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A YIS PASHES:

Ejemplo de amor nor la vida
que con su 2poyo 7 confianza me guiaron pc.m
obterer nno me'ta ndox en mi vida.

Ilenos &2 mmiléad,boniad 7 cario.

A LIS ETAL0S:
Juieneg fueron wn ejemslo 3o su

Deracisn y a 7ecar <2 todojcontinuciics como
s fasilis wnidojhasic llevar muecstxog suefios

a una raelidad.



PARA MIS HIJAS (KARI Y ALEX):

'Que con sus caras de inocencia, sonrisas
de dulzura y ligrimas de alegria fueron-
el motivo de mi superacién que compartie
ron y sufrieron los momentos mis tristes
y tambifn compartimos alegrfas y en cada
momento que me encontraba lejos de ellas

vivian en mi corazén,



PARA TI:

Con todo mi amor y respeto porque
a pesar de la distancia,tiempo y circunstag
cias de la vida compartiste los momentos més
criticos,dificiles de la vide de un Médico
Residentejentre tristezas y alegrias sin
importar el futuro;solo por el bien del pg

ciente.



Algln dia llegarfs a cémprender estas humildes
palabras; porque compartir algo entre los dos-
es saber comprender el amor mutuo; pues fuies-
te testigo del largo y dificil camino para -
llegar a mi anhelo; de donde formaste con tu -

corazbn; apoyo y gufa para mi superacién.

0jal4 nunca olvides este pequefio recuerdo como
el esfuerzo mutuo por lograr una meta; y cuan-

do estés lejos, en otro lugar con otras perso-

nas y leas estas palabras; acuerdate de los. - ff f:“

momentos mis diffciles y alegres que superamos -

como ejemplo de fé y amor.



A NI ABUCLIZN ARLIA:
uién con su dulzura y

cuidados ne ensefio el amor por la vida.

A IS ADUZLIOS (QZ.P.D.).



 Awsw$£;mwmAvammmm:

‘Fuentés de infinito conocimiento de 1la cirugfa.

" Médicos con una gran calidad humana, llena de -
capacidad y responsabilidad con sus pacientes.-
Quienes fueron gufas, maestros y ejemplos a se-

guir en el diario luchar por la vida.

»A TODOS LOS RESIDENTES Y PERSONAL DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR, TERAPIA INTENSIVA Y QUIROFANOS:
;vCon;guiéﬁ‘Eomparti el diario luchar contra la -
mUerte'hbras y dias sin dormir ni comer pero con
e1 ob5é£ivo importante de dar y conservar la vi-

"da’de ruestros pacientes.

POR TI. (Q E P. D )

Sin saber tu futuro, emprcnd1mos la lucha; a pé-
" sar’ de quo tu te fulste, yo fui el perdedor; pe-
'ro me ensenaste nunca darse por vencido; nunca-

te olv1dar6



PROLOGO

Trabajos como el presenta son los que cumplen plenamente con los objetivos de una re-
vision monogréfica encaminada a una tesis profesional, ya que se trata de un problema en
los servicios de urgencias que ha revertido interes por parte de los centros hospitalarios de
tercer nivel y de trauma,

Dado que en nuestro medio se apresia una estructura socioeconomica tipica de un pals
en desarrollo; por lo tanto es menester conocer la magnitud y trascendencia de este tipo
de lesiones para que las autoridades de salud y pol(tices, planifiquen razonablemente sus
acciones respecto a las dreas de urgencias quirurgicas y Cirugfa Cardiovascular como lo rea-
liza el Hospital 20 de Noviembre del 1SSSTE, D.F, el cual realiza una preparacién medico-
quirurgica adecuado para el manejo oportuno de ests tipo de traumas,

Segin The Center For disease los traumatismo son en Ia actualidad la principal causa de
muerte prematura en menores de 65 aftos de edad por lo cual es necesario conocer la tra-
scendencia y magnitud del trauma de corazon realizdndose una revisién monogréfica como
el presente trabajo de tesis, Con este trabajo se pretende craar protocolos de investigacién
en el drea de urgencia quirurgica Cardiovascular, dado que el trauma continua siendo la
mauor causa de muerte en gente joven y productiva,

Por lo tanto el nimero de admisiones & los departamentos de urgenclas se ha incrementado
cada afio; con la necesidad de realizar formacién de Cirujanos de trauma en los U.S.A,
También en la necesidad del manejo de! trauma por Cirujanos Generales y otro tipo de ci-
rujanos de otras especialidades quir(irgicas,

