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I. INTRODUCCION 

 

Un informe presentado en el año 2012 por el Programa de Naciones Unidas para el 

Desarrollo, revela que la violencia en Guatemala le cuesta al país Q17 mil 900 millones al 

año, que equivale al 7.3% del Producto Interno Bruto. Este estudio hace un mapeo de la 

violencia en el país, el cual refleja que después de 14 años de firmada la paz, la violencia 

aumentó y se manifiesta en diferentes formas. (1,2) La perpetración de hechos de violencia 

no solamente se constituye en un fenómeno creciente sino también sus modalidades han 

variado, teniendo estas una manifestación más lacerante contra la dignidad humana. 

La violencia es un hecho que se repite frecuentemente en nuestro país tanto que podría 

decirse que la violencia es endémica en Guatemala, estamos obligados a tratar con 

pacientes de trauma, los cuales han sido afectados de una u otra manera por la violencia 

que aqueja nuestro país,  el hospital General San Juan de Dios es un hospital de referencia 

para estos casos por lo que debemos tratar con el conocimiento y la ética profesional y 

buscar siempre el objetivo principal de esta profesión que es el bien de nuestros pacientes. 

La toracotomía resucitativa en el cuarto de emergencias es un intento agresivo para salvar la 

vida a un paciente traumatizado en estado moribundo, se realiza específicamente en el 

cuarto de shock, el papel exacto de la toracotomía de urgencia es la resucitación y control de 

la hemorragia exsanguinante en pacientes con trauma cerrado o penetrante, habiendo 

indicaciones claras apoyadas en medicina basada en evidencia. Dicho procedimiento 

quirúrgico es sumamente invasivo y sigue siendo cuestión de interés y debate en la literatura 

de cirugía de trauma y en la medicina en general en los últimos 15 años, mientras que 

muchos muestran que hay una correlación fisiológica al momento del arribo y el resultado 

final; previos estudios han sido criticados debido al nivel de experiencia de personas que 

llevan a cabo dicho procedimiento. 

Durante las tres últimas décadas la ejecución de este procedimiento ha cambiado, desde 

realizarse casi obligatoriamente a todos los pacientes afectados por trauma antes de ser 

declarados fallecidos como hasta ahora que se realiza solo en algunos pacientes. (3,4) La 

incidencia actual de dicho procedimiento es difícil de determinar debido a la heterogeneidad 

de la literatura en cuanto a estudios y la información contenida en ellos, aunque la tasa de 

sobrevivencia es baja, aproximadamente 8%, algunos pacientes sobreviven gracias a este 

procedimiento. (5,6) La literatura latinoamericana disponible tampoco mejoran esas cifras, el 
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Colegio de Cirugía Brasileiro reporta una sobrevivencia total de 4.76% y también que el 

órgano lesionado más frecuentemente es el corazón. (6) 

Es evidente según la literatura actual que la toracotomía de urgencia es capaz de proveer 

una sobrevida modesta en un pequeño grupo de algunos pacientes moribundos, es 

necesario la selección adecuada de pacientes para realizar dicho procedimiento, por lo 

anterior es de importancia primaria tomar en cuenta las indicaciones puntuales que se 

describieron en el marco teórico del estudio, para maximizar costo efectividad.  

Se desconocen datos estadísticos actuales sobre la toracotomía de urgencia en Guatemala, 

y por lo previamente descrito en cuanto a la violencia que azota nuestro país, es un 

procedimiento realizado frecuentemente en el departamento de emergencia de Hospital 

General San Juan de Dios, por lo que con las indicaciones ya descritas y establecidas con 

medicina basada en evidencia en la literatura de trauma. El éxito de una toracotomía, para 

lograr una sobrevida a largo plazo, o sea dar de alta del hospital, en contraposición a 

solamente la sobrevida en el cuarto de urgencia, está influenciada por algunos factores como 

la naturaleza y la extensión de las heridas causadas, la relación del tiempo en el que se 

produjo la lesión y la experiencia de los equipos de reanimación pre hospitalaria, este punto 

importante en la sobrevida de los pacientes, evidenció precariedad de los sistemas que 

trasladan a pacientes traumatizados en Guatemala donde no hay recursos para el paciente 

in extremis, además de no tener ningún protocolo de manejo que ayude y simplifique a los 

cuerpos de socorro, tampoco se lleva un conteo de tiempo desde el lugar de los hechos 

hasta el momento de la atención intrahospitalaria, esto fue una limitación encontrada en este 

estudio, algo que disminuye la sobrevida de los pacientes en nuestro país. 

El estudio que se realizó en la emergencia de cirugía del Hospital General San Juan de Dios, 

fue un estudio observacional, descriptivo, longitudinal donde se tomó en cuenta a todos los 

pacientes que ingresaron a cuarto de shock en estado moribundo, es decir, in extremis 

secundario a trauma ya sea cerrado o penetrante y a quienes se les realizo toracotomía de 

urgencia con el fin de salvar la vida, durante el periodo comprendido de los años 2014 y 

2015. 

El objetivo principal fue determinar el porcentaje de sobrevida de los pacientes sometidos a 

una toracotomía, se obtuvo una sobrevida de 5.3%(n=2) el cual fue bajo, algo esperado para 

dicho procedimiento invasivo y para pacientes en delicadas condiciones; como objetivos 

secundarios se indagó las principales causas por las que se realiza una toracotomía de 
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urgencia, encontrando un 81.6%(n=31) fueron causadas por heridas de proyectil de arma de 

fuego, seguido de trauma cerrado con 10.5%;(n=4) otro objetivo fue evidenciar que lesión se 

aparece con mayor frecuencia durante la toracotomía de urgencia, el trauma cardiaco con 

30.7% (n=16) el cual es devastador, con alta mortalidad, seguido de trauma abdominal con 

21.2%(n=11) y trauma vascular con 15.3%(n=8). También se investigó el grupo etario y 

genero más afectado el cual es el masculino y grupo etario de 21-30 años con 89.5%(n=34) y 

34.2%(n=13) respectivamente. Otro de los objetivos del estudio y que fue donde se evidencio 

la precariedad ya descrita del manejo pre hospitalario, fue el tiempo que transcurrió desde la 

lesión primaria hasta el momento de atención intrahospitalaria, referido por el personal 

paramédico, ya que no existe un sistema adecuado de traslado, no hay recursos y tampoco 

se miden los tiempos de los eventos por lo que en la investigación se anotó el tiempo 

aproximado y referido por el personal paramédico el cual fue mayor a 15 minutos en un 

