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Control de daños torácicos.
¿Un nuevo concepto?
Dr. Juan Carlos Vázquez Minero,* Dr. Alejandro Ávalos Bracho,** Dr. Fernando Cano Valle***

Resumen

El trauma torácico representa una causa importante de mortalidad en el pacien-
te politraumatizado, las lesiones complejas torácicas ameritan técnicas de esta-
bilización que garanticen la sobrevida del paciente hasta la posibilidad de la
corrección quirúrgica definitiva, de ahí nace el concepto de cirugía de «control
de daños». En el caso del tórax se limita a técnicas de control vascular del hilio
pulmonar, realización de tractomías pulmonares y la toracotomía en el cubículo
de choque. Este artículo intenta difundir estas técnicas y dar a conocer un con-
cepto que no es nuevo, pero que con el tiempo ha ganado adeptos y ha mejora-
do la sobrevida de estos pacientes.

Abstract

Thoracic trauma is very important choice of mortality in the trauma patient, the
complex injuries thoracics deserve stabilization techniques which guarantee the
survive as far the surgical correction, beginning the concept of «damage con-
trol». In thorax to make use emergency room thoracotomy, tractotomy and vascu-
lar control pulmonary hilium. This article attempt dissemination damage control
concept for to improve survive this patient.
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Antecedentes

La hemorragia exanguinante o desangramiento se
define como la pérdida de más del 40% de volumen
circulante a un ritmo de 250 mL/minuto, si no se
controla ésta el paciente puede morir en menos de

10 minutos. El conocimiento de este concepto pone
de relieve en la década de los 90 a un tipo de pa-
cientes gravemente lesionados y con choque pro-
fundo al que se denominó «in extremis», el cual si
no se resuelve su problema de manera inmediata
fallecen rápidamente, estos pacientes que antes
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fallecían en el lugar del accidente y que ahora gra-
cias a los adelantos y a la mejora en los tiempos de
respuesta de los servicios prehospitalarios, hacen
cada vez más cotidiano su ingreso a unidades de
choque-trauma. Si consideramos que en un porcen-
taje importante de los casos las causas que los
provocan son debidas a lesiones de estructuras
torácicas como corazón, pulmón o grandes vasos,
además de órganos sólidos intraabdominales hace
necesario el conocer y dominar todas las técnicas
de control de este tipo de hemorragia a la vez de
conocer la reanimación adecuada de este tipo de
pacientes.1

Cabe recordar que cuando se estudian individuos
con pérdidas mayores a los 2,000 mililitros o que
requiere de transfusión de por lo menos 4 unidades
de concentrados de eritrocitos en las primeras 6
horas de su ingreso, los puntos terminales de la
reanimación son llevar el índice cardiaco a más de
4.5 L/min/m2, el índice de aporte de oxígeno a más
de 670 mL/min/m2 y el índice de consumo de oxí-
geno a más de 166 mL/min/m2 obtenidos éstos den-
tro de las primeras 24 horas de su ingreso con ello
hay un descenso importante de la mortalidad de 37
al 18% con menos casos de pacientes con falla
multiorgánica.2

Si bien el concepto de control de daños inicia en
la Segunda Guerra Mundial con el manejo de las
lesiones hepáticas, en la actualidad el uso de ar-
mas de alto poder junto con la aparición de vehícu-
los cada vez más rápidos y liberación de los lími-
tes de velocidad ha incrementado el tipo y número
de lesiones de los pacientes, así como su grave-
dad, sobre todo en población civil. El punto más
importante de la cirugía de control de daños es rea-
lizar una cirugía abreviada en poco tiempo aunado
a una reanimación adecuada de los parámetros fi-
siológicos anormales.3

El concepto de coagulopatía, acidosis e hipoter-
mia que no son una causa inicial de la catástrofe
sino una manifestación tardía de un trastorno im-
portante del equilibrio molecular, celular y hemodi-
námico del paciente y que son consecuencia del
choque hemorrágico hacen que nazca al final de la
década de los 80 el concepto de cirugía de control
de daños, en su inicio se contrapuso con los con-
ceptos de ese momento basados en la reparación
total y de primera intención de todas las lesiones
del paciente que estaban en boga entre la década
de los 70 y 80 debido a los avances tecnológicos y

que lo único que causó fue un aumento de la morbi-
mortalidad.4

La cirugía de control de daños que inicia con el
empaquetamiento hepático y con la reoperación
programada después de corregir la acidosis, hipo-
termia y coagulopatía, se extiende prontamente a
otras áreas anatómicas del paciente traumatizado,
es así como las maniobras abdominales concep-
tualizadas como empaquetamiento son ampliadas
con técnicas vasculares como uso de shunt tem-
porales, rotación del hilio pulmonar como método
de control de hemorragia pulmonar, tractotomía para
control de vasos sangrantes pulmonares, uso de
pinzamientos temporales y la utilización de sondas
de balón en heridas miocárdicas.4

A pesar de que esta cirugía no resuelve la totali-
dad de problemas en el primer tiempo hace que la
hemorragia ceda dando la oportunidad de reanimar
y corregir todas las consecuencias que el choque
produce al organismo, preparando al paciente para
una reintervención programada en mejores condi-
ciones para el paciente.