El progreso significativo en la cirugfa de trauma durante la It Guerra mundial, la Guerra
de Korea y de Vistnam; dio excelente experiencia quirirgica en la cirugfa de trauma,

La improvisacién de Técnicas en el manejo de soporte de lesiones en los pacientes polo-

traumatizados; tuvo como resultado una mejor sobrevida y disminucién de la morbimor-
talidad,

En los cuidados quirdrgicos para el personal militar traumatizado se adquirié mucha ex-
periencia en el triage, eficlente resucitacitn e intervenciones quirdrgicas agresivas; dando

experiencia que en la postguerra fue transmitida a los cirujanos jévenes,

Durante las dos décadas pasadas, las demandas publicas y gubernamentales sobre la



organizacién y desarrollo de Centros Médicos de emergencia; han resultado en |a categoriza-
cién desde el cuidado prehospitalario e intrahospitalario adecuado e inmediato y formacion
de nuevos Centros de Trauma,

Estas majoras han dado como resultado mejor estabilizacion del paciente, adecuada triage.

El establecimiento de protocolos de reanimaci6n en los departamentos de urgencias en
donde el resultado en el salvamento temprano del paciente politraumatizado es escencial,

El propésito de ésta Tesis, es marcar la importancia del criterio de manejo de! paciente
con trauma cardiaco por los servicios de Cirugfa Cardiovascular y Toraxica de mayor re-
nombre mundial y obtener fa mayor informacién sobre la morbimortalidad y manejo del
mismo.

Por lo cual se pretende informar y revizar lo més actualizado en este departamento de
informacién monogréfica.
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DEFINICIONES

MUERTE.— Del at.mors, Mortis Muerte, Cesacién de las funciones fisiolégicas que presiden
an conjunto de la vida de los 6rganos de un individuo,

CAUSAS DE MUERTE.— La especificacion de !a causa de muerte a lo largo de los siglos,
" se ha seguido en el desarrollo dei conocimiento Médico y los conceptos de clasificacién por
manifestacién y por experiencias; se ha llegado a acuerdos internacionales y un nimero
mayor de naciones estdn implantando los registros completos en que.todas las muertes son
en verdad registradas y que las causas asignadas sean lo mds expl(citas posibles a la luz de¢
los conocimientos actuales, y con il objeto de establecer una uniformidad tento de la no-
menclatura como de la codificacion, todos los pafses miembros de fa O.N.U. por lo tanto
de 1a OM.S. desde hace varias décadas vienen utilizando un sistema que se actualiza perié-
dicaments denominado *‘Clasificacion internacional de Enf dades, Lesi y Causa
de Muerte”,

MORTALIDAD.~ Es la cantidad proporcional de defunciones correspondientes a pobla-
ci6n o tiempo determinado, O bien es la morbilidad que porsu letalidad (legb ala defuncion,

PROBLEMA DE SALUD PUBLICA.~ Todo problema que se supone de Salud Pdblica
debe ser calificado bajo los siguientes criterios:

1. MAGNITUD.— Se refiere al criterio numérico con respecto al daflo medido en morta-
lidad 0 morbilidad, como problema en la poblacién.

2. TRASCENDENCIA,— Este pardmetro se refiere a los grupos de poblacién sobre los
cuales el dafio incide, lo cual es discutible porque generalmente se utiliza un criterio de tipo
econdémico, concr de productividad lo cual vacontrapuestoa los derechos humanos.

3. VULNERABILIDAD, - Se refiers a los recursos técnicos interdisciplinarios disponi-
bles a {a fecha y en nuastro medio para luchar contra el problema; de aqu( se deriva el si-
guiente criterio,

4. COSTO.— Este criterlor es eminentemente econdmico y se refiere a las posibilidades
de financizmiento de una lucha especffica contra ! problema,

La desicién final del abordsje de una investigacién o de un programa en el drea de Salud
Publica, depende de ta conjugacién de los cuatro criterios anteriores, ya que de ah({ resultan



las posibles prioridades al poner en juego més de un problema de salud, de los grupos de
poblacién,

PREVALENCIA.~ Se refiere al nimero de casos de una enfermedad que exfste en un
momento determinado en una poblacién, (Estos casos pueden haberse acumulado en un
perfodo de tiempo, pero lo que desea expresar es la existencia actual de casos). Esta se usa
espec(ficaments para las enfermedades crénicas y se obtiene entre el nGmero de casos de la
enfermedad que exista en un momento determinado (pusde ser antiguo o nuevo) por el
namero de poblacién,

