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Parada cardiaca traumatica (PCT)

e |aparada cardiaca traumatica es diferente de la parada debida a causas médicas;
esto se refleja en el algoritmo de tratamiento (Figura 8).

e Larespuesta a la parada cardiaca traumatica es critica en cuanto al tiempo, y el
éxito depende de una cadena de la supervivencia bien establecida, que incluya
atencion prehospitalaria enfocada y atencion especializada en un centro de
trauma.

e El manejo temprano y agresivo de las causas reversibles (por ejemplo, control de
la hemorragia, manejo de la via aérea, descompresion toracica) es esencial para
la supervivencia.

e El ultrasonido ayuda a identificar la causa de la parada cardiaca y guia las

intervenciones de resucitacion.
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Figura 8. Algoritmo de parada cardiaca traumatica.
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RCE: retorno de la circulaciéon espontanea, SVA: soporte vital avanzado. Este algoritmo debe utilizarse
para guiar el tratamiento de la parada cardiaca traumatica (PCT) y de los pacientes traumatizados
periparada con colapso circulatorio inminente. A diferencia de los algoritmos secuenciales de SVA, se
trata de un marco para la toma de decisiones contextualizadas sobre intervenciones clinicamente
prioritarias. El objetivo es tratar la causa reversible mas urgente basandose en un tratamiento
individualizado (por ejemplo, los pacientes con un taponamiento cardiaco necesitan una toracotomia
urgente; los pacientes con fractura pélvica en shock hemorragico, pero con una via aérea estable pueden
beneficiarse mas de la aplicacion inmediata de un vendaje pélvico y de un traslado rapido sin intervencion

en la via aérea).

Entornos Especiales

Parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo

e Promover la capacitacion adecuada del personal en habilidades técnicas y en
Soporte Vital Avanzado (SVA), y considerar simulacros de emergencia
periodicos.

e Asegurar que el equipo de emergencia esté disponible y funcione correctamente.

e Planificar los procedimientos electivos cuidadosamente para minimizar las
posibles complicaciones y fomentar el uso de listas de verificacion de seguridad.

e Considerar la ecocardiografia en caso de inestabilidad hemodinamica o
sospecha de complicacion.

e Resucitar segun el algoritmo de SVA, PERO moadificar:

o Aplicar 3 descargas consecutivas en caso de ritmo desfibrilable.

o Considerar el uso de marcapasos externo o transvenoso para la bradicardia
extrema.

e Considerar, en casos seleccionados dependiendo del contexto clinico, la
experiencia del equipo y la disponibilidad:

o RCP mecanica, si la compresiéon manual no es factible o segura para el
reanimador.

o RCP extracorpérea en pacientes seleccionados con parada cardiaca
refractaria, especialmente si permite realizar procedimientos criticos para
corregir causas reversibles.

o Dispositivos de soporte circulatorio, para pacientes seleccionados en shock

cardiogénico después de lograr la RCE.



Intoxicacion con opioides

Una revision sistematica de ILCOR encontré resultados heterogéneos sobre el
beneficio de las terapias de soporte vital avanzado especificas para opioides en el
caso de parada cardiaca.?*’ La evidencia existente no es suficiente para recomendar
la administracion de un antagonista de opioides (por ejemplo, naloxona) para la

parada cardiaca causado por intoxicacion por opioides.

Intoxicacion con glucésidos cardiacas

Una revision narrativa sobre el tratamiento de pacientes con inestabilidad
hemodinamica causada por intoxicacién con glucésidos cardiacos encontré una
mejora en el estado hemodinamico y la supervivencia después de la administracion
de fragmentos de unién al antigeno (Fab) digoxina. Se observaron prondsticos

favorables en pacientes que recibieron magnesio, cardioversién o marcapasos.?4®

E-RCP
La E-RCP parece estar asociada con un aumento de la supervivencia en pacientes

