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Resumen

El trauma vascular toracico esta asociado con una alta mortalidad y es la segunda
causa mas comun de muerte en pacientes con trauma después del trauma craneo-
encefalico. Se estima que menos del 25% de los pacientes con una lesion vascular
toracica alcanzan a llegar con vida para recibir atencion hospitalaria y mas del 50%
fallecen en las primeras 24 horas. El trauma toracico penetrante con compromiso de
los grandes vasos es un problema quirdrgico dado a su severidad y la asociacion con
lesiones a érganos adyacentes. El objetivo de este articulo es presentar la experiencia
en el manejo quirurgico de las lesiones del opérculo toracico con la creacién de un
algoritmo de manejo quirargico en seis pasos practicos de seguir basados en la clasifi-
cacioén de la AAST. que incluye los principios basicos del control de dafos. La ester-
notomia mediana de resucitacion junto con la colocacion de un balén de resucitacion
de oclusién aortica (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta - RE-
BOA) en zona 1 permiten un control primario de la hemorragia y mejoran la sobrevida
de los pacientes con trauma del opérculo toracico e inestabilidad hemodinamica.
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Abstract

Thoracic vascular trauma is associated with high mortality and is the second most
common cause of death in patients with trauma following head injuries. Less than
25% of patients with a thoracic vascular injury arrive alive to the hospital and more
than 50% die within the first 24 hours. Thoracic trauma with the involvement of the
great vessels is a surgical challenge due to the complex and restricted anatomy of
these structures and its association with adjacent organ damage. This article aims to
delineate the experience obtained in the surgical management of thoracic vascular
injuries via the creation of a practical algorithm that includes basic principles of
damage control surgery. We have been able to show that the early application of a
resuscitative median sternotomy together with a zone 1 resuscitative endovascular
balloon occlusion of the aorta (REBOA) in hemodynamically unstable patients with
thoracic outlet vascular injuries improves survival by providing rapid stabilization of
central aortic pressure and serving as a bridge to hemorrhage control. Damage control
surgery principles should also be implemented when indicated, followed by definitive
repair once the correction of the lethal diamond has been achieved. To this end, we
have developed a six-step management algorithm that illustrates the surgical care of
patients with thoracic outlet vascular injuries according to the American Association of
the Surgery of Trauma (AAST) classification.

Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

El trauma toracico penetrante con compromiso de los grandes vasos es un problema
quirdrgico dado a su severidad y la asociacion con lesiones a drganos adyacentes. El
objetivo de este articulo es presentar la experiencia en el manejo quirtrgico de las lesiones
del opérculo toracico con la creacién de un algoritmo de manejo quirdrgico

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Los pacientes con heridas precordiales penetrantes se les debe realizar un ultrasonido
toracico como componente integral de la evaluacion inicial. Aquellos que presenten un
ultrasonido toracico positivo y se encuentren hemodinamicamente estables se les debe
realizar una ventana pericardica con posterior lavado. Los pacientes hemodinamicamente
inestables requieren de una cirugia de control de dafios para un adecuado y oportuno
control del sangrado.

3¢ Qué aportan estos resultados?

Se plantea un algoritmo que ilustra en cinco pasos el manejo quirurgico de los pacientes
con heridas precordiales penetrantes .
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Introduccion

El trauma vascular toracico estd asociado con una alta mortalidad y es la segunda causa mas
comun de muerte en pacientes con trauma después del trauma craneoencefélico 2. Se estima
que menos del 25% de los pacientes con una lesion vascular toracica alcanzan a llegar con vida
para recibir atencion hospitalaria y mas del 50% fallecen en las primeras 24 horas °. El trauma
toracico penetrante con compromiso de los grandes vasos tiene una complejidad quirdrgica
por su severidad y la asociacion con lesiones a érganos adyacentes *. El objetivo de este articulo
es presentar la experiencia del grupo de Cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali,
Colombia en el manejo quirdrgico de las lesiones del opérculo toracico con la creacién de un
algoritmo de manejo practico que incluye los principios basicos del control de dafios.