INCIDENCIA.—~ La incidencia de una poblacién se refiere al nimero de casos nusevos
que aparecen en la poblacién, en un perfodo de tiempo. Este es.un concepto dindmico que
se refiere al desarrolio de la enfermedad en un lapso, y no a la acumulacién de casos en un
momento determinado, que es lo gue mide la prevalencia,

La tasa de incidencia se usa por.enfermedadas agudas, porque en éstas es mds fécil precisar
el nimero de casos nuevos, Cuando la enfermedad es de muy corta duracién como sucede
en las enfermedades infecciosas o lesiones por treuma, la incidencia pueds ser igual a la
prevalencia,

Se calcula dividiendo el nimero de casos producidos en un daterminado perfodo por la
poblacién media existente en el mismo perfodo,

ESTADISTICA.— Es la tdcnica cient(fica que cuantificarido, objetiviza, generaliza y con-
creta el conocimiento,

BIOESTADISTICA.— Es la rama de la estad(stica que se encarga del estudio cuantita-
tivo de los fenémenos biolégicos.

ESTADISTICA MEDICA O SANITARIA.— Es la rama de la bioestad(stica que se encar-
ga del estudio numérico de todos ios fendmenos que tienen que ver con la salud.

ESTADISTICA VITAL.— Es la rama de |a estad/stica médica o sanitaria que se encarga
del estudio de los hechos vitales, nacimientos, defunciones, matrimonios, divorclos, adop-
ciones y que quedan registrados en actas civiles; datos que al procesarse estadfsticamente
se transforma en un indicador de salud.

BIOMETRIA O ANTROPOMETRIA.~ Es la rama de la bloestad(stica que se encarga
de la medici6n de constantes Biolégicas.
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INTRODUCCION AL TRAUMA DE CORAZON

El Trauma es la tercera causa principal de muerte en U.S.A., sobrepasando todo tipo de pe-
tologfa conocida; solo siendo superado por las enfermedades cardiovasculares y el céncer,

Las lesiones traumdticas son responsables de més de 100,000 muertes cada affo y en
términos de frecuencia da una sobrecarga de atencion para los médicos y hospitales como las
enfermedades cardiovasculares y el cdncer,

Con el aumento del tréfico, industrializacién y violencla en nuestra sociedad; se ha ds-
notado un incremento proporcional de la incidencia del trauma y como consecuencia e
aumento de lesionados, a los centros de trauma, y aumento de los recursos humanos para
la asistencia de los mismos; predominando las fesiones de torax, y de éstas, las lesiones de
corazén como causa principal causa de muerte en los primeros minutos de haber sufrido el
trauma,

Durante 1980 més de 160,000 americanos murieron de trauma; siendo los accidentes
viales la causa de 51,930 v(ctimas y por homicidio 24,000,

La alta incidencia de muerte por accidentes automivillsticos se a visto en pacientes de
20 a 24 aflos, y por homicidio, de 23 a 20 afios de edad. El trauma también ha sido mayor
para los ingresos a urgencias y hospitalizacién, dando un resultado de 3,600,000 de admi-
siones al hospital, por afto,

Las lesiones tordxicas, y sobre todo las lesiones de corazén, contribuyen a la gran mor-
talidad y morbilidad en el trauma,

Estas lesiones pueden resultar de varias formas de trauma como lesiones penetrantes,
contusién o aplastamiento,

Las lasiones penetrantes generalmente, son por misiles o instrumentos punzocortantes,
En la vida civil, la mayorfa de las lesiones son producidas por instrumentos punzocor-
tantes, Y en la vida militar, son producidas por misiles; de éstas son producidas por armas

de alta velocidad, y en la vida civil son baja velocidad.

Las lesiones por contusién pueden resultar de trauma por desaceleracion asf coro, le-
siones por aplastamiento; situacién vista en caso de terremotos o derrumbes,



Los accidentes por automévil son la mayor causa comin de éste tipo de lesiones, dando
el 25 por ciento de muertes anuales y relacionadas directamente por traume toraxico, y de
dstos el 50 por ciento son muertes por lesiones de corazén que constituyen significativa-
mente la defuncién del paciente,

El trauma de torax puede lesionar a una o varias estructuras .intratoraxicas: corazén,
grandes vasos, pulmones; vias respiratorias: eséfago, diafragma y pared toraxica, El dafio de
estas estructuras puede resultar en un taponamiento cardiaco, ruptura cardiaca o contusién
cardliaca, ruptura de grandes vasos, contusién pulmonar, hemotorax, neumotorax (simple o
a tensién), enfisema subcutdneo, heridas de la misma pared toraxica, Estos daftos pueden
resultar de una herida penetrante, compresién, desaceleracitn, sobre estas estructuras men-
cionadas,

Sin embargo las lesiones intratoraxicas usualmente se acompafian de lesiones en la pared
toraxica; puede ocurrir lesion de érganos Intratoraxicos sin haber lesién de la pared toraxica.
No obstante la mortalidad en los primeros minutos es alta.