intoxicados con shock cardiogénico refractario o parada cardiaca.?*°

Parada cardiaca traumatica

La parada cardiaca traumatica esta asociada con una mortalidad muy alta y en menos
del 50% de aquellos que sobreviven reporta un buen prondstico neuroldgico. La
respuesta a la parada cardiaca traumatica es critica en cuanto al tiempo, y el éxito
depende de una cadena de la supervivencia bien establecida, que incluye atencion
avanzada prehospitalaria y en centros de trauma especializados. Los esfuerzos de
resucitacion inmediata en la parada cardiaca traumatica se centran en el tratamiento
simultaneo de las causas reversibles, lo cual tiene prioridad sobre las compresiones
toracicas. La evidencia se basa en nueve revisiones sistematicas y actualizaciones
de evidencia, asi como en el consenso del grupo de expertos.?°0-2%8

En Europa, la parada cardiaca traumatica representa el 4% de todas las paradas
cardiacas que ocurren en el entorno prehospitalario.?*® Los datos del registro para la
supervivencia varian del 0% 2%°al 37%.%®" Una reciente revision sistematica®®® de
parada cardiaca traumatica identifico 36 estudios, y un total de 51,722 pacientes,
reportando una tasa de mortalidad general del 96.2%, con un 43.5% de los
sobrevivientes logrando un prondstico neurologico favorable. La presencia de un

médico en la escena prehospitalaria se asocidé con mejores pronosticos (6.1% vs 2.4%
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de supervivencia y 57.0% vs 38.0% de prondstico neuroldgico favorable, con o sin
médico respectivamente). Otra revision sistematica confirmé estos hallazgos. %

Los factores relevantes para el prondstico se enumeran en la Tabla 7.

Tabla 7. Pronéstico en parada cardiaca traumatica 2%+262-270
- +

Edad Cirugia de emergencia
Sexo femenino Atencion en centros de trauma mayor

Injury Severity Score (ISS) incrementado = Ritmo ECG desfibrilable

Lesion craneal Pupilas reactivas

Shock al ingreso Actividad respiratoria

Necesidad de transfusion de sangre Movimientos espontaneos de ojos o extremidades
RCP en el servicio de urgencias Ritmo ECG organizado

Nifios Duracién mas corta de RCP

Tiempo prehospitalario reducido
Lesion penetrante en el pecho
Parada cardiaca presenciada

Contractilidad cardiaca por ecografia

Futilidad de la Resucitacion

El Colegio Americano de Cirujanos y la Asociacion Nacional de Médicos SEM
recomiendan abstenerse de realizar resucitacion en situaciones donde la muerte es
inevitable o ya esta establecida, y en pacientes traumatico que se presentan con
apnea, sin pulso y sin actividad organizada por ECG.?”' Sin embargo, se han
reportado supervivientes neurolégicamente intactos que inicialmente se presentan en
este estado. 22 El ERC, basado en el consenso de expertos, recomienda el siguiente
enfoque:

Considere abstenerse de realizar la resucitacion en una parada cardiaca traumatica
en cualquiera de las siguientes condiciones:

e sin sefales de vida en los ultimos 15 minutos.

e trauma masivo incompatible con la supervivencia (por ejemplo, decapitacion,
destruccion extensa del corazon, lesidn masiva en la cabeza con pérdida de
tejido cerebral).

Sugerimos la terminacion de los esfuerzos de resucitacion si hay:

e no hay RCE dentro de 20 minutos después de haber abordado las causas
reversibles.

e no se detecta actividad cardiaca ultrasonografica en AESP 20 minutos

después de haber abordado las causas reversibles.
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Muertes Prevenibles

Para un diagndstico de PCT, debe haber signos plausibles de lesion traumatica o, al
menos, un mecanismo de lesion consistente con el trauma. En ausencia de un
mecanismo identificable o signos visibles de lesién, se debe seguir en su lugar el
algoritmo estandar de SVA. El uso de la ecografia proporciona soporte a los hallazgos
en este contexto, ayudando a diferenciar la peri-parada de la PCT, identificando
causas reversibles y guiando los esfuerzos de resucitacion en consecuencia.?’3