El presente articulo es un consenso que sintetiza la experiencia adquirida durante los tltimos 30
afos en el manejo de la cirugia de trauma y emergencias, cirugfa general y cuidado critico del
grupo de cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por expertos
del Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia’, y el Hospital Universitario Fundacion Valle
del Lili y con la Universidad del Valle y la Universidad Icesi, en colaboracién con la Asociacién
Colombiana de Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma y en conjunto con especialistas

Epidemiologia

El trauma cerrado por accidentes de transito fue el principal mecanismo de lesion en una serie
de 75 pacientes con trauma vascular toracico realizada en un periodo de 15 afios por Friend y
colaboradores en el Royal Perth Hospital de Australia. Las dreas vasculares mas comunmente
lesionadas fueron la aorta toracica en 39 pacientes, la arteria subclavia en 8 pacientes y la arte-
ria pulmonar en 3 pacientes. Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron hemotérax, frac-
tura de craneo, fracturas de costillas, contusién pulmonar y fractura pélvica, con una tasa de
mortalidad del 43% °. Mattox et al., en una de las series mas grandes registradas sobre trauma
vascular de origen civil con un total de 576 pacientes atendidos durante 1958 a 1988 reporta-
ron que los vasos mas comtinmente lesionados fueron: la aorta toracica descendente, la arteria
pulmonar y la arteria innominada®. Las lesiones de la aorta toracica y/o los vasos pulmonares
presentan una alta mortalidad y la mayoria mueren en la escena del trauma ”.

En una serie retrospectiva de casos con lesiones del opérculo toracico que requirieron de la
colocacion de un baldén de resucitacién de oclusion aortica (Resuscitative Endovascular Balloon

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con requerimiento de REBOA mads esternotomia mediana de resucitacion
REBOA + Esternotomia Mediana

Variable de Resucitacion (n = 17)
Datos generales Edad, mediana (RIQ) 32 (22 - 35)
Masculino, n (%) 15
Mecanismo de trauma Penetrante, n (%) 15
Herida por Proyectil de Arma de Fuego, n (%) 9/15
Herida por Arma Blanca, n (%) 6/15
Cerrado, n (%) 2
Severidad de la lesion ISS, mediana (RIQ) 25 (25 - 50)
Toérax AIS, mediana (RIQ) 5(4-5)
Abdominal AIS, mediana (RIQ) 5(5-5)
Pelvis/Extremidades AIS, mediana (RIQ) 3(2-4)
Signos vitales al ingreso PAS, mm Hg, mediana (RIQ) 50 (42 - 64)
Frecuencia Cardiaca, lpm, mediana (RIQ) 110 (94 - 132)
ECG, mediana (RIQ) median (IQR) 14 (8 - 15)
Paro cardiaco, n (%) 0
Requerimiento de transfusion UGR, 6h, mediana (RIQ) 5(4-8)
PFC, 6 h, mediana (RIQ) 6(4-6)
Plaquetas, 6 h, mediana (RIQ) 6(0-6)
Crioprecipitado, 6 h, mediana (RIQ) 6 (0-10)
UGR, 24 h, mediana (RIQ) 7 (5-10)
PFC, 24 h, mediana (RIQ) 8(5-11)
Plaquetas, 24 h, mediana (RIQ) 6(0-6)
Crioprecipitado, 24 h, mediana (RIQ) 10 (0 - 14)

AIS: Indice abreviado de trauma - Abbreviated Injury Score; ECG: Escala de Coma de Glasgow; PAS: Presion arterial sistolica; PFC: Plasma fresco congelado; RIQ: Rango intercuartilico; UGR:
Unidad glébulos rojos.
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Tabla 2. Caracteristicas técnicas y desenlaces clinicos en pacientes tratados con REBOA + esternotomia mediana de resucitacion

REBOA + Esternotomia Mediana

Variable de Resucitacion (n=17)
Acceso arterial Incisién quirurgica, n (%) 14
Percutanea con guia ecografica, n (%) 3
Presion arterial sist6lica Pre-OA, mm Hg, mediana (RIQ) 50 (40-65)
5-minutos OA, mm Hg, mediana (RIQ) 78 (64-85)
Post-OA, mm Hg, mediana (RIQ) 97 (86-110)
Zona de posicion de REBOA Zona 1,n (%) 13
Zona 1 + Zona 3, n (%) 4
Tiempo de Oclusion, min, median (IQR) 41 (30-60)
Procedimientos quirurgicos adicionales Laparotomia, n (%) 4
Control de Dafios Toracico, n (%) 12
Control de Dafios Abdominal, n (%) 3
Mortalidad Intraoperatoria, n (%) 2
72 h, n (%) 4
Intrahospitalaria, n (%) 5
Estancia hospitalaria UCJ, dias, mediana (RIQ) 10 (6 - 20)
Hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 18 (11 - 25)

OA: Oclusidn aortica, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, RIQ: Rango intercuartil

Occlusion of the Aorta - REBOA) y simultaneamente un abordaje toracico a través de una es-
ternotomia mediana de resucitacion. entre diciembre 2014 y diciembre 2019 atendidos en una
institucion de alta complejidad de Cali, Colombia: Fundacién Valle del Lili (FVL). El objetivo

de este trabajo fue caracterizar las lesiones vasculares tordcicas tratadas en conjunto con la

colocacion del REBOA.