ESTRUCTURA ANATOMICA BASICA

E|l corazén descansa en el mediastino, entre los dos pulmones y es envueldentro del peri-
cardio. Cuando las I{neas de salida del corazén y del pericardio estan proyectadas hacia la
pared anterior del torax, el orfgen de! los grandes vasos se encuentra sobre una linea que va
a un punto a lem. entre la 2— articulacién costocondral izq., hacia 1cm. de la articulacién
costocondral derecha, '

El apex del corazén entre el 5~ espacio intercostal izquierdo de 5 a 8cm. de la [{hea
media,

La superficie anterior de! corazén hacia su pared anterior del torax forma el 55 por ciento
de la pared del ventriculo derecho; 20 por ciento del ventrfculo izquierdo; 10 por ciento
de la auricula derecha; 10 por ciento de la aorta ascendente y arteria pulmo nar, ¥ el 5 por
ciento de la vena cava superior.

€l paricardio es principalmente un saco ¢6nico invertido sobre el diafragma con entrada
superior a los grandes vasos. Consiste en un tejido de colagena fibroso, no elastico y una
pared serosa y cubierta de mesotelio, La pared fibrosa esta (ntimamente conactada con la
porcién central tendinosa del diafragma,

~ Superiormenta el pericardio mezclado dentro de la envoltura de los grandes vasos y con-
tinda por dentro del cuello hasta la fascia profunda del.cuello,

Antericrmente es llevado al esterndn con tejido areolar y posteriormente relacionado a ta
columna vertebral toraxica, bronquio—eséfago, y aorta toraxica descendente.

La pared de serosa de! pericardio ss atrae tanto a la erteria y vena que es reflexionads
dentro del corazén en una pared visceral que es continuacién con el pericardio,

El saco pericardico que envuelve al corazén contiene normalmente un liquido seroso
(20-50ml.), suficiente pare lubricar la movilidad del corazén,

Sin embargo el corazén muestra estar bien protegido por las estructuras oseas del torax,
pero en realidad es vulnerable al trauma, Misiles y cuchillos pueden estrar por cualquier
lado de) torax, teniendo un potencial alto para lesionar el corazén.

Similarmente cualquier desaceleracién o lesidn por compresién al torax y debajo del



abdémen, probablemente resulte en un trauma de corazén,

Las lesiones cardiacas pueden ser causadas como se comentd, por trauma penetrantz o
contusién que pueden ocurrir en fase de guerra, alteracidn social, accidente automovi-
listico, accidente laboral, agresion f(sica por violencia en la vida socfal. La incidencia c&
lesion trauma4tica de corazén es dif(cil de establecer,

Muchos pacientes con lesiones cardiacas, especialmente aquellos como resultado de le-
si6n penetrante de corazén, sucumbieron en la escena de la lesién o agresion, también mu -
chas contusiones y algunas lesiones penetrantes son toleradas y dan como resultado que la
mayorfa de estss lesiones sean infrecuentemente detectadas en tos centros hospitalarios
no de trauma; a menos que especfficamente sea buscada,

En comparacion, el trauma de corazon, frecuentemente es dominado si se ha manifestado
con signos y sntomas evidentes de lesion, as{ como, especfficamente manejados en un centro
de trauma con experiencia en este tipo de fesiones importantes,

Por esta razén la lesién de corazén debiera sospecharse en cualquier victima de traums,
particularmente por trauma de torax,

Las lesiones penetrantes y de contusion de corazén pueden llevar a sintomas y signos de
taponamiento cardiaco sangrado, dentro de! espacio pleural y, sfntomas y signos resultadcs
de lesiones de varlos érganos intratoraxicos y sobre todo intracardiacoa como da pericardio,
miocardio, septum, valvulas cardiacas y arterias coronarias,

La reanimaci6n agresiva puede también resultar en una lesién de corazébn por lo cual es
de tenerlo en cuenta,

La esistencia répida, el manejo agresivo y el transporte répido hace que mu chos pacientes
potenciales de lesiones cardiacas lleguen vivos al hospital.