47.3%(n=18) lo que aumenta claramente la mortalidad de nuestros pacientes. Así como 

también se investigó que zona geográfica fue la más común de donde se trasladaron los 

pacientes esta fue referida por personal paramédico encontrando que la zona 6 y zona 18 

son los lugares más comunes de donde provienen los pacientes con 34.2%(n=13) cada una 

respectivamente. Por último y no menos importante se investigó la mortalidad en cuarto de 

shock que asciende a 68.4%(n=26) estos pacientes,  a pesar de que se realizó la 

toracotomía, no mejoraron y fallecieron, el restante 31.6%(n=12) fue llevado a sala de 

operaciones para tratar las lesiones, más sin embargo las condiciones fisiológicas de estos 

pacientes son adversas y se encontró una mortalidad de 83.4%(n=10) para el grupo que fue 

llevado a sala de operaciones y una mortalidad global de 94.7%(n=36) que correlaciona con 

una baja sobrevida de este procedimiento de urgencia sumamente invasivo esto hay que 

añadir las condiciones fisiológicas de un paciente in extremis que lucha por su vida 

contribuyen a la alta mortalidad. Como conclusión principal la toracotomía de urgencia sigue 

siendo un procedimiento quirúrgico que salva vidas, pero por lo ya antes mencionado tiene 

una sobrevida baja 5.4%(n=2) que se ajusta a la literatura mundial en trauma, Hay que 

agregar la mala atención pre hospitalaria que al final afecta con minutos vitales en la 

sobrevida y calidad de vida de los pacientes.  
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II. ANTECEDENTES 

Definición  

Se ha descrito en la literatura médica la toracotomía por casi 100 años. A finales de 1800 e 

inicios de 1900 se utilizaba dicha técnica para el tratamiento de lesiones cardiacas y parco 

cardiorespiratorio inducido por anestesia.  Block fue quien sugirió su aplicación potencial en 

heridas penetrantes torácicas en 1882. El concepto de toracotomía como una medida 

resucitativa empezó cuando Schiff describió el masaje cardiaco abierto en 1874. Inicialmente 

el colapso cardiovascular debido a causas medicas era la causa más común para realizar 

toracotomía de urgencia al principio de 1900; la eficacia demostrada de la compresión 

torácica cerrada por Kouwenhoven y colaboradores en 1960 y la introducción de la 

desfibrilación en 1965 por Zoll y colaboradores, virtualmente eliminaron la práctica de la 

resucitación abierta de tórax por paro cardiorespiratorio debido situaciones medicas; pero a 

finales de los años 60 la refinación de técnicas quirúrgicas cardiotorácicas restablecieron el 

rol de la toracotomía de urgencia para salvar la vida de pacientes con heridas torácicas 

penetrantes que amenazan la vida del paciente. El uso del clamp aórtico temporal en 

pacientes con hemorragia abdominal exsanguinante expandió las indicaciones para esta 

técnica, Se ha descrito por múltiples autores como: toracotomía de emergencia, toracotomía 

de urgencia, toracotomía inmediata y toracotomía resucitativa. Todos los términos antes 

referidos se utilizan para describir un procedimiento para salvar vidas que intenta resucitar 

pacientes in extremis. (3,4,7) 

La definición exacta aparece confusa en diversos libros de trauma así mismo hay una 

diferencia entre las indicaciones del procedimiento, así también en la definición de signos de 

vida. En consenso se define como la toracotomía realizada en la emergencia en pacientes 

que llegan in extremis, y se definen como “sin signos de vida”, presión arterial no detectable, 

sin esfuerzo respiratorio o motor, sin actividad eléctrica cardiaca, o respuesta pupilar y 

paciente “sin signos vitales” no se detecta presión arterial, pero si se demuestra actividad 

eléctrica cardiaca, esfuerzo respiratorio o reactividad pupilar. (3,4) 

La toracotomía de urgencia es casi siempre la última opción para reanimar al paciente de 

trauma. Las indicaciones para realizar dicha técnica quirúrgica son lo que diferencian esta de 

otros tipos de toracotomía descritas en la literatura. 

La toracotomía en el cuarto de shock es utilizada para ayudar la resucitación del paciente 

traumatizado, su función específica es proveer acceso a la cavidad torácica, aorta, y 
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pericardio, facilitando así la terapia para salvar la vida. Al obtener acceso a estas estructuras 

vitales, el cirujano tratante está en disposición de realizar un clamp a la aorta, liberar un 

taponamiento cardiaco e iniciar masaje abierto al corazón. 

El tiempo de realización también diferencia la toracotomía de urgencia de otras toracotomías 

realizadas en el hospital. Este procedimiento se realiza al momento de ingreso o durante la 

evaluación primaria del paciente con trauma, usualmente cercano al momento de arribo del 

paciente al hospital. La mayoría de toracotomías se realizarán en minutos del arribo del 

paciente particularmente en pacientes que presenten trauma cerrado o penetrante y que 

lleguen en paro cardiorespiratorio o que desarrollan el mismo inmediatamente a su ingreso. 

Un escenario común es el paciente que esta hipotenso y que no responde a una reanimación 

agresiva con líquidos. (7.8) 

 

Objetivos de la toracotomía 

 Resolver el taponamiento cardiaco y control de la hemorragia cardiaca 

Debido a que el pericardio tiene una distensibilidad mínima, la presencia de sangre 

dentro del pericardio puede llevar rápidamente a una disfunción tanto sistólica como 

diastólica, al aumentar la presión intrapericárdica se producen anomalías 

hemodinámicas y la perfusión cardiaca se ve abolida. Clínicamente aparece la triada 

de Beck que es muy rara su aparición en la mayoría de los casos. Al evacuar la 

sangre contenida en el saco pericárdico, el atrio y el ventrículo se pueden llenar de 

sangre, aumentando la precarga y consecuentemente el gasto cardiaco también 

mejora. (3,4,7) 

 