El estudio fue aprobado por el comité de ética y el equipo de revision institucional. La decision
de la colocacién del REBOA siempre fue realizada por el cirujano de trauma tratante y la indi-
cacion mas comun fue la hipotension sostenida (presion arterial sistélica <90 mm Hg) que no
respondia a la resucitacion inicial. Todos los REBOA fueron posicionados en la zona 1 por un
equipo quirdrgico mientras que otro equipo quirdrgico realizaba simultdneamente la esterno-

tomia mediana de resucitacion.

Figura 1. Redistribucion del flujo sanguineo con la colocaciéon de REBOA en zona 1. A. Herida vascular sobre la arteria subclavia izquierda
que ha generado hipoperfusion cerebral, cardiaca y sistémica por la hemorragia de alto gasto. B. La colocacién del REBOA en zona 1 permite

un aumento del flujo sanguineo cerebral y cardiaco.

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4611 Jun 30 - 2021

4/14


 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
 http://doi.org/10.25100/cm.v52i3.4567

Wbio Medica Cirugia de control de dafios para lesiones del opérculo toracico: nuevo abordaje mediante esternotomia
mediana y REBOA

Tabla 3. Clasificacién de la AAST para las Lesiones Vasculares Tordcicas
Grade* Description

I Arteria/Vena intercostal
Arteria/Vena mamaria interna
Arteria/Vena bronquial
Arteria/Vena esofagica
Vena hemiacigos
Unnamed artery/vein
II Vena acigos
Vena yugular interna
Vena subclavia
Vena innominada
I11 Arteria Carétida
Arteria Innominada
Arteria Subclavia
v Aorta toracica descendente
Vena cava inferior descendente (intratoracica)
Arteria pulmonar, ramas intraparenquimales principales
Vena pulmonar, ramas intraparenquimales principales
\Y% Aorta toracica, aorta ascendente y arco adrtico
Vena cava superior
Arteria Pulmonar, tronco pulmonar
Vena Pulmonar, tronco pulmonar
VI Transeccién total no contenida de la aorta tordcica o del hilio pulmonar.
*Incremente un grado para lesiones grado Il multiples o lesiones grado IV que comprometen mas del 50% de la cir-
cunferencia y disminuya un grado para las lesiones grado IV que comprometen menos del 25% de la circunferencia.

Un total de 56 pacientes fueron tratados con oclusion aortica endovascular, de los cuales 23
sufrieron trauma toracico y 17 fueron manejados junto con esternotomia mediana de resucita-
cion. Este grupo de pacientes manejados con REBOA vy esternotomia mediana tuvieron en su
gran mayoria trauma penetrante por proyectil de arma de fuego. Ninguno presenté paro car-
diaco al ingreso de la sala de urgencias. Todos los REBOA fueron colocados en sala de cirugia.
La via mds comun para lograr el acceso arterial fue a través de incisiéon quirdrgica en la region
inguinal y la presion arterial sistolica antes de la colocacién del REBOA tuvo una mediana de
50 mm Hg. La zona entre el inicio de la aorta descendente y el tronco celiaco para el inflado
del catéter balén fue la mas comun, con el fin de controlar el sangrado proximal y asegurar la
perfusion cerebral y coronaria, aunque en algunos pacientes se combind esta estrategia con

el descenso del bal6n a zona 3. La esternotomia mediana de resucitacién permitio el control
quirtrgico de la mayoria de los traumatismos, sin necesidad de procedimientos adicionales.
En 11 pacientes se documentd lesion vascular toracica, la mayoria multiples y con la siguiente
distribucion y frecuencia: arteria subclavia derecha (4), arteria intercostal (4), vena pulmonar
(3), vena innominada (2), arco adrtico (2), vena subclavia (2) y aorta descendente (1)