Por lo cual la supervivencia de estos pacientes esta directamente reiacionado al ripicb
diagnéstico vy tratamiento de sus lesiones prioritarias como espec(ficsmente se trata el
trauma de corazon,






TRAUMATISMO CARDIACO

El aumento reciente de los actos civiles violentos y los accidentes automovilisticos a grandes

idades, ha inc do tanto la extencién como la gravedad de las lesiones traumd-
ticas del tronco. La més inpresionante entre ellas es la lesi6n cardiaca en todo su espectro,
desda la rotura dsl coraz6n hasta las heridas penetrantes con teponamiento cardiaco, Pone
de relieve la importancia de reconocer y tratar con oportunidad estas lesiones, la posibili-
dad de lograr una supervivencia importante, incluso en los pacientes que parecen exdnimes
al llegar a la sala de urgencia. Mds ain, el nimero de pacientes que arriba en estado ag6-
nico a los Cantros de urgencias parece estarse incrementando, quizéd por las mejoras del tra-
tamiento prehospitalario y el répido transporte de las victimas de traumatismo, En esta re-
visién se intentardn rasumir losconceptos actuales sobre laagsmncia del coraz6n traumatizado,
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HERIDAS CARDIACAS PENETRANTES .
NOTAS HISTORICAS.

A pesar def pesimismo de Boerhaave {1708} y de Paget (1898}, quienes hicieron comentarios
sobre la naturaleza mortal de 1as lesiones trauméticas del corazén, de Vecchio realizé, en
1985, Ia primera reparecion de una herida penetrante del corazén en perros con buenos re-
sultados. Poco después Rehn efectud la primera cardiorrafia humana satisfactoria. Hill rea-
1iz6 la primera cardiorrafia en Estados Unidos en 1902, Durante los cuatro decenios que si-
guieron aparecieron diversas publicaciones sobre et tratamiento de las heridas cardiacas, con
proporciones de mortatidad que cariaron entre 29 y 60 por ciento, Isaacs, en 1959, analizé
60 casos de lesién traumética del corazén e informd proporciones importantes de supervi-
vencia hasta de 89 por ciento en el caso de las heridas por instrumentos punzocortantes y
de 43 por ciento en el de las producidas por proyectiles de armas de fuego.

Aunque la toracotom(a se estaba heneralizando como el criterio preferido para tratar la
penatracion cardiaca, en 1843 Blalock y Ravitch recomendarén un criterio no operatorio
con pericardiocentesis y observacién como método de tratamiento. Otros aspectos clave de
Ia evolucién del tratamiento de fos traumatismos cardiacos fusron la ventana pericérdica
subxifoidea ¥ el concepto da ia toracotomfa en ia sala de urgencias.

INCIDENGCIA Y ETIOLOGIA

L.a penetracibn cardiaca en los traumatizados civiles se relaciona mas a menudo con las
heridas penetrantes por arma blance o picahielo o las lesiones por proyectiles de pistolas,
fifles o escopetss, En casos raros es resultado de fractura de estemon o costillas, Se han in-
firmado heridas penctrantes yatrogenas del corazbn por inyecciones intracardiacas o caté-
teras venosos centrales, Qtras causas poco comunes pero sorprendentes de lesion traumd-
tica del corazdn son agujas o clavillos migratorios y clavos proyectados a gran velocidad,
Mattox y colaboradores registraron el caso de un paciente que sufrié penetracibn cardiaca
por un fragmento de percha para ropa proyectado a gran velocidad por la hoja rotatoria
de una podadora de césped. Molfson y colaboradores informaron un cato de penetracion
retrasada del corazén por una grapa, que ai parecer emigré con lentitud por el torax, McGill

¥ colaboradores publicaron un caso de empalamiento cardiaco por ia pta de una cerca
metdlica,