 Ocluir temporalmente la aorta torácica descendente 

Esta maniobra se utiliza para mejorar la perfusión tanto coronaria y cerebral al 

incrementar la resistencia vascular periférica, este aumento del tono vascular llevara 

a un aumento de la presión diastólica y sistólica carótida. (9,10) y también para las 

lesiones abdominales, el clamp de la aorta puede disminuir el flujo sanguíneo de 

lesiones vasculares en el abdomen, pero, así como es beneficiosa puede tener 

efectos deletéreos en un periodo corto de tiempo, porque la principal fuente de 

irrigación abdominal esta ocluida hasta 10 % de lo normal, y puede ocurrir isquemia 

significativa en 30 minutos. Por lo anterior descrito esta maniobra es puramente 
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temporal y da al cirujano tratante y el equipo de trauma un periodo corto de tiempo 

para el control de la hemorragia y la reanimación del paciente. (7,8) Se habla de una 

adecuada perfusión renal antes de 30 minutos y que el intestino puede mantenerse 

bien de 30 a 45 minutos. (3,4) 

 

 Controlar la hemorragia intratorácica 

La hemorragia intratorácica que amenaza la vida ocurre en menos de 5 % en 

pacientes después de un trauma penetrante y ese porcentaje es aún menor en 

pacientes con trauma cerrado, entre sus lesiones más frecuentes se encuentra 

heridas penetrantes al hilio pulmonar y/o grandes vasos y menos común aun lesión a 

la aorta torácica descendente. La hemorragia también puede provenir de las arterias 

o venas intercostales, subclavias, aorta o vasos pulmonares. Estas lesiones tienen 

una alta mortalidad debido a pobre control de hemorragia por los tejidos adyacentes, 

un hemitórax puede rápidamente acomodar más de la mitad del volumen de sangre 

total del paciente sin presentar signos físicos de choque hemorrágico. El objetivo es el 

control de la hemorragia sin ser la reparación vascular definitiva; se tratará de impedir 

la hemorragia ya sea con presión digital, empacando o realizando un clamp vascular. 

Estas maniobras generalmente detienen o disminuyen la hemorragia y permite 

estabilizar al paciente para luego ser llevado a sala de operaciones donde hay 

mejores instrumentos, mejor visualización y personal apropiado para la reparación 

vascular definitiva. (3,4,7) 

 

 Realizar masaje cardiaco abierto 

Compresión cardiaca externa da aproximadamente 20 a 25 % del gasto cardiaco, con 

10 a 20 % de la perfusión cerebral normal este grado de perfusión puede proveer una 

adecuada irrigación por 15 minutos y muy rara vez pacientes sobreviven 30 minutos 

de compresiones cerradas (figura5). (3,4) En pacientes euvolémicos con paro 

cardiorespiratorio sin trauma estas compresiones que dan menos del 75 % del gasto 

cardiaco normal son suficientes. (11,12) en situaciones de hipotensión o 

taponamiento cardiaco, estas compresiones no son efectivas y proveen una menor 

perfusión a los órganos vitales. Ahora bien, para proveer un adecuado flujo sanguíneo 

y perfusión a órganos vitales el gasto cardiaco debe ser mayor que en las 

compresiones cerradas; esto se realiza a través del masaje cardiaco abierto que 
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provee una máxima contractilidad y gasto cardiaco por el masaje bimanual con la 

compresión de los ventrículos del corazón. (7) 

 

 Evacuar embolia de aire 

La presencia de una embolia de aire puede suceder después de un trauma torácico y 

es más común de lo sospechado, el escenario clínico es un paciente con lesión 

penetrante que desarrolla precipitadamente una hipotensión profunda o para 

cardiorespiratorio después de la intubación orotraqueal y de la ventilación con presión 

positiva. La comunicación alveolo venosa postraumática producen una embolia de 

aire que migra hacia las arterias coronarias, impidiendo así el flujo sanguíneo 

coronario y causando una isquemia miocárdica y consiguiente choque. La presencia 

de aire en la circulación sistémica, incluso en pequeñas cantidades, puede causar 

una significativa morbilidad y mortalidad. Si hay embolia coronaria, y hay una entrada 

continua de aire puede prevenirse al realizar un clamp vascular sobre el hilio 

pulmonar. Maniobra adicional como masaje cardiaco agresivo y aspiración con aguja 

en el ventrículo izquierdo o del cayado aórtico con el paciente en posición de 

Trendelenburg, puede ser utilizada para remover el aire que se encuentra en la 

circulación sistémica. (3,4,7) 

 

Indicaciones 

Siempre ha sido un debate desde la primera toracotomía realizada hace más de 100 años, y 

han variado a través de los años, subdividiéndola en indicaciones para trauma cerrado y para 

trauma penetrante respectivamente. 

Se considera que un paciente tiene una lesión cardiaca si presenta una herida penetrante en 

tórax el cual se divide topográficamente y para fines de trauma, entre la línea medio-

clavicular derecha, la línea axilar anterior izquierda, por debajo de las clavículas y por encima 

de los rebordes costales. Según las guías de actuación del grupo de trabajo de la American 

College of Surgeons Comitee On Trauma (ACSCOT), la toracotomía de urgencia se indica 

en pacientes con lesiones cardiacas penetrantes y que tienen algunas constantes vitales 

siempre que:  
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1. Se realice en un corto periodo de tiempo desde el traumatismo en pacientes que 

presentan signos objetivos de vida: respuesta pupilar, ventilación espontánea, pulso 

carotideo, presión arterial palpable, movimiento de extremidades y actividad eléctrica en el 

electroencefalograma. 

2. Se realice en pacientes con heridas penetrantes torácicas, pero sin afectación cardiaca, 

ante la imposibilidad discernir si existe daño cardiaco o no. En pacientes con heridas en 

grandes vasos abdominales se indica para la oclusión de la aorta torácica descendente. En 

ambos casos se estima una pobre esperanza de vida. 

En traumatismos torácicos cerrados, no se recomienda la toracotomía de urgencia por sus 

pobres resultados neurológicos, realizándose tan solo en aquellos casos en que el paciente 

presenta signos vitales, o en aquellos que han sufrido una PCR presenciada. 

Recientemente se ha sugerido ampliar las indicaciones a pacientes con heridas abiertas en 

el tórax que han tenido una PCR reanimada siempre y cuando esta haya sucedido antes de 

15 minutos. Asimismo, en pacientes con traumatismo cerrado y PCR presenciada, se indica 

la toracotomía de urgencia siempre y cuando la PCR se haya producido 5 minutos antes10. 

En general, se contraindica la toracotomía de urgencia en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico severo. 