Una proporcién considerable de muertes relacionadas con traumatismos puede
atribuirse a errores de manejo. En una poblaciéon urbana alemana, la prevalencia de
muertes prehospitalarias potencialmente prevenibles por trauma se informé como
15.1%,%"* mientras que en una poblacion urbana de EE.UU., esta cifra fue mayor,
alcanzando el 29%.?" En Australia, se encontr6 que la tasa de muertes por
traumatismos potencialmente prevenibles era del 20%.%7® A lo largo de estos estudios,
la exanguinacién fue identificada como una causa principal de muerte prevenible.
Teniendo en cuenta estos datos, el ERC recomienda la participacién en un programa
acreditado de formacion en manejo de traumas para aquellos involucrados en el
cuidado de pacientes con trauma. Idealmente, dicho formato de entrenamiento refleja
el enfoque estandar de equipo proporcionado en los sistemas europeos. 2’7

Las causas reversibles asociadas con PCT son hemorragia incontrolada (48%);
neumotorax a tension (13%); asfixia (13%); y taponamiento cardiaco (10%). Los
ritmos presentes encontrados en la parada cardiaca traumatica suelen ser AESP o
asistolia, dependiendo del intervalo de tiempo entre la parada circulatoria y el primer
registro de ECG; AESP (66%); asistolia (30%); FV (4%).2"® Los mecanismos
fisiopatologicos clave que conducen a una parada cardiaca traumatica se enumeran

en la tabla 8:

Tabla 8. Causas principales de la parada cardiaca traumatica y su fisiopatologia

Causa Mecanismo Impacto en la

Circulacion

Shock hipovolémico Pérdida severa de sangre Disminucién del llenado

— precarga Yy gasto ventricular derecho —

Neumotorax a tension

cardiaca inadecuados

Aumento de la presién
intratoracica —
disminucion del retorno

venoso
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el gasto cardiaca —
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incluyendo la perfusion

coronaria, —  hipoxia



Taponamiento cardiaca Acumulacion de sangre tisular — acidosis

pericardica — limitacion metabdlica, shock, ECG
del llenado ventricular tipicamente AESP,

seguida de asistolia

Hipoxia/asfixia Compromiso de la via Hipoxemia progresiva —

aérea, lesion pulmonar o bradicardia — AESP —

apnea por impacto asistolia

cerebral
Acidosis metabdlica Isquemia por hipoxia Disfuncion cardiaca,
(factor contribuyente) prolongada e contractilidad reducida

hipoperfusion

Shock neurogénico Pérdida del tono Agrava otros estados de
(factor contribuyente) simpatico shock, empeorando Ila
hipotension

A medida que estos mecanismos progresan mas alla de un umbral critico, se produce

una insuficiencia circulatoria irreversible:

Bradicardia progresiva e hipotensién (causadas por hipoxia severa y acidosis)
La AESP con actividad cardiaca minima en la ecografia (Pseudo-AESP) se
refiere a un estado en el que el corazén muestra una actividad contractil débil
en la ecografia, pero no logra generar un pulso efectivo o circulacion.?%¢
AESP sin actividad cardiaca detectable en la ecografia. La mortalidad de esta
condicion se acerca al 100%.

Asistolia — La etapa final de la parada cardiaca, sin actividad eléctrica o

mecanica.

Efectividad de las compresiones toracicas

En casos de parada cardiaca debido a hipovolemia, taponamiento cardiaco o

neumotorax a tension, la efectividad de las compresiones toracicas es incierta. Su

impacto probablemente depende del llenado ventricular, que se ve comprometido en

estas condiciones, y en estados de peri-paradas (pseudo-PEA), las compresiones

toracicas pueden incluso reducir el gasto cardiaco restante al disminuir aun mas el

retorno venoso. 2721 Por lo tanto, las compresiones toracicas no deben retrasar el

tratamiento inmediato de las causas reversibles.
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Después de una toracotomia de resucitacion, las compresiones cardiacas abiertas
podrian ser beneficiosas. Los pacientes que sufren una parada cardiaca traumatica
dentro de las primeras seis horas de admision hospitalaria pueden beneficiarse de
compresiones cardiacas abiertas en lugar de compresiones toracicas cerradas; en un
ensayo retrospectivo, las compresiones cardiacas abiertas en la parada cardiaca
traumatica se asociaron con una mayor supervivencia a largo plazo tanto en traumas
penetrantes como contusos. Sin embargo, el estudio no aborda la gestion de las
causas reversibles.2

