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RESUMEN

El trauma sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad mundial. Entre
las causas de muerte de estos pacientes cabe destacar el paro cardiaco traumatico (PCT).
Multiples autores afirman que, a pesar de los avances médicos, los esfuerzos de resuci-
tacion de estos pacientes pueden llevar a malos desenlaces, ya que aquellos que sufren
PCT tienen gran mortalidad y prondstico neurolégico poco alentador. Este articulo hace
una recopilacién de la evidencia disponible, que, a pesar de ser poca, sefiala los avances
recientes en el enfoque y manejo de estos pacientes. Se busca que con esta revision se
logre un consenso sobre el abordaje de los pacientes en paro en el contexto de trauma,
basado en la literatura y evidencia mas reciente.

Palabras clave: paro cardiaco; traumatismo mudltiple; reanimacion cardiopulmonar;
tratamiento de urgencia

ABSTRACT

Trauma is still one of the main causes of morbidity and mortality worldwide. Traumatic
cardiac arrest (TCA) stands out among the causes of death of these patients. Multiple
authors claim that, despite medical advances, resuscitation efforts in these patients may
lead to poor outcomes, since those suffering from TCA have high mortality rates and
poor neurological prognosis. This article compiles the available evidence, which despite
being limited, points to recent advances in the management and approach of these
patients. The aim of this review is to reach a consensus on the approach to patients in
cardiac arrest in the context of trauma, based on the most recent literature and evidence.
Keywords: cardiac arrest; multiple trauma; cardiopulmonary resuscitation; emergency
treatment

RESUMO

O trauma continua sendo uma das principais causas de morbimortalidade em todo o
mundo. Dentre as causas de 6bito nesses pacientes, vale destacar a parada cardiaca
traumatica (PCT). Varios autores afirmam que, apesar dos avangos médicos, os esforcos
de ressuscitagdo nesses pacientes podem levar a resultados ruins, uma vez que aqueles
que sofrem de PCT apresentam alta mortalidade e progndstico neuroldgico ruim. Este
artigo faz uma compilacdo das evidéncias disponiveis, que, apesar de poucas, apontam
para avancgos recentes na abordagem e manejo desses pacientes. O objetivo desta re-
visdo é chegar a um consenso sobre a abordagem do PCT com base na literatura e nas
evidéncias mais recentes.

Palavras-chave: parada cardiaca; politrauma; reanimacédo cardiopulmonar; tratamento
de emergéncia
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INTRODUCCION

La resucitacion cardiopulmonar (RCP) es la serie de
procedimientos o intervenciones dirigidos a proporcio-
nar oxigenacién y circulacién al cuerpo durante el paro
cardiorrespiratorio (PCR), para mantener la perfusién
de 6rganos criticos, como el cerebro, hasta que se rees-
tablezca la circulacién espontinea. La RCP incluye la
realizacién de compresiones toricicas cerradas y manejo
de la via aéreal?. La RCP ha tenido cambios desde su
implementacién, y aunque persiste una tasa de supervi-
vencia baja (menor del 10%), la revisién e implementa-
cién de nuevas guias cada cinco afios ha permitido una
disminucién gradual de la mortalidad. Los cambios mds
significativos han sido relacionados con frecuencia, pro-
fundidad y ritmo de las compresiones, asi como cambio
en el enfoque ABC (via aérea, respiracién, compresiones
tordcicas) al enfoque CAB (compresiones, via aérea, res-
piracién) por la importancia de las compresiones toricicas
para el retorno a la circulacién espontinea’.

Por otro lado, la RCP en contexto de paro circulato-
rio por trauma se ha considerado como futil, dadas las
altas tasas de mortalidad. Sin embargo, la adquisicién
de nuevos conocimientos y el mejor entendimiento de
la fisiopatologia han permitido mejor direccionamiento
de esfuerzos terapéuticos en reanimacién, enfocado en
la correccién del estado de bajo gasto cardiaco causado
por neumotérax a tensidn, taponamiento cardiaco,
hipovolemia u otras causas reversibles, lo que reduce la
importancia de las compresiones tordcicas, que incluso
pueden ser peligrosas y retrasarian intervenciones que
podrian mejorar el pronéstico, a diferencia de lo ocurrido
en el paro cardiaco de origen médico (PCM) en el que
las compresiones tienen un papel protagénico®’.

