¢) Olvidar la posibilidad de EA. El choque cardio-
génico refractario a los protocolos regulares de
manejo puede deberse a EA. Si se sospecha,
hay que controlar rapido las lesiones hiliares
y aspirar el ventriculo derecho con el paciente
en posicién de Trendelenburg.

d) Administracion masiva de fluidos sin resolu-
cién del taponamiento pericardico. El tapo-
namiento pericérdico causa choque cardio-
génico refractario a la reanimacion agresiva.
Debe evaluarse el pericardio y aliviar esta
condicién si esta presente por medio de una
pericardiotomia. La pericardiocentesis esta
prohibida con estos fines 1249

4. Otros

a.

Desconocer la importancia y factibilidad del
empaquetamiento toracico y “térax abierto”. El
empaguetamiento del térax es posible y valido
Como recurso reanimatorio o terapéutico. Si se
adoptan medidas temporales de control de conta-
minacion o sangrado, el térax se deja bajo cierre
temporal. Estas maniobras deben emplearse bajo
indicadores objetivos técnicos y fisioldgicos de
institucion.

No ligar las AMI’s al cierre de una incisidn tipo
“clam-shell”. Si no se ligan, puede presentarse
un hemotdrax masivo y choque subsecuente
asociado a toracopatia hipertensiva en pa-
cientes hemodinamicamente reestablecidos.
No olvidarles, porque ellas “no se olvidaran de
nosotros”.?
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Retraso en la instituciéon de la técnica. El error mas
comun en la practica de la TDU es realizarla dema-
siado tarde, por desconocimiento de las indicaciones
o de la existencia y utilidad de la técnica. En situa-
ciones clinicas donde esta debidamente indicada,
existe una relacion directa entre el intervalo lesién/
TDU vy la tasa de mortalidad, yendo del 35-40% al
momento del PCR inicial a ~0% veinticinco minutos
después 121?

Este manuscrito representa un analisis del interés

mas recientemente expuesto a nivel internacional en lo
referente a la practica de la TDU.
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