Los reanimadores sin la capacitacién para manejar causas reversibles deben seguir
el algoritmo estandar de SVA vy priorizar el transporte rapido bajo SVA o SVB,
dependiendo de la capacidad del sistema. Aquellos con la experiencia necesaria
deben tomar decisiones, en cada caso, basandose en los recursos disponibles, las

causas potencialmente reversibles y las guias regionales.

El papel de los inotropicos y vasopresores

Aunque la adrenalina puede aumentar las tasas de RCE en la parada cardiaca médica,
283 g| papel de los inotropicos y vasopresores en la parada cardiaca traumatico (PCT) no
esta claro.?®4 Pueden servir como un puente temporal hasta que se aborden las causas
reversibles. Su uso también puede considerarse en la etapa tardia de shock con
disfunciéon cardiaca o en estados de shock mixtos, como el trauma con un componente
neurogénico. El objetivo principal en la parada cardiaca traumatica es identificar y tratar
cualquier causa reversible, lo cual debe tener preferencia sobre la terapia con

inotropicos/vasopresores.

Atencion prehospitalaria

El algoritmo de la PCT (Figura 8) se aplica no solo a pacientes en parada cardiaca
traumatica, sino también a pacientes con trauma en estado peri-parada que presentan
signos de colapso circulatorio inminente. En ambos escenarios, la respuesta debe ser
inmediata, dirigida y adaptada a las capacidades del sistema prehospitalario. La eleccion
entre una estrategia de "tratar in situ" frente a "recoger y correr" o "tratar sobre la marcha"
depende menos de la geografia y mas del conjunto de habilidades disponibles, el equipo
y la infraestructura del sistema. En sistemas altamente entrenados con capacidades
extendidas, las intervenciones que salvan vidas pueden ser factibles en el lugar. En otros
casos, la transferencia inmediata puede ser la mejor oportunidad de supervivencia,
siempre que se asegure el control basico de la hemorragia y la oxigenacion durante el

transporte. Independientemente de la configuracion del sistema, se debe evitar un tiempo
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prolongado en el entorno prehospitalario. 272 La alerta temprana al Centro de Trauma
Mayor (CTM) es esencial. En casos de hemorragia continua o compromiso fisiologico
severo, se debe declarar al paciente "Codigo Rojo" (o su equivalente), lo que permite al
hospital activar el protocolo de transfusion masiva, movilizar al equipo de trauma vy
asegurar el acceso inmediato a la atencion quirdrgica al llegar.

Las recientemente publicadas guias del Royal College of Surgeons de Edimburgo
sobre la parada cardiaca traumatica ofrecen una vision general completa de la gestion

prehospitalaria.?®

Atencion hospitalaria

El tratamiento exitoso de la parada cardiaca traumatica requiere un enfoque
altamente coordinado y basado en el trabajo en equipo, donde todas las
intervenciones para salvar vidas se realizan en paralelo en lugar de secuencialmente,
basandose en las prioridades clinicas dictadas por la presentacién del paciente. El
enfoque estd en la identificacion y tratamiento rapido de todas las causas
potencialmente reversibles para maximizar las posibilidades de supervivencia. Un
estudio observacional prospectivo en pacientes con lesiones hemorragicas y presion
arterial sistdlica <90 mmHg mostré una menor mortalidad a 30 dias (17.5% vs. 72.0%,
p<0.001) al priorizar la circulacion (enfoque CAB) sobre la intubacién traqueal
(enfoque ABC), permitiendo asi el control resucitativo de la hemorragia antes de la
ventilacion.?® La Figura 8 ilustra el algoritmo de parada cardiaca (peri-) traumatica,
qgue se basa en el algoritmo universal de Soporte Vital Avanzado (SVA) pero integra
modificaciones especificas para el trauma para abordar los desafios Unicos de la
gestion de la parada cardiaca traumatica. Un enfoque de equipo multidisciplinario,
que incluya cirujanos de trauma, médicos de emergencia, anestesistas, radidlogos,
intensivistas y personal de enfermeria, es esencial para garantizar que cada
intervencion critica se inicie sin demora, de acuerdo con las necesidades inmediatas

del paciente.