Es importante destacar las diferencias en los diferentes
ritmos de paro en el paciente con PCT en comparacién
con PCM, dado que en el primero serd mds frecuente
la actividad eléctrica sin pulso (AESP) por bajo gasto
cardiaco y en el segundo la presencia de arritmias ven-
triculares como fibrilacién o taquicardias por isquemia
miocirdica. Estas consideraciones son fundamentales
para comprender el poco uso del desfibrilador externo
automitico en el PCT y la trascendencia de la correccién
ripida de la hipovolemia*°.

Debe haber un conocimiento claro del tipo de trauma
desencadenante del paro circulatorio (cerrado o pene-
trante), dado que la etiologia sumada a otros factores
prondsticos determinar el papel de multiples interven-
ciones, como la toracotomia®.

Con este articulo de revision se propone un modelo de
atencién del paro circulatorio en contexto de trauma, de
acuerdo con la evidencia actual de la literatura.

Zuluaga M, Agudelo CC, Posada S

TEMA CENTRAL

Epidemiologia del paro circulatorio
por trauma

El trauma es la principal causa de mortalidad. Para
2016, dltimo afio que la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) publicé el reporte Global Health Estimates
(GHE), se presentaron més de 4 800 000 muertes por
trauma de cualquier tipo. Cada afio aproximadamente 45
millones de personas tendran una discapacidad moderada
a severa por trauma. Este problema es mds prevalente en
hombres y en poblacién entre 1y 44 afios®. Los accidentes
de trénsito siguen siendo la principal causa de muerte en
nifios y adultos jévenes, entre los 5 y 29 afios’.

El paro circulatorio en contexto de trauma es mds
frecuente en poblacién joven que en adultos mayores,
comparado con el paro circulatorio de etiologia cardiaca.
Asimismo, es mis frecuente en hombres que en mujeres,
con una relacién 3:18.

A pesar de que se ha determinado que la tasa de su-
pervivencia al paro circulatorio en condicién de trauma
es considerablemente menor que en el paro de etiologia
médica, los estudios recientes han encontrado que la
sobrevida podria ser similar en ambos grupos debido a
los avances en el entendimiento de la fisiopatologia y los
cambios en prioridades de reanimacién’. De forma ge-
neral, en las revisiones y series de casos se ha encontrado
una tasa de supervivencia mayor en el paro circulatorio
por trauma penetrante (16%) cuando se compara con el
cerrado (0-5%)>®. Con respecto a la supervivencia con
recuperacién neurolégica completa, hay variabilidad en
los resultados con tasas cada vez mis altas en estudios
recientes (1.6-7.3%)%9-12,

Se describen variables de buen pronéstico o mejores
desenlaces: trauma penetrante, signos de vida al primer
contacto médico (entendido como cualquier movimiento
espontineo, esfuerzo respiratorio, actividad eléctrica or-
ganizada en electrocardiograma, pupilas reactivas), corta
duracién del paro circulatorio (menor de 10 minutos en
trauma cerrado y menor de 15 minutos en trauma pene-
trante), periodos cortos prehospitalarios y evidencia de
contractibilidad cardiaca en ultrasonografia®3.

Por otro lado, en 2012 se publicaron las recomendacio-
nes del Colegio Americano de Cirujanos y de la Asocia-
cién Americana de Cirugfa y Trauma (ACS/AAST, por
su siglas en inglés) en relacién con la resucitacién en PCT,
en las que se indicaba no iniciar y finalizar la reanimacién
en pacientes con lesiones no compatibles con la vida, la
reanimacién prolongada, los signos de lividez y el rigor
mortistb1* Las gufas del European Resuscitation Council
(ERC) en 2010 recomiendan no iniciar la resucitacién
en pacientes con politraumatismos o alta cinemdtica
con lesiones no compatibles con la vida, o en pacientes
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sin signos de vida durante los 15 minutos precedentes!.