El método de control de daños ha tenido una uti-
lidad importante en los traumatismos abdominales
cuando se aplica de manera primordial a los trau-
matismos de los órganos sólidos y vasculares. La
anatomía única del abdomen permite efectuar pre-
sión y contrapresión con taponamiento alrededor del
hígado, con lo que se detiene la hemorragia veno-
sa. El control de daños en el tórax ha evolucionado
de una manera ligeramente distinta, el criterio de
este concepto se originó quizás en el tórax con la
aplicación de la toracotomía en el centro de urgen-
cias con el objetivo de restaurar la fisiología del
sujeto moribundo.7

El término de control de daños describe un enfo-
que sistemático de tres etapas, cuya finalidad es
interrumpir la cascada mortal de acontecimientos
que culmina con el fallecimiento del paciente. La
primera etapa es el control de la hemorragia retra-
sando la reconstrucción definitiva para pasar a la
segunda etapa que es la estabilización en el área
de terapia intensiva corrigiendo la acidosis, hipoter-
mia y coagulopatía, una vez que se ha restaurado
la fisiología normal se procede a la reoperación para
realizar la corrección quirúrgica definitiva. De esta
manera se entiende un tipo de corrección quirúrgi-
ca en tiempos, también conocida como cirugía abre-
viada y que en el caso del tórax se denomina tora-
cotomía abreviada.8
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Técnicas de control de daños torácicos

La toracotomía abreviada o cirugía de control de
daños torácicos involucra técnicas como son la to-
racotomía en el área de choque que fue la primera
técnica descrita en tórax, la tractotomía pulmonar
que es la segunda técnica y por último la torsión
del hilio pulmonar a 180 grados o la utilización para
ello de pinzas o torniquetes en el hilio pulmonar.

Toracotomía en el área de choque

Durante los años sesenta la toracotomía era un pro-
cedimiento que solamente se realizaba en el quiró-
fano; en el año de 1970 nace el concepto de toraco-
tomía en el área de urgencias indicado en pacientes
moribundos cuyo mecanismo de trauma era las le-
siones penetrantes, posteriormente se extendió a
pacientes con trauma extratorácico y finalmente en
trauma cerrado de tórax.9

Las indicaciones en relación a quién, cómo y
dónde realizar este procedimiento con el paso del
tiempo se han ido modificando, de tal modo que en
la actualidad, las indicaciones que en consenso se
aceptan y que han demostrado su utilidad son: Le-
siones torácicas penetrantes que se presentan con
datos de taponamiento, lesiones penetrantes que
causan hemorragia masiva en el tórax, heridas car-
diacas, lesiones penetrantes abdominales con le-
siones de grandes vasos y sospecha de embolis-
mo aéreo.10-13

Cabe aclarar que la indicación de todas las ante-
riores que mejor sobrevida ha dado son aquellos
pacientes que han sufrido una lesión cardiaca pe-
netrante y llegan al centro de trauma después de
un tiempo de traslado breve y en los cuales se com-
prueba la existencia de parámetros fisiológicos ob-
servado o registrados, como pueden ser la reactivi-
dad pupilar, respiración aunque sea agónica, la
existencia de tensión arterial medida, movimientos
espontáneos de las extremidades o la actividad eléc-
trica cardiaca.14

La técnica quirúrgica consiste en realizar una
toracotomía anterolateral izquierda o incisión de
Spangaro, comenzando en el borde lateral izquier-
do de la unión esternocostal a nivel del 5to espa-
cio intercostal y continuando lateralmente hasta
el músculo dorsal ancho, se comienza en la piel y
se profundiza a través del tejido celular subcutá-
neo y el músculo serrato anterior hasta la muscu-

latura intercostal, seccionando ésta con tijeras, se
deben cortar los cartílagos costales 4to y 5to para
una mayor exposición, se coloca separador de Fi-
nochietto, posterior a ello se debe evaluar la canti-
dad de hemorragia en ese hemitórax, posteriormen-
te se separa el pulmón elevándolo medialmente
para localizar la aorta torácica en su unión con el
hiato aórtico, se debe palpar para ver las condicio-
nes de volemia y realizar una disección roma de la
pleural mediastinal puede realizar pinzamiento
manual oprimiéndola sobre los cuerpos vertebral
o idealmente utilizar una pinza vascular (Figura 1).
Una manera de localizar adecuadamente la aorta
sin pinzar el esófago es pasar una sonda naso-
gástrica previamente para diferenciar estas dos
estructuras.15

Posterior a ello se realiza apertura del pericardio
paralelo al nervio frenito se observa si existe lesión
cardiaca evacuándose sangre y coágulos, pudién-
dose controlar de manera temporal con una sonda
con globo o digitalmente para poder realizar la rafia,
datos de mal pronóstico es el hallazgo de un cora-
zón flácido, sin ninguna capacidad contráctil, arte-
rias coronarias vacías y aire en las venas corona-
rias.16-20