Parece estar incrementdndose Ia incidencia de heridas cardiacas penetrantes, quizd por
un sumento real de los actos civiles violentos. Ademds el transporte més répido de los pa.
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ciontes desde la escena de la lesion y Ias mejoras de fa fase prehospitalaria para la asistencia
de los individuos traumatizados, pueden haber contribuido para que cada vez mds pacien-
tes lleguen con .vida al hospital. La mortalidad prehospitalaria por traumatismes cardiacos
penetrantes varié, en los decenios de 1960 y 1870, entre 50 vy 85 por ciento, Cooley y
colaboradores, por ejemplo, sefialaron una proporcién de defunciones antes de llegar al
hospital de 60 por ciento en 1955, Baker y colaboradores en 1880 informaron que 51 por
ciento de sus pacientes habfan muerto al Hegar al hospital. En contrasta, en un informa,
Mis reciente publicado en Suddfrica, Demetriades y colaboradores analizaron 532 casos de
traumatismos cardiacos penetrantes recopilados durante dos afios, Murieron 407 pacientes
(78,5 por ciento} antes de llegar a la asistencia médica. A pesar de esta mortalidad prehospi-
talaria elavada, un nimero importante de pacientes llegaron vivos al hospital, muchos en es-
tado agbnico, lo que hizo posible contar con unos momentos para la reanimacién. En el
proplo andlisis de los autores, de 228 casos de traumatismos cardiacos penetrantes (1963
a 1983), 560. por ciento de los pacientes estaban clfnicamente muertos o en estado agénico
durante {os ultimos afios del estudio, Estos datos sefialan un patrdn camblante de {a presen-
tacibn da los traumatismos cardiacos, sobre todo en los centros de traumatolog(a del interior
de lss ciudades,

Los sitios comunes de penetracién cardiaca son corsecuencia de la localizacion anatémica
de las diversas cavidades del corazén, Et ventriculo derecho, con su expasicién méxima
hacia adelante, es e! que estd en mayor peligro de lesionarse. En una revisién colectiva de
1802 pacisntes Karrel y colaboradores encontraron afeccién del ventriculo derecho en
42.5 por ciento y del ventrfculo izquierdo en 33 por ciento de los casos. Estaban afectadas
con una frecuencia mucho menor la aurfcula derecha {15.4 por ciento) y laaurfculaizquierda
(6.8 por clento) Se encontraban lesionados los grandes vasos intrapericdrdicos, Sélo en
3.3 por ciento de los pacientes, y fue rara la lesién traumética de los vasos coronarios,

FISIOPATOLOGIA

La presentacion clinica de la penetracién cardiaca es un fenémeno compuesto por las fun-
clones relativas de las dos consecuencias primordiales de esta lesion: tapensmiento peri.
cérdico y hemorragia grave. Contribuyen en ocasiones al cuador clinico otros factores menos
comunes, como defectos valvulares o septales, es isquema miocdrdiaca por lesion traumdtica
de los vasos coronarios o infarto coincidente. El grado de taponamiento pericérdico depende
del tamafio del desgarro en el paericardio, la magnitud de la hemorragla desde la herida car-
diaca y la cavidad cardiaca afectada. En el caso de las herides por acma blanca, el desgarro
paricrdico puede quedar sellado con rapidéz por un codgulo o por la grasa adyacente, Por
tanto, de 80 a 90 por ciento de los pacientes que sufren heridas panetrantes manifiestan ta-
ponsmiento, En ocasiones sella con prontitud una pequeiia herida cardiaca, es especia! del
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ventriculo izquierdo, y se intarrumpe is hemorragia con ausencia de signos de taponamiento,
“Tiene Intorés sefialar que, en fa serie informada por Demetriades y colaboradores, experi-
mentaron taponamiento 92.7 por ciento de los pacientes que tenfan heridas del ventr{culo
derecha, en contraste con sélo 42,9 por ciento de aguellos con herida en el ventriculo
izquierdo,

Cuando clerra la herida pericdrdiacs, |a hemorragla rdpida sostenida favorece la coaguia-
¢idn més que ta desfibrilizacin de fa sangre. Puede bastar para producir e cuadro clfnico
del taponamiento, de 60 a 100 ml. de sangre y coigulos en el pericardio. En esta etaps, la
elevacion de las presions de llenado de! corazén por la administracién rapida de volumen,
puede superar- 8! taponamiento y conservar el gasto cardiaco y la presitn arterial general;
es [a llamada etapa del taponamiento compensado. Cuando sa liega a los 1fmites de distension
del pericardio, sin embargo, la acumufacién de una cantidad incluso pequefia de sangre adi-
cional, aiterard du maners importante la cmqmilldtd y el gasto cardiacos, Sobreviens hi-
potensibn general stbita y profunda. Si no se alivia el taponemiento, producird disminucion
progresiva de 1a perfusién coronaria y cerabral y culminaré rdpidamente con fa muerte del
sujeto.