Otro estudio que incluy6 124 pacientes con PCT no
encontr6 diferencias significativas en mortalidad, ni en
factores predictivos tradicionalmente asociados con mal
prondstico, como mecanismo del trauma (cerrado versus
penetrante), duracién de la reanimacién cardiopulmonar,
reanimacién extrahospitalaria versus hospitalaria, ritmo
cardiaco inicial y trauma craneoencefilico (TEC). Los
mismos autores reportaron dos variables predictivas con
pobres desenlaces con diferencias significativas: intervalo
prolongado desde el trauma hasta el servicio de urgencias
e indice de severidad del trauma >15. Ademds, encontra-
ron mayor mortalidad en pacientes menores de 65 afios,
lo cual es contrario a lo reportado en otros estudios. Estos
datos puede cambiar el paradigma sobre cudles pacientes
se benefician de reanimacion cardiopulmonar, incluyendo
aquellos pacientes considerados tradicionalmente poco
beneficiados. Sin embargo, deben interpretarse estos
resultados con cautela, ya que son obtenidos por revisién

retrospectiva con un tamafio de muestra pequefio’.

Etiologia del paro circulatorio

Entre las causas mas comunes de PCT est4 el trauma
craneoencefilico (TEC) severo y la hipovolemia asocia-
da a trauma multiple (90% de los casos). Otros de los
desencadenantes son obstruccién de via aérea superior,
neumotdrax a tensién, taponamiento cardiaco, contusién
miocirdica, lesién de grandes vasos y trauma pélvico’.

En un estudio en Alemania en 153 pacientes con PCT
se observé que el 48% se debia a condiciones que con-
llevaron hipovolemia por trauma multiple, neumotdrax
a tensién (13%), hipoxia (13%) y taponamiento cardiaco
(10%). El resto de los casos se debié a embolismo pul-
monar secundario, arritmias o causas no determinadas’.

Fisiopatologia

EIPCT suele ser desencadenado por un bajo gasto car-
diaco, secundario a disminucién en la precarga (neumo-
térax a tension, taponamiento cardiaco o hipovolemia),
hipoxia, dafio neurolégico grave o dafio cardiaco directo
(generalmente origen extracardiaco)*. La correccién de
estos factores y el restablecimiento de la volemia arterial
efectiva puede estimular la actividad cardiaca con un
posible retorno a la circulacién espontinea’.

EIPCT no es fenémeno subito después del trauma en
la mayoria de los casos, sino un proceso que se desarrolla
de forma gradual e, incluso, durante el momento inicial.
Puede haber suficiente gasto cardiaco que logra alguna
perfusion miocdrdica o cerebral, pero no la suficiente para
que haya signos de vida o pulsos palpables*.

Durante el periodo cercano al paro circulatorio se
experimenta gran liberacién de catecolaminas que
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contribuyen a la hipoperfusién tisular por sus efectos
vasopresores. Este comportamiento explica la elevada
presentacién de AESP como principal ritmo de paro
circulatorio, explicado por una volemia arterial inefectiva.
Esta serd una de las grandes diferencias con el PCM en
que la fibrilacién ventricular es la presentacion tipica,
ademds de ser un ritmo desfibrilable y con ausencia de
gasto cardiaco. Si los factores desencadenantes no son
corregidos de forma temprana, habrd una mayor dismi-
nucién del gasto cardiaco con aparicién de bradicardia,
disociacién electromecanica (actividad eléctrica cardiaca
que no logra generar contraccién miocardica) y asistolia’.

La disociacién electromecénica y la AESP pueden
ser diferenciadas entre si por medio de la ecografia a la
cabecera del paciente. La deteccién de contractilidad
cardiaca en la valoracién ultrasonogrifica presenta una
alta sensibilidad para identificar pacientes que poten-
cialmente podrén sobrevivir al paro circulatorio, eviden-
ciando signos de contractibilidad miocdrdica, derrame
pericdrdico, derrame pleural, liquido libre, entre otros!3.

Intervenciones en el PCT

Identificacion del paciente
en paro circulatorio

La iniciacién del soporte vital basico y posteriormente
la implementacién del soporte vital avanzado requiere el
ripido reconocimiento del PCT.