Doce pacientes requirieron cirugia de control de dafios toracico. La estrategia de reanimacién
hemostatica durante las primeras 6 horas en la mayoria de los pacientes fue una relacién 1:1:1:1
de globulos rojos, plasma fresco congelado, plaquetas y crioprecipitado. Respecto a los desenla-
ces, solo dos pacientes fallecieron en la cirugfa y la mortalidad general fue tan solo de 5 pacientes.
Ningutin paciente presento complicaciones vasculares o tuvo secuelas neuroldgicas (Tabla 1y 2)

Dado a esta experiencia, el grupo de Cirugia de Trauma y Emergencias ha propuesto incluir
al REBOA en el manejo del trauma toracico, inclusive en caso de lesiones vasculares ®. A pesar
del paradigma de que el REBOA deberia estar contraindicado en el manejo de este tipo de
heridas®. Nosotros somos pioneros en demostrar su factibilidad, efectividad y seguridad del
REBOA en el manejo de este tipo de pacientes que corrobora los resultados de estudios de
modelos en animales '*'!. A continuacién, se presenta el abordaje de las lesiones del opérculo
toracico atraves del REBOA y el manejo definitivo de la lesion vascular.

Abordaje inicial
En el abordaje inicial del paciente se debe realizar una estabilizacion rapida y efectiva de acuer-

do con las guias del manual de soporte vital avanzado en trauma (Advanced Trauma Life Sup-
port - ATLS) " implementando la estrategia ABCDE. La resucitacion de control de dafos debe

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4611 Jun 30 - 2021 5/14


 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
 http://doi.org/10.25100/cm.v52i3.4567

Colombia Médica
b‘ o

Cirugia de control de dafios para lesiones del opérculo toracico: nuevo abordaje mediante esternotomia
mediana y REBOA

Figura 2. Manejo del Trauma de la Arteria Carétida Izquierda. A. Lesion de la Arteria Cardtida Izquierda en su porcion proximal. B. Lesion
de la Arteria Cardtida Izquierda en su porcion proximal con REBOA en zona 1 C. El abordaje quirtrgico para este tipo de herida debe ser a

través de una esternotomia mediana con cervicotomia izquierda.

Figura 3. Manejo del Trauma de la Arteria Subclavia Derecha en su porcion proximal. A. Lesion de la Arteria Subclavia Derecha en su porcion proximal. B. Lesion de la
Arteria Subclavia Derecha en su porcion proximal con REBOA en zona 1. C. El abordaje quirturgico para esta herida debe ser a través de una Esternotomia Mediana con

Extension Supraclavicular

ser implementada con posterior realizacion de radiografia de térax y de ecografia focalizada
en trauma extendida (Focused Assessment Sonography in Trauma - E-FAST). La eleccién entre
la exploracion quirtrgica inmediata o la realizacién de imagenes diagndsticas de extension
dependera del estado hemodindmico del paciente. Si el paciente estda hemodinamicamente
estable o con respuesta hemodinamica transitoria, una tomografia axial computarizada debe
ser realizada con el fin de determinar la extension de la herida vascular tordcica y la asociacion
con cualquiera otra lesién significante. Sin embargo, los pacientes con inestabilidad hemodi-
namica (presion arterial sistélica sostenida <70 mm Hg) y/o asociacién con sangrado externo
activo, hemotoérax masivo, taponamiento cardiaco y/o lesién quirtrgica cervical/toraco-abdo-
minal deben ser operados de urgencia.

Manejo quirurgico

Basados en nuestra experiencia proponemos un nuevo algoritmo de manejo para pacientes
con heridas del opérculo toracico:

® PASO 1: Los esfuerzos se deben dirigir a la identificacion de todas las lesiones que poten-
cialmente comprometen la vida siguiendo el abordaje ABCD del ATLS (radiografia de térax y
E-FAST. Se deben colocar una linea arterial y una venosa para acceso intravenoso, monitoreo
de la presion arterial e inicio de una agresiva resucitacion de control de dafos.
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nuevo abordaje mediante esternotomia

"

Figura 4. Manejo del Trauma de la Arteria Subclavia Izquierda en su porcion proximal. A. Lesion de la Arteria Subclavia Izquierda en su porcién proximal B. Lesion
de la Arteria Subclavia Izquierda en su porcion proximal con REBOA en zona 1 C. El abordaje quirtrgico para esta herida debe ser a través de Esternotomia Mediana

con Extension Supraclavicular

Figura 5. Manejo del Trauma del Tronco Braquiocefalico. A. Lesion del Tronco Braquiocefalico B. Lesion del Tronco Braquiocefalico con REBOA en zona