Tratamiento de las causas reversibles en la parada cardiaca
traumatica

Hipovolemia. El tratamiento de la hipovolemia severa tiene varios componentes. El
principio principal es lograr la hemostasia inmediata. El control temporal de una
hemorragia puede salvar vidas.?’® La hemorragia externa compresible puede tratarse
con la elevacion (de un miembro que sangra), presion directa o indirecta, vendajes

compresivos, torniquetes y agentes hemostaticos tdpicos.2>?” La hemorragia no
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compresible es mas dificil de tratar, se pueden utilizar férulas (férula pélvica),
productos sanguineos, fluidos IV y acido tranexamico mientras se transfiere al
paciente para el control quirdrgico de la hemorragia.?8®
La oclusién aédrtica inmediata se recomienda como una medida de ultimo recurso en
pacientes con hemorragia infra-diafragmatica exanguinante e incontrolable en el
torso. Esto se puede lograr mediante una toracotomia de resucitacion y el pinzado
cruzado (o compresion manual) de la aorta descendente o la oclusiéon endovascular
de la aorta con balén de resucitacién (REBOA). No hay evidencia de que una técnica
sea superior a la otra. 28 Ambas son intervenciones altamente especializadas, que
requieren experiencia y equipo adecuados. Un estudio reciente del Reino Unido sobre
REBOA en shock traumatico reveld un posible aumento en la mortalidad.?®® El ERC
no recomienda el uso de REBOA fuera de ensayos clinicos.
En la parada cardiaca traumatica hipovolémica, es obligatoria la restauracién
inmediata del volumen de sangre en circulacién con productos sanguineos. La
transfusién prehospitalaria de plasma fresco y glébulos rojos empaquetados puede
mejorar la supervivencia, especialmente en casos con un tiempo prehospitalario
prolongado.?®'??2 Evidencia reciente sugiere un beneficio adicional de la transfusion
de sangre total.2%82%
Hipoxia. En la parada cardiaca traumatica, la hipoxemia puede ser causada por
obstruccién de las via aérea, asfixia traumatica o apnea cerebral por impacto (impact
brain apnoea).?®* La apnea cerebral por impacto es una causa infraestimada de
morbilidad y mortalidad en los traumatismos, pero no necesariamente esta asociado
con una lesion cerebral insuperable.?®® Datos de la National Trauma Audit and
Research Network en el Reino Unido informaron una tasa de supervivencia del 15%
con un 90% de prondstico favorable entre los pacientes en parada cardiaca
traumatica con apnea cerebral por impacto?® La apnea cerebral por impacto puede
agravar el curso de una lesion cerebral traumatica y puede llevar a la asfixia si no se
trata adecuadamente. La gestidn efectiva de la via aérea y la ventilacion con oxigeno
pueden prevenir y revertir la parada cardiaca hipéxica. En un estudio nacional reciente
en los Paises Bajos, el 52% de las paradas cardiacas traumaticas se atribuyeron a la
apnea relacionada con lesiones cerebrales traumaticas.?%’
La ventilacion controlada en pacientes con compromiso circulatorio esta asociada con
riesgos importantes debido al aumento de la presién intratoracica?®®?%® que puede
llevar a una mayor disminucion del gasto cardiaco causada por:

e Colapso del retorno venoso al corazon, particularmente en casos de

hipovolemia severa.