Por ende, la ausencia de respiracién espontinea y de
pulsos centrales por un periodo mayor o igual a diez
segundos y la no respuesta de la victima debera activar
toda la cadena de supervivencial®. En este punto es im-
portante considerar las diferencias fisiopatolégicas entre
la etiologia médica versus etiologia por trauma, dado que
en el primero la mayoria de los pacientes se encontrardn
euvolémicos y en el ultimo la hipovolemia serd la causa
reversible ms frecuentemente encontrada®.

Inicio de compresiones tordcicas

Las compresiones tordcicas hacen parte del pilar del
tratamiento de la RCP, como es recomendado en la ac-
tualidad y desde su descripcién en 1960, dado que permite
un incremento en el gasto cardiaco y una mejoria en la
perfusioén cerebral y miocérdica, logrando obtener con una
mayor probabilidad el retorno a la circulacién espontinea*.

La RCP del paciente con PCT no sigue los algoritmos
estindar de reanimacién aplicados a los pacientes con
paro cardiaco de etiologia médica.

Se ha observado en estudios experimentales en
animales que las compresiones pueden incrementar el
gasto cardiaco en condiciones de euvolemia, como ge-
neralmente ocurre en pacientes con PCM; sin embargo,



la mayoria de pacientes con PCT se encontrarin en un
estado de hipovolemia real (hemorragias) o efectivo
(disminucién de la precarga por neumotérax a tension,
taponamiento cardiaco), en los cuales la realizacion de
compresiones puede empeorar el gasto, como sucede en
el taponamiento cardiaco, donde llevan al incremento de
la presién intrapericirdica®!31617,

El momento de inicio de las compresiones torédcicas
en el paciente con PCT tiene que ver con las interven-
ciones dirigidas a la correccién de causas reversibles y
enfocadas en el retorno a la circulacién espontinea, como
la correccién de hemorragias o descompresion del térax.
Asimismo, la hipovolemia en un paciente con sangrado
interno o externo no controlado podria empeorar con
las compresiones si no se tiene un control del sitio de
sangrado; una vez esto se ha logrado y se ha corregido la
precarga, las compresiones tordcicas podran contribuir a
mantener la perfusién cerebral y coronaria, por lo que su
papel se posterga pasos mds adelante en la reanimacién
o en situaciones clinicas en que no haya sangrado activo
interno o externo?3.

Por otro lado, las compresiones toracicas pueden
generar lesiones iatrogénicas, empeorar lesiones previas
(pacientes con fracturas multiples costales, generar dis-
rupcién del codgulo cardiaco) y enlentecer la reposicién
de volumen por dispositivos de infusién répida al alterar
el flujo de liquidos™*3.

En pacientes con PCT secundario a otras causas como
TEC o hipoxia (descartado sangrado activo), la realiza-
cién de compresiones tordcicas mejora el gasto cardiaco
y lograr alguna perfusion cerebral y cardiaca, como ocurre
en la reanimacién cardiopulmonar habitual®.

Otro de los escenarios en los cuales deben considerarse
las compresiones toracicas son en los que se considere que
el paro cardiaco es de origen médico. Es importante tener
esto en cuenta, dado que el paro cardiaco puede anteceder
al trauma sufrido por el paciente. En este contexto, es de
vital importancia la disponibilidad de un desfibrilador si
se sospecha un evento coronariol®.

Por consiguiente, aunque la realizacién de compresio-
nes tordcicas de alta calidad es un pilar en el PCM, en
el PCT estas deberan ser el enfoque inicial en aquellos
pacientes que se consideren euvolémicos y se realizarin
después del control del sitio de sangrado y de otras causas
reversibles.

Ventilacion y manejo de dispositivos
de via aérea

El manejo de la via aérea en el paro circulatorio en el
dmbito extrahospitalario ha generado gran controversia
sobre si deben utilizar dispositivos, debido al tipo de
entrenamiento del personal extrahospitalariol®!%17, Al
respecto, se ha observado que la intubacién endotraqueal
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podria ser exitosa con tasas cercanas al 98-100% cuando
es realizada por personal prehospitalario entrenado (mds
de 50 eventos exitosos en el Ultimo afio); por su parte,
también ha demostrado doblar el tiempo de reanimacién
y aumentar el tiempo de interrupciones para otras inter-
venciones, como las compresiones tordcicas?? 23,