En contraste con las haridas de tipo penatrante por arma blanca, las producidas en el peri-
cérdio y las cavidades cardiacas por proyectiles de arma de fuego suelen ser grandes. La he.
morragia consecuents dominars la presentacidn clinica sn presencla de saco pericérdico
ablerto, Las lesiones concomitantes de tdrax y abd6men contribuyen a la pérdida de sangre
y a la hipovilemia. No sucle haber taponamiento pericirdico {80 por ciento). Tlene interés
que al taponamisnto, cuando ocurre, parece ser un factor de prondstico favorable, Caras-
quilla y colaboradores observaron que fallecieron dos de 14 pecientes cuando habfa tapo.
namisnto, en contraste con cinco da 13 cuando éste no existfa. Tassi y colaboradores in-
formaron datos semejantes,

DIAGNOSTICO

Sa sospacharé penetracién cardiacaen todo pacients que haya experimentado traumatismo
en la parte anterior de! térax v manifieste inastabilidad hamodinémica. En la “zona de
peligro” de Suer y Murdack se encuantran les regiones precordial, epighstrics y mediast(-
nica superior. Las heridas penstrantes dantro de este campo, acompafiadas de hipotensién,
deben sugarir de inmediato lesibn cardiaca. Siemens y colaboradores, por ejemplo, encontra-
ron que 85 por clento de los pacientes de su estudio quse requirieran cardiorrafia habfan su-
frido heridas de la parte alta de! mediatino. DeGennaro y colsboradores anatizeron 63 pa-
cientes can heridas penetrantes cerca de la siluata cardiaca y encontraron que 85 por ciento
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tanfa haridas toréxicas que requirieron control operatorio, entre ellas 62 por ciento con
lesiones cardiacas,

Los sfntomas y signos de taponamiento cardiaco difieren seain la cantidad de sangre
y cosgulos dentro del pericardio. Agitacitn, disnes y obnubilacién emporan con rdpidez
hasta llegar al coma, conforme se incrementa la gravedad del taponamiento. Haba la triada
clisica de Beck, consistente en distensién de las venas cervicales, ruidos cardiacos amorti-
guados e hipotensién en menos de 10 por ciento de los casos en una serie, y en menos de
40 por ciento en otros informes diversos, la elevacién de la presién venosa central con dis-
tensin de las venes del cuello, sugiere ef diagndstico de taponamiento. Sin embargo, estos
datos pueden ser resultado de otras alteraciones como neumotdrax a tensién, escalofrios o
esfuerzos. La posicién incorrecta dal catér puede producir una medicién errénea de la pre-
si6n venosa central, Rara vez son Gtiles para el diagnéstico los signos clinicos de lesi6n car-
diaca. En ocasiones se ha mancionado al neumopericardio como prusba de penetracién peri-
c4rdica. Pusden ser dtiles la fiuoroscopia del térax para demostrar disminucién de la movi-
lidad cardiaca vy la ecocardiograf(a para obrener imdgenes del I{quido pericérdico. No debe
confiarse de manera absoluta en estas investigaciones, salvo en el raro paciente que esta
extraordinariaments estable.

A menudo se ha descrito y aconsejado a pericardiocentesis por via paraxiofoidea afec-
tuada culdadosamente bajo vigilancia electrocardiografica. Sin embargo, son comunes los
resultados falsos. Por ejemplo, Trinkle y colaboradores observaron tres resultados positivos
falsos y nueve.negativos falsos en un grupo de 47 sujetos sometidos a pericardiocentesis,
Cuando tiene buenos resultados, sin embargo, el estudio confirma el diagnéstico y permite
la aspiracién terapdutica de la sangre paricdrdica, para estabilizar temparalmente al paciente
como preparacién para la toracotom(a,

En la figura 1 se presenta un algoritmo que puede facilitar el diagnéstico oportuno del
taponamiento cardiaco en individuos estables con heridas penetrantes de! precordio, Los
pacientes con estabilidad hemodindmica y potencial de taponamiento cardiaco deben trans-
portarse de inmediato a la sala de operaciones para observacién sostenida y diagnéstico.
En estos pacientes es necesario efectuar pericardiocentesis o, de preferencia, abrir una ven.
tana pericérdica subxifoidea para confirmar e} diagnéstico,

Como propusieron Trinkle y colaboradores, se puede iniciar la ventana subxifoidea bajo
anestetia local o general. Se efectGa una incisién vertical en la linea media sobre el apéndice
xifoldes y la parte alta do! epigastrio. Se efeva 0 extirpa dicho apéndice para dejar a la vista
la membrana pericardiofrénica, La incisién entre dos puntos de fijacion en este sitio, crea
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una ventana en e} saco pericdrdico para la inspeccién, Cuando se confirma lesion cardiaca,
la inclsi6n puede extenderse como esternotom(a media para efectuar cardiorrafia, Como es
posibla la exploracién del saco paricardico bajo visibn directa, la técnica tiene precisién
sostenida. Ha sido criterio de los autores afiadir la exploracién pericérdica subxifoidea a la
laparotom{a en todos los pacientes que tienen heridas epig4stricas con posibilidad de lesidn
cardiaca. Ha sido recompensadora fa identificacion de lesiones cardiacas insospechadas en
tres pacientes.