Las indicaciones para el uso de la toracotomía de urgencia varían considerablemente en la 

literatura. Estas indicaciones fluctúan entre generales hasta otras específicas. Esta técnica 

puede ser empleada en diferentes situaciones, incluyendo el traumatismo torácico o 

toracoabdominal penetrante, lesiones cardiacas o lesiones vasculares abdominales 

exanguinantes. El cirujano debe tomar la decisión de realizar esta técnica basándose en el 

mecanismo de lesión, la localización de la misma, así como en la presencia o ausencia de 

actividad cardiaca. 

La indicación más aceptada de la toracotomía de urgencia incluye a aquellos pacientes que 

han sufrido una lesión cardiaca penetrante y llegan al centro hospitalario después de un 

tiempo de traslado breve y en los cuales se comprueba la existencia de signos vitales. 

  

Las lesiones cardiacas penetrantes constituyen una de las principales causas de 

mortalidad debido a la creciente violencia urbana. Asimismo, las progresivas mejoras en el 

sistema de transporte extra hospitalario han permitido que este tipo de pacientes sean 

admitidos con más frecuencia en los hospitales en inminente paro cardiorespiratorio. 
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En el estudio prospectivo de traumatismo cardiaco más extenso de la literatura, Asensio 

analizó un total de 105 pacientes con diagnóstico de traumatismo cardiaco penetrante. 

Todos los pacientes fueron reanimados siguiendo los protocolos del Advanced Trauma Life 

Support (ATLS) del American College of Surgeons y se realizó una toracotomía de 

urgencia en aquellos pacientes que presentaban lesiones torácicas penetrantes, puesto 

que este es el subgrupo que presenta mejores tasas de supervivencia. 

  

En el 65% de pacientes la lesión cardiaca fue causada por armas de fuego y el 35% 

sufrieron heridas por arma blanca. Los valores medios registrados del Revised Trauma 

Score (RTS) (2.33), Injury Severity Score (ISS) (36.3), Glasgow Coma Scale (GCS) (6.6) y 

Cardiovascular-Respiratory Score (CVRS) (3.5) denotan una población de pacientes en 

una situación muy grave. El CVRS incluye las variables relacionadas con el sistema 

cardiovascular del Trauma Score como son la tensión arterial, la frecuencia respiratoria, el 

trabajo respiratorio y el llenado capilar, oscilando entre 0 y 11. La indicación principal para 

la realización de la toracotomía de emergencia fue la presencia de paro cardiorrespiratorio 

asociado a una lesión penetrante en la región precordial. 

  

La tasa de supervivencia fue del 33%. Los pacientes en quienes se realizó una 

toracotomía de urgencia en él cuarto de shock presentaron una tasa de mortalidad del 

86%, mientras que aquellos en que se realizó esta técnica en el quirófano la mortalidad fue 

significativamente menor (26,5%). La tasa de mortalidad en pacientes con hemorragia 

exsanguinante fue del 90%, y en aquellos en los que no se logró restaurar un ritmo 

cardiaco sinusal fue del 88%. El ventrículo derecho fue la cavidad más afectada, con un 

total de 39 casos (37%), seguido por el ventrículo izquierdo en 26 pacientes (24%), la 

combinación de ambos ventrículos en 10 pacientes (9%) y, finalmente, la aurícula derecha 

en 8 casos (8%). Las lesiones del ventrículo derecho conllevaron una mortalidad del 49% 

en comparación con 77% producida por lesiones del ventrículo izquierdo. La presencia de 

lesiones en múltiples cámaras es predictiva de mal pronóstico, conllevando una mortalidad 

del 97%. 

  

Como conclusión, podríamos señalar que los parámetros fisiológicos predictivos de 

pronóstico en este tipo de traumatismos son el mecanismo de lesión, causada por arma de 

fuego o arma blanca, los parámetros relacionados con la toracotomía como son el sitio 
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donde se realizó la misma, la presencia de hemorragia exsanguinante y de paro 

cardiorespiratorio, y por último, los hallazgos intraoperatorios y maniobras realizadas durante 

la toracotomía de urgencia como son la existencia de ritmo sinusal en el momento de la 

apertura del pericardio o su restauración posterior, la obtención de una presión arterial 

adecuada, el sangrado activo y la necesidad de clamp” aórtico.  

Estos factores pueden ser empleados para seleccionar a los pacientes que deben ser 

incluidos en los protocolos de reanimación que incluyan técnicas agresivas. 

 Por último, para mejorar los resultados obtenidos con la aplicación de esta técnica es 

fundamental la correcta organización de los servicios de cirujanos especializados en el 

tratamiento de pacientes politraumatizados, así como la instauración de protocolos de 

reanimación cardiopulmonar. (13,14,15) 

Se realizó un organigrama que sigue las indicaciones para realizar la toracotomía de 

urgencia que se puede ver en la figura 7 

 

Técnica quirúrgica 

La toracotomía de urgencia es la que se realiza en región antero-lateral izquierda (figura 1) 

se realiza mediante una incisión que comienza en el esternón, continúa por debajo del 

pezón, y describe una curva hacia la axila, la cual se correlaciona con la curvatura de las 

costillas. 

 La incisión es firme y profunda para abordar planos profundos de un solo trazo. Si la 

situación clínica del paciente lo permite, se cuentan las costillas localizando el quinto 

espacio, aunque en situaciones de extrema urgencia se avanza hasta la pleura por el primer 

espacio que se encuentre que será el cuarto o quinto.  El acceso se realiza siempre por 

encima del borde costal de la costilla inferior al espacio elegido, para evitar daño del paquete 

vascular y nervioso.  

Todos los puntos sangrantes de la incisión no serán considerados; el paciente se encuentra 

en bajo gasto o incluso en parada cardiaca, y no se presupone una hemorragia catastrófica. 

La cual disminuye el gasto cardiaco y por consiguiente los vasos superficiales no van a 

presentar un sangrado significativo o que amenaza aún más la vida del paciente. 
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Se secciona la pleura parietal con bisturí o tijeras, y se desplaza el pulmón hacia abajo 

evitando laceraciones. Se prolonga la pleurotomía unos centímetros más lejos de lo que 

permiten los extremos de la incisión en la piel. Se coloca el separador Finnochetto (figura 2). 