Por tanto, la recomendacién actual para la atencién
prehospitalaria y para las medidas iniciales en el servicio
de urgencias es el manejo de la via aérea con dispositivos
bolsa-valvula-mdscara (BVM), permeabilizacion de via
aérea con maniobra de subluxacién mandibular o uso de
dispositivos como cdnula nasofaringea u orofaringea; o
si se cuenta con entrenamiento, dispositivo supraglético,
como midscara laringea convencional?+26,

En el entorno hospitalario debe garantizarse la in-
tubacién endotraqueal como manejo estindar de la via
aérea en el paciente en PCT. Sin embargo, deben tomarse
precauciones en este contexto, dado que el aumento
de las presiones intratordcicas podria comprometer el
retorno venoso, con sus implicaciones en la precarga y
gasto cardiaco. Se debe tener cuidado de no empeorar
lesiones previas, como el neumotérax a tensién, que debe
ser descartado o manejado!®?1.

En este punto es importante destacar que debe hacerse
el diagnéstico clinico mediante inspeccién (expansién
asimétrica del térax, retracciones, ingurgitacién yugular),
auscultacion (ausencia del murmullo vesicular), palpa-
cién (frémito subcutineo, defectos de la pared torédcica)
y percusion (matidez, hiperresonancia) de las lesiones
que amenacen la vida como la lesién del drbol traqueo-
bronquial, neumotdrax a tensién, neumotérax abierto y
hemotdrax masivo, algunas de las cuales se ampliarin
mis adelante?®?’.

Oxigenacion

La hipoxia como consecuencia de la obstruccién com-
pleta o parcial de la via aérea causa PCT. La lesién trau-
mitica del drbol traqueobronquial o la falla ventilatoria
ademds tiene importantes repercusiones en la sobrevida
y el desarrollo de posibles secuelas en el paciente con
paro circulatorio, por lo cual su deteccién y correccién
es fundamental incluso desde el entorno prehospitalario.

Sibien la correccién de la hipoxia es importante, tam-
bién debe evitarse la hiperoxia, dado que las presiones
elevadas de presion arterial de oxigeno (PaO,) generan
radicales libres de oxigeno deletéreos en el sistema pul-
monar, retiniano y en el sistema nervioso central (SNC),
por lo cual la PaO, deberd mantenerse cercana a 60-
100mmHg. Ademds, las implicaciones en la mortalidad
del dafio por isquemia-reperfusion ain no son claras en
pacientes con TEC severo o PCT1819,

Finalmente, es importante tener en cuenta que la
hipovolemia puede generar que se den mediciones erré-
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neas en la oximetria de pulso, sin embargo, el monitoreo
continuo de la PaO, no es siempre posible, por lo que
deberd considerarse una meta de oximetria de pulso entre

el 90 y el 96%1.
5. Manejo avanzado del PCT

Manejo farmacoldgico: rol de la epinefrina
y antiarritmicos

El uso de epinefrina y vasopresores sigue siendo con-
troversial. Dentro de las recomendaciones de la ATLS
(por sus siglas en inglés)?, se sigue recomendando la
adrenalina durante la resucitacion en el paciente con paro
circulatorio por trauma, sin embargo, las guias europeas
recomiendan que los vasopresores no se deben usar de
rutina en trauma?®,

En este contexto, se recomienda el uso de norepin-
efrina como vasopresor. Para ello se debe mencionar
que la prioridad del manejo en el PCT serd una correcta
reanimacién con cristaloides balanceados (idealmente
lactato Ringer), 0 en caso de que se cuente con el recurso,
la reanimacién deberia iniciarse con hemoderivados!322,
Es importante mencionar que los vasopresores solo se
deben usar en hipotensién refractaria a hemoderivados.

Hay otros autores que sostienen que no se tiene sufi-
ciente evidencia para apoyar el uso de epinefrina en el
paciente con PCT, justificando, ademds, que el empleo
de vasopresores puede empeorar la perfusién tisular y en
general aumenta la mortalidad en pacientes con trauma
cerrado, por lo que deben ser evitados*.