e Reduccidén del llenado diastdlico, especialmente en el taponamiento cardiaco
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e Conversion de neumotorax en un neumotérax a tension

e Aumento de la pérdida de sangre en sitios de sangrado venoso
Minimizar la presion intratoracica utilizando volumenes corrientes bajos y PEEP
minima puede ayudar a optimizar la precarga cardiaca. La ventilacién debe ser

monitorizada con capnografia y ajustada para lograr la normocapnia.26%-300-301

Neumotdbrax a tensién. El neumotodrax a tensién es una causa reversible de parada
cardiaca y debe ser excluido en la parada cardiaca traumatica. Puede llevar a una
parada cardiaca al obstruir el retorno venoso mediante el desplazamiento
mediastinico e impedir un intercambio de gases efectivo. La ventilacion con presion
positiva puede convertir un neumotdrax simple en un neumotorax a tension.®% La
prevalencia de neumotérax a tension es aproximadamente del 0.5% en todos los
pacientes con trauma mayor tratados en el entorno prehospitalario, y el 13% de ellos
desarrolla parada cardiaca traumatica.?’® El diagndstico de neumotorax a tension en
un paciente con parada cardiaca o inestabilidad hemodinamica debe basarse en el
examen clinico o POCUS. Los sintomas incluyen compromiso hemodinamico
(hipotension o parada cardiaca) junto con signos que sugieren un neumotdrax
(dificultad respiratoria previa, hipoxia, ausencia de sonidos respiratorios unilaterales
en la auscultacion, enfisema por via subcutanea y desplazamiento mediastinico con
desviacion traqueal y distensién venosa yugular).?®? La presentacion de un
neumotdrax a tension no siempre es clasica, pero cuando se sospecha en presencia
de parada cardiaca o hipotension severa, se debe realizar inmediatamente la
descompresion toracica mediante toracostomia abierta. Para descomprimir el pecho
en una parada cardiaca traumatica, realice toracostomias bilaterales en el cuarto
espacio intercostal en la linea media axilar, permitiendo la extension a una
toracotomia bilateral transesternal (o clamshell) si fuera necesario. Se debe intentar
la toracocentesis con aguja si el profesional no es competente para realizar una
toracostomia, o si los instrumentos quirdrgicos necesarios no estan disponibles de

inmediato.303-306

Taponamiento cardiaco y toracotomia de resucitacion. El taponamiento cardiaco es
una causa frecuente de parada cardiaca en el trauma penetrante de térax. Aquellos
con la capacidad clinica, competencia y equipo para realizarlo, pueden restaurar la
circulacion con una toracotomia de resucitacion inmediata a través de una incision
clamshell o anterolateral izquierda.’’’3%® Una revision sistematica sobre la

pericardiocentesis con aguja en el taponamiento cardiaco traumatico concluyé que
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sigue habiendo un papel limitado para este método en centros no especializados en
trauma donde la gestién quirtrgica definitiva no esta disponible de inmediato.3%°
Aunque la toracotomia de resucitacion a menudo se realiza para aliviar el
taponamiento cardiaco, no esta indicada exclusivamente para esta condicién. La
toracotomia de resucitacién también es aplicable para el control directo de
hemorragias, el pinzado transversal de la aorta y las compresiones cardiacas
abiertas.?8?
Una reciente revision sistematica y metaanalisis examind la toracotomia de
resucitacion en el trauma toracico civil, analizando 49 estudios tanto en entornos
prehospitalarios como en el servicio de urgencias.?®' El estudio encontré que el
tiempo es critico, ya que realizar una toracotomia de resucitacion prehospitalaria mas
de cinco minutos después de llegar al lugar se asocié con un aumento de
complicaciones neurolégicas, mientras que un retraso de mas de diez minutos desde
el encuentro inicial hasta la toracotomia resucitativa se vinculé con tasas de
mortalidad mas altas. Los pacientes con ISS (Injury Severity Score) de 25 o mas y
aquellos sin signos de vida también presentaron pronésticos mas desfavorables. En
general, la mortalidad fue mayor en la toracotomia de resucitacion prehospitalaria
(93.5%) en comparacion con la toracotomia de resucitacion en el departamento de
emergencias (81.8%) (P = 0.02). Entre los casos de toracotomia de resucitacion en
el servicio de urgencias, los pacientes con trauma contuso presentaron una
mortalidad significativamente mayor (92.8%) en comparacion con los pacientes con
trauma penetrante (78.7%) (P < 0.001). En resumen, la toracotomia de resucitacién
de emergencia es una intervencioén de alto riesgo, con mejores tasas de supervivencia
en el hospital, y una intervencién oportuna dentro de 5 a 10 minutos es crucial para
mejorar el prondstico. Los pacientes con traumatismos contusos tienen peores
perspectivas de supervivencia en comparacion con aquellos con lesiones
penetrantes.