Se ocluye la aorta con pinzas vasculares hemostáticas de Satinsky (figura 3) y se explora el 

pulmón buscando fugas de aire o hemorragias que se controlarán mediante pinzas 

hemostáticas. Si hay grandes fugas aéreas o hemorragias masivas, se pinza directamente 

todo el hilio pulmonar mediante clamp o manualmente. El pulmón debe retraerse hacia abajo, 

es decir, hacia la región posterior del paciente. (Figura 5) 

El pericardio tiene un color entre ocre y nacarado en circunstancias normales y azul-

violáceas en el caso de derrames hemorrágicos. Se debe abrir siempre, aunque haya dudas 

de lesiones. (Figura 4) La incisión es 1 cm anterior y paralelo al nervio frénico y se prolonga 

en dirección cráneo-caudal, idealmente con un toque de bisturí o con tijeras de disección 

Metzembaum y una prolongación con tijeras. Si hay lesión cardiaca, una indeterminada 

cantidad de sangre aparecerá en el campo quirúrgico. Sangre arterial significa rotura de la 

aorta o lesiones en venas pulmonares, aurícula izquierda o ventrículo izquierdo, y sangre 

venosa, lesiones en cavidades derechas, arteria pulmonar o venas cavas. Heridas contusas 

o anfractuosas en cavidades cardiacas y/o delas arterias coronarias, embolia aérea 

coronaria, laceración de grandes vasos. 

En heridas epicárdicas sangrantes sin afectación de coronarias, estas se ocluirán 

inmediatamente con el dedo. A veces coágulos en la superficie pueden enmascarar heridas 

que subyacen, sobre todo en ventrículo derecho. La sutura del epicardio puede realizarse 

con cualquier tipo de sutura, incluyendo una grapadora de piel, medida rápida y eficaz que 

además evita pinchazos accidentales en pacientes potencialmente infectados. De cualquier 

manera, en pacientes con potencial riesgo de contagio deben evitarse maniobras 

arriesgadas. Además, la evacuación del taponamiento cardíaco y la oclusión de la herida son 

muchas veces suficiente para la estabilización del herido. Se puede usar una sonda de Foley 

dentro de la herida ocluyendo el defecto después del llenado del balón. Ante la presencia de 

una herida cardiaca con afectación de las coronarias, se recomienda una sutura que 

atraviese el miocardio por debajo de la arteria para evitar su oclusión, mediante puntos en 

“u”. En el caso de realizarse fuera del hospital es preferible el transporte del paciente 

ocluyendo la herida con el dedo en vez de infructuosas tentativas de sutura, que condicionen 

rasgaduras. (16, 17, 18, 19) 
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Una vez que la etiología paro cardíaco se ha controlado, el paciente puede ser transportado 

rápidamente al quirófano para completar el procedimiento (20) 

La toracotomía de urgencia es una técnica quirúrgica que se ha extendido 

considerablemente en los últimos años, y que se incluye en la actualidad dentro de los 

protocolos de reanimación cardiopulmonar avanzada. A pesar de su contrastada utilidad en 

pacientes con heridas cardiacas penetrantes, en ocasiones no se utiliza por desconocimiento 

de la técnica, o de sus indicaciones. En la actualidad, el aumento de las lesiones torácicas 

por violencia, accidentes de tráfico, atropellos, o suicidios, y los avances en los sistemas de 

atención extra hospitalaria, han despertado nuevamente interés sobre esta técnica. En la 

literatura existen numerosas series que describen el uso de la toracotomía, aunque existen 

grandes dificultades en la interpretación de los resultados, ya que la mayoría se basan en 

revisiones retrospectivas y de instituciones con poca experiencia en esta técnica. Aunque 

muchas series han tratado de seleccionar variables fisiológicas que pudieran predecir el 

pronóstico, no existen variables estadísticamente validadas. En conclusión, la toracotomía de 

emergencia continúa siendo una herramienta muy útil para el Cirujano, pero debe ser 

empleada en forma prudente y juiciosa, y con indicaciones muy estrictas, porque su uso en 

forma indiscriminada conlleva una elevada tasa de mortalidad y morbilidad, sobre todo en 

forma de graves secuelas neurológicas. A pesar de estos riesgos, es una maniobra útil y con 

frecuencia representa la última esperanza para muchos pacientes que llegan a los servicios 

de urgencias en condiciones extremas (21, 22) 

 

Resultados y Sobrevivencia 

 

La supervivencia global para todos los pacientes sometidos a reanimación con toracotomía 

resucitativa es aproximadamente del 8%. Los factores que tienen el mayor impacto en la 

supervivencia es el mecanismo de la lesión, trauma cerrado o penetrante, ubicación de 

lesión, presencia o ausencia de signos vitales o signos de vida al llegar a la sala de 

emergencias y tiempo que paciente recibe resucitación cardiopulmonar por personal de 

cirugía calificado para la atención inmediata. (7)  

Durante un período de 20 años, se realizaron 58 toracotomías de urgencia con 6 (10,3%) 

sobrevivientes. Los pacientes sometidos al procedimiento quirúrgico invasivo secundaria a 

traumatismo penetrante tuvieron la mayor supervivencia (5 de 24 pacientes o 20,8% de 
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supervivencia) en comparación con los pacientes sometidos por traumatismo cerrado (1 de 

34 pacientes o 2.9% de supervivencia). Los pacientes sometidos a una EDT que no habían 

sufrido un paro cardíaco representaban el grupo con la tasa de supervivencia más alta (3 de 

6 pacientes o el 50% de supervivencia). La mayoría de los procedimientos (79,3%) estaban 

indicados. (23) 

Los objetivos del clamp aórtico torácico descendente temporal para la hemorragia abdominal 

exsanguinante son redistribuir el volumen intravascular al miocardio y el cerebro, y limitar la 

pérdida adicional de sangre. Este informe describe nuestra experiencia con toracotomía 

izquierda y oclusión aórtica descendente realizada en la sala de operaciones para 

hemoperitoneo masivo secundario a traumatismo. En nuestra experiencia, en el quirófano, 

tiene éxito en la recuperación de casi un tercio de los pacientes con hemorragia abdominal 

que pone en peligro la vida. El procedimiento se puede realizar de manera rápida, segura y 

con secuelas tardías mínimas. (24) 

 

En este otro estudio se evidenció que de 94 pacientes con lesiones penetrantes cardíacas 

solamente un total de 15 pacientes (16%) sobrevivieron a la toracotomía de urgencia y 

fueron llevados a la sala de operaciones, mientras que 8 pacientes (8%) sobrevivieron a su 

hospitalización completa. Todos los sobrevivientes estaban neurológicamente intactos. Las 

tasas de supervivencia fueron del 5% para heridas por proyectil de arma de fuego y del 33% 

para heridas por arma blanca. El mecanismo de lesión, el transporte prehospitalario por la 

policía, los signos de vida y signos vitales mensurables en la emergencia, se asociaron con 

una mejor supervivencia. En los centros de traumatismos urbanos donde las lesiones por 

arma de fuego son mucho más comunes que los apuñalamientos, la presencia de una lesión 

cardíaca penetrante puede dejar de considerarse un factor predictivo de supervivencia 

después de la toracotomía de urgencia. (25) 