Respecto a los antiarritmicos, como la amiodarona o
la lidocaina, se deben utilizar solo en caso de haber un
ritmo desfibrilable, teniendo en cuenta que esto serd en
la menor proporcién de los arrestos circulatorios donde
se deberi sospechar otra etiologial.

Ritmos durante el paro circulatorio

En general el ritmo mds frecuente de acuerdo con
la fisiopatologia ya mencionada serdn los ritmos no
desfibrilables.

Un estudio realizado entre 2010y 2014 en 124 pacien-
tes con arresto circulatorio por trauma encontré cémo la
AESP fue el ritmo cardiaco inicial mas frecuente (54.8%),
seguido de asistolia (33.9%) y arritmias ventriculares
(10.1%). Asimismo, la mortalidad fue mayor en el grupo
de asistolia (95.2%) y AESP (90.9%)°.

Otros autores evaluaron 2 187 pacientes con PCT
donde se evidencié que el ritmo mds frecuente fue la
asistolia (75.4%), seguido de la AESP (13.4%) y fibrila-
cién ventricular (1.6%)1.

En un estudio en pacientes con trauma en Berlin,
se subdividié el tipo de ritmo mds frecuente segin la
ubicacién del paciente. Se observé que en el dmbito
extrahospitalario el ritmo de paro mds frecuente fue
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la actividad eléctrica sin pulso (66% de los pacientes),
seguido de asistolia (30%) y fibrilacién ventricular (4%).
Esto cambia al ingreso al servicio de urgencias, donde el
tipo de ritmo mas frecuente sigue siendo la AESP (60%
de los pacientes), el 20% entr con ritmo sinusal y el 14%
llegé en asistolia®®.

Se recomienda realizar desfibrilacién solo si se eviden-
cia cualquier ritmo desfibrilable (fibrilacién y taquicardia

ventriculares sin pulso)>1°.

Otras intervenciones relevantes
en la atencion del arresto circulatorio

Manejo de la hipovolemia

La hipovolemia es la causa mds comun de PCT, por lo
cual la recuperacién de la volemia mediante el control de
la hemorragia externa con vendajes compresivos, vendajes
hemostiticos o torniquetes y las estrategias de resuci-
tacién y control de dafio son estdndar de cuidado en el
paciente con PCT. Ademis del control de la hemorragia
externa deben inmovilizarse todas las fracturas de pelvis y
huesos largos, dado que son fuentes importantes de san-
grado, sobre todo en el paciente con trauma cerrado!®18.

Segtin la ultima versién de la ATLS se recomienda
iniciar la reanimacién hidrica en el paciente en paro
circulatorio con bolos de cristaloides isoténicos?®. Dar
una dosis inicial de un litro para adultos y 20cc/kg en
poblacién pedidtrica menor de 40kg. La cantidad exacta
de fluidos dependeri de la respuesta inicial del paciente,
se presume que hasta este momento él presenta atin paro
circulatorio, por lo cual no habra un limite en la cantidad
de volumen a utilizar. En caso tal que se cuente con uso de
hemoderivados, se debe priorizar su uso en la reanimacién
de estos pacientes, iniciando con el paquete transfusional
de acuerdo con las necesidades del paciente?.

Una vez el paciente retorna a la circulacién esponténea,
se debe continuar la reanimacién por bolos de 250cc a
500cc evaluando la respuesta a la presién arterial media,
conocido como reanimacién hipotensiva. Esta estrategia
es vilida para la mayoria de los pacientes, a excepcién
de pacientes con TEC, mayores de 60 afios, poblacién
pedidtrica (menores de 8 afios) y embarazadas®.

En un estudio de William et al. se demostré mayor
supervivencia en pacientes con trauma penetrante de t6-
rax cuando se restringié el volumen de cristaloides hasta
lograr un control de la hemorragia, en comparacién con
el grupo que recibié resucitacién inmediata (70% versus
62%, respectivamente). Ademds se evidenciaron menores
tasas de complicaciones en los pacientes con restriccién
inicial de liquidos (23% versus 30%, p=0.08)*".