1 C. El abordaje quirtirgico para esta herida debe ser a través de Esternotomia Mediana con Extension Cervical

o PASO 2: En todos los pacientes hemodinamicamente inestables (presion arterial sistolica
sostenida <70 mm Hg) o no respondedores a las maniobras de resucitacion, la linea arterial
debe ser reemplazada sobre la guia por un introductor para la colocacién de REBOA en zona

1 el cual puede ser colocado en sala de urgencias o en salas de cirugia '2. El REBOA es una
herramienta de resucitacién importante que previene el colapso hemodinamico del paciente
hemodinamicamente inestable politraumatizado mientras mantiene la perfusiéon coronaria y
cerebral (Figura 1). Adicionalmente, se debe activar el protocolo institucional de transfusion
masiva. Si el paciente se encuentra hemodinamicamente estable o responde transitoriamente,
se debe realizar una tomografia axial computarizada con el fin de determinar la extension de la
herida y la presencia de lesiones asociadas. Segun los hallazgos imagenoldgicos se determina el
manejo del paciente, ya sea conservador, quirtrgico, endovascular y/o combinado.

o PASO 3: Los pacientes que persisten hemodinamicamente inestables o no respondedores
deben ser trasladados inmediatamente al quiréfano para exploracién toracica mediante una
esternotomia mediana para un control directo de la fuente de sangrado. Se debe drenar el
hematoma mediastinal o el hemotdrax masivo y ante la sospecha de un taponamiento cardiaco
se debe optar por una pericardiotomia con evacuacién del hematoma pericardico. Si la institu-
ci6én no cuenta con la disponibilidad de un REBOA para ser colocado previo a la apertura del
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Figura 6. Manejo del Trauma Vascular de la Arteria Pulmonar. A. Lesion de la Arteria Pulmonar en su porciéon proximal B. Lesion de la Arteria
Pulmonar en su porcién proximal con REBOA en zona 1 C. El abordaje quirtrgico para esta herida debe ser mediante una Esternotomia Mediana

Figura 7. Manejo del Trauma de la Aorta Descendente. A. Lesion de la Aorta Descendente B. Lesion de la Aorta Descendente con REBOA en zona 1 C. El abor-
daje quirtirgico para esta herida debe ser mediante una Esternotomia Mediana. D. Suturas paralelas cruzadas E. Reparo primario con REBOA en zona 1 F. Reparo
primario con colocacion de Endostent
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Figura 8. Manejo del Trauma del Arco Adrtico. A. Lesién Arco Adrtico B. Lesion Arco Aédrtico con REBOA en zona 1 C. Esternotomia Mediana. D. Suturas
Paralelas cruzadas E. Reparo primario de la herida

torax, recomendamos realizar el clampeo adrtico lo mas pronto posible. Se debe abrir la pleura
mediastinal izquierda, identificar la aorta toracica descendente por debajo de la emergencia

de la arteria subclavia izquierda y clampear. Tan pronto como se realice este procedimiento,

se debe identificar la localizacion y determinar la gravedad de la lesion del opérculo toracico
segun la clasificacion de la Asociacién Americana para la Cirugia de Trauma (American Asso-
ciation of the Surgery of Trauma - AAST) * (Tabla 3).

® PASO 4: cAAST Grado I/II: Se debe obtener un control proximal y distal del vaso lesiona-
do. Estos vasos pueden ser manejados con ligadura o reparo primario con prolene vascular
3-0. Para el abordaje de las lesiones Grado I se prefiere una toracotomia antero-lateral derecha
o izquierda segun el lado de la lesion. Los vasos intercostales pueden ser controlados directa-
mente con puntos simples transfixiantes que abarquen la costilla involucrada proximal y distal-
mente. Las lesiones Grado II requieren de una esternotomia mediana con extension cervical o
supra-clavicular derecha o izquierda para lograr el adecuado acceso al vaso lesionado. Para lo-
grar control del sangrado en heridas de la vena subclavia izquierda proximal se requiere de una
desinsercion del musculo esternocleidomastoideo y/o omohioideo en su insercién clavicular.
Igualmente, para acceder al origen de la vena acigos se puede utilizar la misma incision, pero
en sus otras porciones se requiere de una toracotomia antero-lateral derecha. Si no se puede
realizar un reparo primario de las lesiones se recomienda la ligadura del vaso.
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Figura 9. Manejo del Trauma del Hilio Pulmonar. A. Lesién del Hilio Pulmonar. B. Clampeo del hilio pulmonar con REBOA en zona 1. C. Ligadura del hilio