 

Como pudimos investigar la sobrevivencia a corto y a largo plazo varía en cada centro 

hospitalario y se encuentra sujeto a muchas variables como lo son el mecanismo de lesión, 

el tiempo transcurrido desde la lesión inicial, la presencia o no de signos vitales y signos de 

vida pero todas no logran superar aproximadamente el 10%, por ende considero importante 

este estudio para la caracterización de la toracotomía de urgencia como método para salvar 

la vida de pacientes “in extremis” siempre y cuando se realicen en centros especializados de 

trauma como los nuestros. 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo General 

Determinar el porcentaje de sobrevida de los pacientes sometidos a una toracotomía de 

urgencia en el departamento de la emergencia del Hospital General San Juan de Dios. 

 

3.2 Objetivos Específicos  

 

3.2.1 Identificar cuáles son las principales causas por las que se realiza una toracotomía de 

urgencia. 

 

3.2.2 Describir cuál es la lesión que se encuentra con mayor frecuencia durante la 

toracotomía de urgencia. 

 

3.2.3 Determinar edad y sexo más frecuentemente afectados. 

 

3.2.4 Analizar cuanto tiempo transcurrió desde la lesión primaria hasta el momento de 

atención intrahospitalaria, referido por el personal paramédico.  

 

3.2.5 Determinar la zona o área geográfica del país de donde refieren a los pacientes 

sometidos a toracotomía de urgencia. 

 

3.2.6 Determinar la mortalidad inmediata y a las 24 horas de los pacientes con toracotomía 

de urgencia. 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

4.1 Tipo de estudio 

 Observacional, descriptivo, longitudinal. 

4.2 Población o universo 

 Todos los pacientes que ingresaron a la emergencia de cirugía de adultos del 

Hospital General San Juan de Dios. 

4.3 Muestra 

 Pacientes masculinos y femeninos de mayores de 13 años que ingresaron a la 

emergencia de cirugía, con indicación de realizárseles una toracotomía de 

urgencia. 

4.4 Criterios de inclusión  

 Todas las toracotomías realizadas en la emergencia de cirugía de adultos del 

Hospital General San Juan de Dios 

4.5 Criterios de exclusión  

 Pacientes que no cumplan con los datos de la boleta de recolección. 

4.6 Definición de variables 

 Edad  

 Sexo  

 Tiempo de arribo 

 Área geográfica de Guatemala 

 Indicación de la toracotomía 

 Lesiones orgánicas encontradas 

 Mortalidad inmediata y a las 24 horas 

 

4.7 Operacionalización de variables  
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4.8 Instrumentos a utilizar para recolectar y registrar los datos 

 Se realizó un libro que se utilizó como boleta de recolección de datos las cuales se 

llenaron con información obtenida en la evaluación primaria del paciente que ingresa 

a la emergencia de cirugía y que a quienes se realizó una toracotomía de urgencia 

los cuales están plasmados en la hoja de urgencias de cada paciente, además de lo 

referido por el personal paramédico que traslado al paciente.  

 

4.9 Procedimientos para la recolección de la información 

 Se procedió a tabular y realizar un análisis documental de la información escrita en el 

libro de recolección de datos, en computadora, a través del programa Excel. Se 

realizó tablas de frecuencia a partir de los datos obtenidos obteniendo porcentajes. 

Se aseguró que la información haya sido trasladada de manera completa y sin 

errores. 

 

4.10 Aspectos éticos  

 Cumpliendo los tres principios básicos de ética en investigación, nuestra 

investigación será categoría I. El presente trabajo se realizó con las hojas de urgencia 

de atención al paciente, con número de expediente clínico. 

 

4.11 Plan de análisis 

 Una vez tabulados los datos, realizadas las tablas y las gráficas a partir de los datos 

obtenidos por el instrumento de recolección, se interpretó; datos epidemiológicos 

como la edad y sexo que son afectado más frecuentemente, su indicación, así como 

los hallazgos y las lesiones encontradas con mayor frecuencia y por ultimo si el 

paciente falleció. Con estos datos se obtuvo un índice de sobrevida de todos los 

pacientes que llegaron a la emergencia de cirugía del Hospital General San Juan de 

Dios en situaciones in extremis y que si tenían indicado dicho procedimiento. 
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V. RESULTADOS 

Tabla 1 

Grupo etario más afectado de pacientes a quienes se le realizo toracotomía de urgencia en 

el departamento de emergencia 

12 – 20 años 8 21.1% 

21 – 30 años 13 34.2 % 

31 – 40 años 11 28.9 % 

41 – 50 años 2 5.2 % 

51 – 60 años 1 2.7 % 

61 – 70 años 3 7.9 % 

Mayores 70 años 0 - 

TOTAL 38 100% 

Fuente: Libro de recolección de datos de toracotomías de urgencia realizadas en cuarto de 

shock de la emergencia de adultos de Hospital General San Juan de Dios 

 

Tabla 2 

 

Genero más afectado de pacientes a quienes se les realizo toracotomía de urgencia en el 

departamento de emergencia. 

Femenino 4 10.5 % 

Masculino 34 89.5% 

TOTAL  38 100% 

Fuente: Libro de recolección de datos de toracotomías de urgencia realizadas en cuarto de 

shock de la emergencia de adultos de Hospital General San Juan de Dios 
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Tabla 3 

 

Tiempo estimado de arribo referido por personal paramédico, desde que sucedió al suceso 

hasta llegar al departamento de emergencia de adultos. 