Otra de las medidas costo-efectivas que pueden incidir
en una disminucién del sangrado en el paciente poli-
traumatizado y con PCT es el uso de dcido tranexdmico
durante las primeras tres horas después del trauma, que ha



logrado una disminucién de la mortalidad sin incremento
importante de los eventos tromboembélicos?s.

La hipovolemia es la causa reversible mas comun de
PCT, como tal esta debe corregirse de forma precoz me-
diante el control local del sangrado, el uso de cristaloides
isoténicos en cantidades adecuadas (sin limite durante el
paro y pequefios bolos una vez hay retorno) que eviten
empeorar la coagulopatia y la acidosis asociadas al trauma,
la administracién temprana de hemoderivados y el uso
de 4cido tranexdmico.

Manejo de posibles causas reversibles

* Neumotdrax a tensién o hemotérax masivo
Al evaluar la respiracion se debe descartar clinicamente
un neumotdrax a tensién, presente en el 13% de los
pacientes con PCT?8. Se debe sospechar que el paciente
presenta un neumotérax a tensién en caso de hiperreso-
nancia en campos pulmonares, desviacion de la triquea,
disnea, taquicardia, hipotensién, ausencia de ruidos en
campos pulmonares, entre otros. En caso de matidez se
debe sospechar un hemotdrax masivo. Si por clinica se
sospecha que el paciente tenga cualquiera de estas enfer-
medades, se debe proceder a la realizacién de una tora-
costomia; la descompresién con aguja puede instaurarse
como medida transitoria en el caso del neumotdrax®.

* Taponamiento cardiaco
Se debe sospechar en pacientes con hipotensién,
ruidos cardiacos alejados e ingurgitacion yugular. El
mecanismo de trauma serd importante al guiar el tipo
de traumatismo: trauma penetrante por herida corto-
punzante o trauma cerrado por compresién directa del
térax. En caso de contar con el recurso, es posible con-
firmar rapidamente el diagnéstico mediante sonografia
FAST (por sus siglas en inglés) que mostrara liquido
pericdrdico. El manejo de esta entidad es quirtirgico®®
y se requerird de una toracotomia de reanimacion.
Las indicaciones para realizar una toracotomia a un
paciente en paro son paciente con trauma cerrado que
llega con menos de 10 minutos de RCP extrahospi-
talario, trauma penetrante de térax con menos de 15
minutos de RCP y compresiones cerradas extrahos-
pitalarias, trauma penetrante en cuello o extremidades
con menos de 5 minutos de RCP y compresiones
cerradas extrahospitalarias’®4’. Este procedimiento
permite realizar masaje cardiaco directo. Esto se cree
que estimula las contracciones cardiacas, aumenta la
perfusién cardiaca, incrementa el llenado y mejora la
perfusién a 6rganos distantes.
Hasta el momento se tiene poca informacién compa-
rativa de las compresiones cerradas y el masaje cardiaco
directo por toracotomia. Un estudio observacional
prospectivo evalu6 pacientes que se presentaron a un
centro de trauma en Estado Unidos con paro circula-
torio secundario a trauma. No se demostré diferencia
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significativa entre las compresiones cerradas y el masaje
cardiaco directo, tomando como pardmetro de efectivi-
dad los valores de diéxido de carbono al final volumen
tidal. Ademds no se observé diferencia en la tasa de
recuperacién de la circulacién espontinea entre los
grupos (masaje cardiaco abierto 23.5% versus compre-
siones pecho cerradas 38.9%, p=0.53), ni en el tiempo
de resucitacién (masaje cardiaco abierto 720£96 versus
compresiones pecho cerradas 55698, p=0.21)C.
* Trauma pélvico

La mortalidad asociada del trauma pélvico es alta,
tasas del 5-16%°%132 que llegan al 32% en pacientes
que presentan shock hemodindmico en la admisidn,
con el sangrado como causa reversible mds comun.
Por esta razén, el control riapido de la hemorragia y la
reanimacién con liquidos es fundamental, aun desde
el dmbito prehospitalario, en el que la estabilizacién
del anillo pélvico y la presién externa disminuyen el
sangrado mediante aposicién del sitio de fractura, re-
duccién del espacio pélvico, estabilizacion del codgulo
y limitacién del dafio de los tejidos®*3¢. El uso de esta-
bilizador pélvico permite control transitorio, mientras
se instaura un manejo definitivo, el cual probablemente
requiere un cirujano especializado en trauma, ortope-
dista y radidlogo intervencionista?®3. En este orden
de ideas, dada la importancia de la hipovolemia en el
paciente con PCT, debe sospecharse la fractura pélvica
en paciente con trauma de alta energia e instaurarse
medidas dirigidas a la estabilizacién del anillo pélvico
que reduzcan la pérdida sanguinea.