pulmonar.Ligation

o AAST Grado III: Estas lesiones requieren de un control proximal y distal mediante una
esternotomia mediana con extensién cervical o supra-clavicular derecha o izquierda. Si el
paciente persiste hemodindmicamente inestable se deben implementar los principios de la
cirugia de control de dafios con la colocacién de un shunt vascular requiriendo de un bypass
cardiopulmonar. Por el contrario, si el paciente se encuentra hemodindmicamente estable, se
debe optar por un reparo primario; en el caso que este no sea posible, se debe realizar un injer-
to de material autélogo o sintético.

Arterias Cardtidas: Las lesiones a la porcion proximal de las arterias carétidas requieren una
esternotomia mediana con extensién cervical y las lesiones en la porcion intermedia y distal
requieren una incision cervical (Figura 2).

Arterias Subclavias: Las lesiones de los vasos subclavios ubicados en la porcion post-escalénica
deben ser accedidos mediante una incisién supra e infra-clavicular sin requerir fractura de la
clavicula ni esternotomia mediana. El control distal de las arterias subclavias puede realizarse
mediante una extension infraclavicular en el surco deltopectoral (Figura 3). La arteria subcla-
via izquierda requiere de mayor diseccion dado a que su localizacion es profunda, encontran-
dose entre 5 a 7 cm desde la piel (Figura 4).

Arteria Innominada/Tronco Braquiocefélico: El abordaje es mediante una esternotomia me-
diana con extension cervical derecha (Figura 5).

o AAST Grado IV/V/VTI: Estas heridas tienen una alta mortalidad en la escena del trauma, y
los pocos pacientes que llegan al quiréfano generalmente se asocian a heridas por arma blanca
sobre el mediastino superior. La mayoria de los casos presentan un gran hematoma mediasti-
nal contenido como hallazgo quirtrgico comun. Este tipo de lesiones requieren un abordaje
manejo multidisciplinario que involucre cirugia trauma, cirugia cardiovascular (un porcen-
taje alto ameritan circulacion extracorpérea) y radiologia intervencionista o cirugia vascular
periférica (para manejo endovascular o hibrido). Si el paciente recupera la estabilidad hemo-
dindmica se puede realizar un reparo (abierto, endovascular o combinado) segtn los hallazgos
en las imagenes diagnosticas (angiografia). Desafortunadamente, la mayoria de estos pacientes
persisten hemodindmicamente inestables y requieren de una cirugia de control de dafios con
consulta intraquirurgica al servicio de cirugia cardiovascular (ya que se puede necesitar de un
bypass cardiopulmonar) para un reparo abierto o combinado hibrido.

Arterias Pulmonares: La porcion intra-pericardica se aborda preferiblemente mediante una
esternotomia mediana donde las ramas principales y proximales izquierdas son expuestas con
una diseccién minima. Sin embargo, para acceder a la porcién intra-pericardica de la arte-

ria pulmonar izquierda se requiere de mayor diseccion entre la vena cava superior y la aorta
ascendente. En la mayoria de las lesiones se puede realizar un reparo primario con prolene 3-0;
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Figura 10. Algoritmo de manejo quirtrgico para las lesiones del opérculo toracico
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pero, en caso de no ser posible se debe de considerar una neumonectomia reconociendo la alta
mortalidad de este procedimiento (Figura 6).

Aorta Descendente: Estas lesiones requieren un control vascular rapido mediante presiéon
digital directa y la realizacién temporal de dos suturas paralelas (a cada lado de la lesién) que
seran cruzadas y le permitirdn al cirujano una adecuada visualizacion de la herida. Si el reparo
primario no es suficiente se debe considerar la colocacién de un endostent (Figura 7).

Arco Adrtico: El acceso a estas lesiones requieren de la ligadura de la vena innominada
izquierda y reseccion del remanente timico previniendo lesiones iatrogénicas al nervio vago.
Igualmente, estas lesiones requieren un control vascular rdpido mediante presion digital
directa y la realizacion temporal de dos suturas paralelas (a cada lado de la lesién) que seran
cruzadas y le permitiran al cirujano una adecuada visualizacion de la herida (Figura 8).