Menor de 6 minutos 5 13.2 % 

6 a 10 minutos 10 26.3 % 

11 a 15 minutos 5 13.2 % 

Mayor a 15 minutos 18 47.3 % 

TOTAL PACIENTES 38 100% 

Fuente: Libro de recolección de datos de toracotomías de urgencia realizadas en cuarto de 

shock de la emergencia de adultos de Hospital General San Juan de Dios 

 

Tabla 4 

Zona geográfica de la ciudad capital en donde fue reportado el incidente, referido por 

personal paramédico a su ingreso al departamento de emergencia de adultos  

Fuente: Libro de recolección de datos de toracotomías de urgencia realizadas en cuarto de 

shock de la emergencia de adultos de Hospital General San Juan de Dios 

 

 

Zona 1 3 7.9 % 

Zona 2 0 - 

Zona 3 2 5.3 % 

Zona 4 1 2.6 % 

Zona 5 4 10.5 % 

Zona 6 13 34.2 % 

Zona 18 13 34.2 % 

Otros 2 5.3 % 

TOTAL 38 100% 
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Tabla 5 

Indicación de toracotomía de urgencia a pacientes a quienes fueron trasladados al 

departamento de emergencia. 

 

 Torácica Abdominal Toraco-

abdominal 

Otros TOTAL PORCENTAJE 

TOTAL 

Herida 

por 

proyectil 

de arma 

de fuego 

16 4 11  31 81.6 % 

Herida 

por arma 

blanca 

1    1 2.6 % 

Trauma 

cerrado 

 1 3  4 10.5 % 

Otros    2 2 5.3 % 

TOTAL 13 5 7 1 26 100% 

Fuente: Libro de recolección de datos de toracotomías de urgencia realizadas en cuarto de 

shock de la emergencia de adultos de Hospital General San Juan de Dios 
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Tabla 6 

Hallazgos en cuanto a lesiones ocasionadas por trauma, encontradas de pacientes a 

quienes se les realizo toracotomía de urgencia en el departamento de emergencia. 

 

Trauma Cardíaco 16 30.7% 

Trauma Pulmonar 7 13.6% 

Trauma Abdominal 11 21.2% 

Trauma Vascular 8 15.3% 

Trauma Grandes Vasos 6 11.5% 

Otros 4 7.7% 

Fuente: Libro de recolección de datos de toracotomías de urgencia realizadas en cuarto de 

shock de la emergencia de adultos de Hospital General San Juan de Dios 

 

 

Tabla 7 

 

Mortalidad de pacientes a quienes se les realizo toracotomía de urgencia en el departamento 

de emergencia. 

Paciente falleció SI Mortalidad 

% 

NO Sobrevivencia 

% 

Cuarto de Shock 26 68.4 12 31.6 

Menos de 24 horas 36 94.7 2 5.3 

Más de 24 horas 36 94.7 2 5.3 

Fuente: Libro de recolección de datos de toracotomías de urgencia realizadas en cuarto de 

shock de la emergencia de adultos de Hospital General San Juan de Dios 
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VI. DISCUSION Y ANALISIS 

 

Se tomaron en cuenta para el estudio 38 pacientes los cuales cumplían con los criterios de 

inclusión y exclusión a continuación se tabularán datos y se realizara un análisis de los datos 

estadísticos obtenidos 

En la tabla número uno se puede visualizar los distintos grupos de edad afectados, de 

pacientes que fueron trasladados por personal paramédico al departamento de emergencia 

del Hospital General San Juan de Dios, en una situación in extremis y se les realizo una 

toracotomía de urgencia con el fin de salvarle la vida, siendo el grupo de edad más afectado 

entre 21 y 30 años correspondiéndole al 34.2%(n=13); seguido de los grupos de 31 a 40y 12 

a 20 años con 28.9%(n=11) y 21.1%(n=8) respectivamente, esto hace que la población 

joven, que además corresponden a la sociedad económicamente activa de Guatemala sufra 

hechos de violencia que amenazan la vida seriamente con un porcentaje total de 

84.2%(n=32). 

En la siguiente tabla dos corresponde con dichos pacientes separados por género y se ve un 

marcado aumento de pacientes masculinos, es el más afectado hasta en 89.5%(n=34) por 

consiguiente restante de 10.5%(n=4) de género femenino, de todos los pacientes de que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

Continuando con los datos recabados por este estudio, a pesar de que quedó demostrado 

que fue una limitación para el estudio el no poder medir con exactitud el tiempo de arribo 

desde el lugar de los hechos hasta el manejo intrahospitalario, se preguntó a personal 

paramédico quienes fueron los responsables del traslado del paciente, cuánto tiempo 

tardaron desde que encontraron a la víctima hasta su arribo al departamento de la 

emergencia, cabe recalcar que dicho tiempo fue aproximado por el personal paramédico, ya 

que en Guatemala no contamos con un adecuado protocolo de traslado de estos pacientes 

[in extremis] y por demás decirlo que estos minutos son vitales en la sobrevivencia de los 

pacientes, encontramos que el tiempo que tardaron los bomberos fue mayor a 15 minutos en 

el 47.3%(n=18) de los casos, el segundo lugar correspondió a personal que tardo de 6 a 10 

minutos con 26.3%.(n=10) También se cuestionó a personal paramédico que zona 

geográfica de la capital sucedió el trauma o si dicho incidente no sucedió de que área se hizo 

el traslado de los pacientes, encontrando en primer lugar zona 6 y zona 18 con 34.2%(n=13), 
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cada uno sumando un total de 68.4%(n=26) de los pacientes provenientes de dicha área 

geográfica. 

Correspondiendo con la tabla número cinco están descritas las indicaciones que llevaron a 

paciente a una situación in extremis y al médico de cirugía a realizar un procedimiento tan 

agresivo como la toracotomía de urgencia pero a su vez siendo la única oportunidad de 

salvarle la vida a estos pacientes, es triste ver nuestra realidad tan violenta y recabar que el 

81.6%(n=31) de pacientes fueron traídos por presentar heridas por proyectil de arma de 

fuego, en diferentes lugares, seguido por trauma cerrado con 10.5%(n=4) y heridas por arma 

blanca con 2.6%(n=1); en este apartado se menciona otros que corresponden con pacientes 

quienes ingresaron a cuarto de shock aparentemente estables y presentan durante su 

evaluación primaria presentaron un paro cardiorespiratorio presencial que equivale a 

5.3%(n=2). Esto solo evidencia tristemente que en nuestro país es endémica la violencia de 

cualquier tipo. 

Continuando con los datos que brinda esta investigación se presentan en la tabla número 

seis los hallazgos, es decir, las lesiones encontradas al momento de realizar la toracotomía 

de urgencia y si el paciente sobrevivió fue llevado a sala de operaciones, es importante 

aclarar que un solo paciente puede presentar múltiples lesiones devastadoras que lo llevaron 

a su muerte, por lo que se presenta un total de las lesiones aisladas, aunque fueran 

ocasionadas a un solo paciente. Siendo la mayor incidencia el trauma cardiaco con 

30.7%(n=16) seguido de trauma abdominal y trauma vascular con 21.2%(n=11) y 

15.3%(n=8) respectivamente y por ultimo trauma pulmonar 13.6%(n=7) y trauma de grandes 

vasos con 11.5%(n=6). 