CONCLUSIONES

A pesar de la alta mortalidad inherente al paro cir-
culatorio secundario a trauma, un adecuado abordaje
mejora el prondstico. Debe considerarse que este es un
escenario diferente a la reanimacién cardiopulmonar en
contexto de paro por causa médica, con desencadenantes
y prioridades de intervencién distintas.

El reconocimiento del paro circulatorio secundario
a trauma como un estado de bajo gasto cardiaco, y no
como una falla eléctrica primaria del corazén, permite
comprender el retraso relativo del masaje cardiaco y el uso
del desfibrilador externo automético, medidas que incluso
podrian interferir con la realizacién de intervenciones
efectivas dirigidas a corregir rapidamente las alteraciones
reversibles de la precarga. No obstante, el uso del masaje
y el desfibrilador deben usarse si estin indicados.

La evidencia apoya el abordaje de los paciente basado
en el ABCD propuesto por la ATLS. El personal de
urgencias debe mantener alto indice de sospecha para
identificar y tratar oportunamente aquellas causas rever-
sibles de paro cardiaco, como hipovolemia, neumotérax a
tension, taponamiento pericdrdico, entre otras.
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La hipovolemia sigue siendo la principal causa de mor-
talidad en el paciente con trauma y una causa importante
de PCT. Se debe limitar el uso de cristaloides durante
el proceso de resucitacién; el exceso de liquidos puede
llevar a empeoramiento de la coagulopatia e hipotermia.
El uso de reanimacién hipotensiva e inicio temprano
de hemoderivados ha mostrado mejores desenlaces en
comparacion con los esquemas de liquidos tradicionales,
y con la evidencia encontrada, se deberia preferir como
estrategia de reanimacién en el contexto de PCT. El
manejo farmacoldgico sigue siendo controversial. Care-
cemos de estudios que evalden el uso de vasoactivos en
la resucitacién en trauma.

Con la evidencia actual, y comprendiendo el PCT
como un estado de bajo gasto cardiaco, se debe evitar el
uso de epinefrina y vasopresores al inicio. Estos han de
ser reservados para pacientes sin mejoria hemodindmica
con cristaloides y hemoderivados.

Recomendaciones

Asegure la escena y utilice los equipos de
bioseguridad!626

Active la cadena de supervivencia ante el
reconocimiento del PCT?®

Garantice una adecuada oxigenacion1926

Identifique las causas reversibles e impacte desde el
abordaje ABCDE*>

A: Via aérea

Permeabilice la via aérea con subluxacién mandibular,
canula naso (o u orofaringea) o ambas?®

Mantenga FIO, alta con una saturacion meta entre 90
y 96%*°

Considere intubacion tempranat®2t

REFERENCIAS

B: Ventilacion

Descarte clinicamente neumotérax a tensién o
masivo y taponamiento cardiaco

Descomprima el térax en caso de neumotorax a
tension??

Toracostomia y toracotomia en hemotdérax masivo o
taponamiento cardiaco?%

C: Circulacion y control de hemorragia

Evite compresiones toracicas si sospecha sangrado
activo®®

Control del sangrado?®

Compresion directa

Uso de torniquete

Administre acido tranexamico 1g en bolo y 1g para
infusion en 8 horas?®

Administre bolos de 250-500ml de cristaloides una
vez haya retorno a la circulacién?®

Solicite de forma temprana el paquete transfusional
y suministrelo de acuerdo con las necesidades del
paciente?®

D: Déficit neurolégico:
En caso de TEC sin sangrado considere compresiones
para mantener perfusion®13

E: Exposicién

Obtenga exposicion de todas las zonas corporales?®
Verifique ritmo eléctrico y si es desfibrilable
administre descarga®16
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