Hilio Pulmonar: El acceso es mediante una esternotomia mediana para control proximal de la
lesién con una pinza vascular Satinsky y posterior ligadura del hilio (Figura 9).

® PASO 5: Una vez controlado el sangrado y realizado maniobras de reparo temporal o definitivo,
se recomienda realizar un empaquetamiento del mediastino con la colocacion de un sistema de
presion negativo sobre la herida mediastinal dejando la esternotomia mediana abierta. Se debe tras-
ladas al paciente a la unidad de cuidados intensivos para continuar con la reanimacion y correcciéon
del rombo de la muerte.

® PASO 6: Entre 6 a 24 horas después del procedimiento quirtrgico (idealmente 6 horas en los
pacientes que requirieron cirugia de control de dafios con un shunt temporal) los pacientes de-
ben ser trasladados nuevamente al quirdfano para reconstruccion definitiva, lavado mediastinal y
cierre esternal.

Con base en las anteriores consideraciones hemos realizado un algoritmo de manejo quirur-
gico que ilustra los pasos a seguir en el abordaje de los pacientes con lesiones del opérculo
toracico segun la clasificacion de la AAST (Figura 10).

Discusion

Un estudio que recopila la experiencia obtenida durante 23 afios con un total de 950 pacientes
que requirieron toracotomia de resucitacién report6 una tasa de supervivencia general del

4% ™. Rhee y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico en el cual incluyeron un total
de 4,620 pacientes que requirieron toracotomia de resucitacién; determinaron que el mecanis-
mo de trauma, la localizacion de la lesién y la presencia de signos vitales al ingreso son factores
potencialmente asociados a buenos desenlaces clinicos. Ademas, reportaron que los pacientes
que ingresaron con signos vitales a la sala de urgencias tuvieron una tasa de supervivencia del
12%, mientras que en aquellos con ausencia de signos vitales era del 1.2% *. en una reciente
revision sistematica se describié que la tasa de supervivencia de los pacientes con signos vitales
al ingreso alcanzaba el 21% '°. En nuestra experiencia hemos alcanzado tasas de superviven-
cia del 71% con la implementacién simultanea de esternotomia mediana y REBOA en zona

1 como métodos quirtrgicos sustitutos a la toracotomia de resucitacion. Sostenemos que la
mejoria en la tasa de supervivencia informada en nuestros datos es multifactorial e incluye

el hecho que ambos procedimientos son realizados tan pronto llega el paciente al servicio de
urgencias previo aque el paciente entre en paro cardiorrespiratorio y por dos equipos quirtr-
gicos independientes y simultaneos % Por esta razon se debe implementar el clampeo adrtico
endovascular o abierto en el manejo inicial de los pacientes politraumatizados hemodinamica-
mente inestables ®.

Parra-Sanchez y colaboradores agregaron el concepto prehospitalario de “recoger y correr” para
el manejo de los pacientes con trauma toracico hemodinamicamente inestable para asegurar que
llegaran con vida hasta el centro hospitalario '’ Oconnor y Scalea presentaron una serie de 36
pacientes con trauma tordcico penetrante asociado lesion de los grandes vasos, en el cual el 75%
de los pacientes que ingresaron hemodindmicamente inestables fueron manejados a través de
esternotomia mediana. Los autores reconocieron que la esternotomia mediana permite una via
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de rapido acceso para los grandes vasos toracicos, el corazon, el espacio pleural y el hilio pulmo-
nar '. Sin embargo, la esternotomia mediana tiene sus propias limitantes, como la disponibilidad
de todas las herramientas quirurgicas y la experticia del cirujano tratante. Por esta razén, en los
ultimos afios el concepto de la toracotomia antero-lateral ha ganado la atencién y la preferen-

cia de los cirujanos. No obstante, a pesar de ser un procedimiento facil cuenta igualmente con
desventajas como el riesgo de lesion del cirujano y de contaminacion bioldgica para el equipo
quirtrgico. Nuestra recomendacion general para el abordaje de la mayoria de los pacientes con
lesiones del opérculo toracico es una esternotomia mediana.

Conclusion

La esternotomia mediana de resucitacion de manera temprana junto con la colocacion de un REBOA
en zona 1 en pacientes hemodindmicamente inestables con lesion vascular toracica central mejora la
supervivencia por la rapida estabilizacién de la presion aortica central y ser un puente para el control
de la hemorragia.
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