La última tabla número siete y no menos importante recaba los datos de la sobrevida y 

mortalidad tanto general como inicial de los pacientes, encontrando que el 

31.6%(n=12)sobrevivieron al procedimiento inicial de urgencia, se les realizo toracotomía de 

urgencia presentaron signos de vida y signos vitales, durante el procedimiento en el cuarto 

de shock y fueron llevados a sala de operaciones, de este grupo que se atendió la 

reparación quirúrgica una mortalidad de 83.4%(n=10) y por consiguiente una mortalidad 

inicial de 68.4%(n=26) de los pacientes que ingresan a cuarto de shock in extremis 

tratándoles de salvarles la vida.  A pesar de esto y de que se hubiese realizado un adecuado 

procedimiento quirúrgico los pacientes fallecen en menos de 24 horas con una mortalidad 

global de 94.7%(n=36), y se obtiene un índice de sobrevivencia total de 5.3%(n=2) de todos 
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los pacientes incluidos en este estudio a más de 24 horas de su ingreso a la emergencia y 

que egresaron con vida del hospital. 

Los pacientes que fallecen a pesar del esfuerzo realizado, desde el pre hospitalario están 

amenazados por un sistema precario, sin ningún protocolo de traslado adecuado llegan con 

pérdidas sanguíneas importantes, que los llevan a un estado de choque, hipotermia y 

coagulopatía necesitando un manejo rápido, oportuno quirúrgicamente y una estabilidad 

metabólica medicamente en una unidad de cuidados intensivos el cual no se cuenta tan 

fácilmente, sufren un sistema de salud precario y desabastecido el cual conlleva a la pérdida 

de vidas. A pesar de que dicho procedimiento de urgencia para salvar la vida de por si esta 

descrito una alta mortalidad, nuestro sistema tampoco mejora esas cifras y se mantiene de 

acuerdo a la literatura previa con una sobrevida total de 5.3%(n=2) para los años 

correspondientes a dicho estudio 2014 y 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

6.1. CONCLUSIONES 

 

6.1.1 La toracotomía de urgencia presenta una sobrevida generalde5.3%(n=2) que se 

 ajusta a la literatura mundial en pacientes con trauma. 

6.1.2 La toracotomía de urgencia presenta una sobrevida en cuarto de shock de 

 31.6%(n=12). 

6.1.3 La principal causa que lleva a un paciente para que se realice toracotomía de 

 urgencia son las heridas penetrantes producidas por proyectil de arma de 

 fuego81.6%(n=31). 

6.1.4 La lesión cardiaca 30.7%(n=16) es la lesión más frecuentemente encontrada durante 

 la toracotomía de urgencia de paciente in extremis en cuarto de shock.  

6.1.5 El género masculino comprendido entre las edades de 21 a 30 años son los más 

 propensos 34.2%(n=13) a un trauma severo que conlleve a una toracotomía de 

 urgencia. 

6.1.6 La zona geográfica de la ciudad de Guatemala de donde más repetidamente son 

 referidos los pacientes fueron zona 6 y zona 18 con 34.2%(n=13) cada uno sumando 

 un total de 68.4%(n=26) para estas dos zonas. 

6.1.7 El tiempo trascurrido en el traslado pre hospitalario hasta que se realizó el 

 procedimiento de urgencia fue mayor a 15 minutos con 47.3%(n=18) tiempo 

 aproximado referido por personal paramédico. 

6.1.8 La toracotomía de urgencia tiene un índice de mortalidad inmediata de paciente en 

 cuarto de shock de 68.4%(n=26) y mortalidad a las 24 horas de 94.7%(n=36) hay que 

reconocer que las delicadas condiciones fisiológicas de pacientes críticos conllevan a 

 una morbilidad y mortalidad alta que se ajusta a la literatura mundial en trauma. 
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6.2. RECOMENDACIONES 

 

 

6.2.1 A pesar de que a través de los años se ha evidenciado una mejoría en el sistema pre 

 hospitalario para el manejo y atención al paciente traumatizado de diversa etiología; 

 porque hay personal capacitado y calificado en las diversas instituciones del país. 

 Siempre existe la posibilidad seguir mejorando, una forma puede ser crear un 

 consenso o protocolo entre médicos residentes de cirugía y personal paramédico que 

 atiende estas emergencias, para poder medir el tiempo con exactitud en que los 

 pacientes son trasladados desde el lugar del incidente hasta el manejo 

 intrahospitalario, los minutos antes del manejo intrahospitalario son vitales en la 

 morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a toracotomía de urgencia, por lo 

 antes mencionado de las condiciones de un paciente in extremis. 

 

6.2.2 Revisar la literatura de trauma constantemente ya que es una rama de la medicina 

 que presenta cambios frecuentes en cuanto a protocolos y manejo de paciente 

 traumatizado. 
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VIII. ANEXOS 

 

Anexo No. 1 
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Anexo No. 2 

 

 

Anexo No. 3 
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Anexo No. 4 

 

 

 

 

Anexo No. 5 
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Anexo No. 6 
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Anexo No. 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluar viabilidad 

Choque refractario 

profundo ** 

Paciente bajo 

PCR sin signos 

vitales* 

NO 

SI 
Trauma cerrado   PCR 

˂ 10 min 

Trauma penetrante 

PCR ˂ 15 min*** 

 

Toracotomía  de 

Resucitación 

SI 

NO 

SI 

Lesión Cardíaca 

NO 

Embolia de aire 

Hemorragia 

torácica 

Hemorragia extra 

torácica 

SI 

SI 

SI 
Reparar 

corazón 

SI 

Controlar 

Clamp de hilio 

pulmonar 

PAS ˂ 70, 

aplicar clamp 

de aorta 

 

SI 

SOP 

Muerte 
NO 

SI 

¿Actividad Cardíaca? 
¿Taponamiento? 

*Sin esfuerzo respiratorio o 

motor, actividad eléctrica o 

actividad pupilar 

**PCR con signos vitales o 

presión sistólica ˂ 60 mmHg.  

***Trauma penetrante en el 

cuello o extremidades con ˃ 5 

min de PCR anuncia que no 

hay salvedad 