En la literatura mundial existen publicadas 89
series de pacientes sometidos a toracotomía en la
sala de urgencias desde 1974 hasta el año de 1998
con un total de 1,165 pacientes con 226 sobrevi-
vientes, lo que corresponde a una tasa de sobrevi-
da del 5%, de los cuales 34 (15%) presentan se-
cuelas neurológicas.7

Figura 1. Toracotomía en cubículo de choque.
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Tractotomía pulmonar

Es una técnica útil en lesiones perforantes pulmo-
nares con trayecto, que no involucra las vías aé-
reas o los vasos hiliares pulmonares; desde su apa-
rición en la década de los años 90 permitió un control
de lesiones perforantes torácicos, fácil y rápido.
Consiste en la introducción de dos pinzas vascula-
res largas a través de las lesiones, apertura del
parénquima pulmonar entre las dos pinzas y ligadu-
ra selectiva de los vasos sangrantes, esta técnica
también se puede realizar utilizando engrapadoras
lineales, al final se cierran los bordes de la tractoto-
mía con sutura o con las mismas engrapadoras.20

Las primeras series reportadas en la literatura
de esta técnica informan una mortalidad del 17% y
todos los pacientes seleccionados para este pro-
cedimiento tenían como característica algún dato
de la tríada mortal ya sea coagulopatía, hipotermia
o acidosis. Es importante mencionar que en este
estudio no se debió de realizar cirugía secundaria
para control de la hemorragia en ningún paciente,
concluyendo que es una técnica fácil, rápida con
una mortalidad aceptable y sin complicaciones.21

Las resecciones pulmonares por trauma toráci-
co presentan tasas de mortalidad según la literatu-
ra entre 55 y 100%, la tractotomía presenta menor
mortalidad y es una técnica segura, existe un estu-
dio en el cual compara la resección pulmonar vs la
tractotomía en donde menciona que la tractotomía
puede incrementar el riesgo de infección del 24 al
67% en comparación con la lobectomía, esto debe
tomarse en cuenta en relación a las complicacio-
nes posoperatorias esperadas de esta técnica.22

En un estudio multicéntrico se evaluó la mortali-
dad de las diferentes técnicas empleadas en el
manejo de las lesiones pulmonares y en donde se
observó la mortalidad de la neumorrafia que fue del
9% de la tractotomía que fue del 13%, resección
en cuña del 30%, lobectomía del 43% y neumonec-
tomía del 50%, con lo cual queda de manifiesto
que mientras sea más compleja la técnica, la mor-
talidad se incrementa.23

Torsión pulmonar a 180 grados

Una extensión de los procedimientos de control de
daños a nivel torácico son las técnicas de control
de la hemorragia, entre las que se encuentra la tor-
sión a 180 grados del hilio pulmonar. Ésta es una

técnica rápida y simple que no requiere equipo ni
entrenamiento especial. Esta técnica además de
hacer un adecuado control de la hemorragia previe-
ne la embolia aérea. Es una técnica que se puede
emplear en las áreas de cirugía de urgencias.4

Las lesiones torácicas pueden ser devastadoras
debido a que las estructuras que se lesionan pue-
den provocar la muerte por desangramiento en mi-
nutos, por lo cual cualquier técnica que se empleé
debe ser rápida y simple, para posteriormente reali-
zar algún procedimiento definitivo.5

Una técnica alternativa es la utilización del torni-
quete de Romell que es un método alternativo para
el control vascular del hilio pulmonar.6

Los primeros reportes de esta técnica se limita-
ban a casos aislados en donde se demostraba el
éxito de la técnica de control vascular del hilio pul-
monar a través de la torsión a 180 grados (Figura 2),
en donde la técnica consiste en la sección del liga-
mento pulmonar inferior a fin de poder rotar sobre su
eje al pulmón con la compresión de las estructuras
vasculares sobre el bronquio, a la vez que al torcer
el bronquio se previene el embolismo aéreo, una al-
ternativa es la colocación de cintas umbilicales o
bien torniquetes de hule para el mismo fin sobre el
hilio pulmonar, con lo cual se detiene la hemorragia
dando tiempo para estabilizar al paciente y poder
realizar la corrección quirúrgica posterior.3

Conclusiones

Es importante para el cirujano cardiotorácico el co-
nocimiento de las técnicas antes descritas, el reto-

Figura 2. Torsión pulmonar a 180 grados.
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marlas o bien aplicarlas en nuestro medio mejora la
sobrevida y las complicaciones de los pacientes.
En la Unidad de Atención e Investigación de Urgen-
cias Respiratorias es nuestra obligación como cen-
tro de enseñanza e investigación el difundir técni-
cas que ayuden en otros centros al mejoramiento
en la atención de los paciente lesionados del tórax.
Recordando que en la mayoría de los casos se re-
suelven con la colocación de una sonda endopleu-
ral, pero en el 9-15% requieren de una toracotomía
para control de la hemorragia y de ellos un 3 a 30%
requieren algún tipo de resección (Figura 3).24
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Figura 3. Resección pulmonar con engrapadora.