Los requisitos previos para una toracotomia de resucitacion exitosa se pueden

resumir como la ‘regla de las cuatro E’ por sus nombres en inglés (Expertise,

Equiment, Environment y Elapsed time):

e Experiencia: los equipos que realizan una toracotomia de resucitacién deben
estar dirigidos por un profesional de la salud altamente capacitado y competente.
Estos equipos deben funcionar en un marco de protocolizacion sélido.

e Equipo: es obligatorio disponer de equipo adecuado para realizar una toracotomia

de resucitacion y para tratar los hallazgos intratoracicos.
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e Entorno: idealmente, la toracotomia de resucitacién deberia realizarse en un
quirdfano. La toracotomia de resucitacién no debe realizarse si no hay acceso
fisico adecuado al paciente, o si el hospital receptor no es de facil acceso.

e Tiempo transcurrido: el tiempo desde la pérdida de signos vitales hasta comenzar
una toracotomia de resucitacion no debe ser superior a 15 minutos

Si alguno de los cuatro criterios no se cumple, la toracotomia de resucitacion es inutil

y expone al equipo a riesgos innecesarios.?'® Un estudio de cohorte retrospectivo

encontré que la toracotomia de resucitacién prehospitalaria en la parada cardiaca

traumatica se asocio con una supervivencia del 3.8% de pacientes con un prondstico
neuroldgico favorable, todos presentando taponamiento cardiaco tras un trauma
penetrante, y ninguno de los pacientes con exanguinacién u otra patologia sobrevivi
con un pronéstico neurolégico favorable. No hubo supervivientes en pacientes con
mas de 15 minutos en parada cardiaca traumatica por taponamiento cardiaco y 5

minutos después de una parada cardiaca inducido por exanguinacion.3"!

Cuidados posresucitacion después de una parada cardiaca
traumatica

Al igual que con todas las etiologias de la parada cardiaca, optimizar el gasto cardiaco
es esencial para restaurar la oxigenacion y satisfacer las demandas metabdlicas de
la fisiologia posterior a la parada. Esto incluye la resucitacién con fluidos y el soporte
con vasopresores segun sea necesario para mantener una perfusion tisular adecuada
y el aporte de oxigeno. La tomografia computarizada de cuerpo entero temprana
puede ayudar a identificar lesiones importantes y guiar el manejo inicial después del
RCE al detectar condiciones potencialmente mortales como hemorragia activa,
neumotdrax o taponamiento cardiaco, que pueden requerir intervencion inmediata.
El principio de la resucitacion "con control de dafos" se recomienda para la
hemorragia no controlada en traumatismos. La resucitacién de control de dafios
integra la hipotension permisiva, la resucitacidon hemostatica y la cirugia de control de
dafos. La evidencia respalda un enfoque conservador de fluidos IV, manteniendo la
presion arterial a un nivel no mayor del necesario para mantener pulso radial, hasta
que se logre la hemostasia quirdrgica. Sin embargo, se necesita precaucion en el
caso de una lesiéon cerebral traumatica, donde el aumento de la presion intracraneal
puede requerir una presion arterial mas alta para lograr una presién de perfusion
cerebral suficiente. La duracion de la resucitacion hipotensiva no debe exceder los 60

minutos, ya que el riesgo de dafio irreversible a los 6rganos supera sus beneficios.?'*
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