TRATAMIENTO

Como sucede con todas las victimas de traumatismos, el tratamiento de las heridas pene-
trantes del corazén se inicia con valoracién inicial rdpida y control de [as normas bdsicas de
la reanimacibn. Se conservan las vfas respiratorias, se garantiza la ventilacién y se inicia la
sdministracién rdpida de volimen a través de Ifneas intravenosas de gran calibre, Muy al
principlo de la reanimacién se debe colocar tn catéter venoso central con vigilancia frecuente
de esta presién, Muchos de estos pacientes tianen neumotérax o hemotérax concomitantes;
la evacuacién oportuna del espacio pleural mediante sanda de toracotom(a mejoraré la
ventilacién y la oxigenacién y permitirs verificar, de manera mas precisa, la presion venosa
central,

Como se indic6, |a asistencia subsecuente de estos sujetos depende de la estabilidad he-
modindmica {fig). Los pacientes estables, a los que se pueden estabilizar con facilidad me-
diante administracién rdpida de volumen (al principio con soluciones cristaloides y, a con-
tinuacién, mediante sangre de tipo especifico), de pueden transportar de inmediato a la
sala de operacionss para observacién y confirmacién del diagnéstico, mediante ventana peri-
céirdica subxifoidea o estemotomfa media, o incluso toracotom(a, Ia estabilidad limftrufe
os indicacién para efectuar en la sala de urgencias pericardiocentesis, toracotomfa 0 ambas,
segin las capacidades oparatorias con que se cuente en el centro de asistancia médica.

FUNCION DE LA PERICARDIOCENTESIS

En esta época moderna ya no es una opcin la pericardiocentdsis para el tratamiento de-
finitivo de la penetracién cardiaca con taponsmiento, Sin embargo, puede tener una aplica-
cién cardiaca con taponamiento. Sin embargo, puede tener una aplicacién para estabifizar
iniclaiments al sujeto, sobre todo en centros que carecen del equipo para efectuar operacio-
nes mayores en ol drea da recepcidn del hospital, Moreno y colaboradores aconssjaron la
pericardiocantesis como preludio de la tremsferencia del paciente a la sale de operacionus
para toracotom(s, @ informaron buenos resultados en 12 de 16 pacientes, Breaux y cola-
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boradores observaron, sin embargo, que 35 de 85 pacientes se sometieron a pericardiocente-
sis, experimentaron taponsmiento recurrente con deterioro de los signos vitales. La mor-
talidad en ellos fue da 23 por ciento, en contraste con 16 por ciento en los que no tuvie-
ron taponamiento recurrente,

Sugg y colaboradores registraron incidencia de resuitados (23 por ciento) negativos fal-
03 con la aspiracién pericdrdica, La mortalidad en ellos fue de 23 por ciento, en contraste
con 16 por ciento en los que no tuvieron taponamiento recurrente, Sugg y colaboradores
registran insidencia de 23 por ciento de resultados negativos falsos con la aspiracidn pericar-
dica, Durante la toracotomfa, todos estos pacientes tuvieron de 100 a 650ml. de sangre
en saco pericardico. Estas pruebas negativas falsas brinddn una equivoca seguridad que po-
drfa terminar desastrosamente, Es apresiable el peligro de que ¢l personal no experimentado
causa lesibn cardiaca o de arterias coronarias,

Ademds, el tiempo dedicado a efectuar procedimiento y el retraso consecuente para ali-
viar el taponamiento ponen en peligro los optimos, resultados.

A pesar de estas limitaciones, la pericardiocentesis, cuando se efectia adecuadamente
tiene una funcion provisional valiosa como preludio de la toracotomfa, y estd indicada en
fas instituciones en las que ocurren retrasos inevitables para brindar la asistencis operatoria
definitiva. Sonda permanente en el saco pericardico y aspiraciones repetidas, podrian garan-
tizar la estabilidad hemodinamica antes de |a toracotom (a.

En otras publicaciones se han descrito los datalles técnicos de la pericardiosentesis, Se
han descrito los detalles técnicos de la pericardiosentesis. Se acepta en general que el acceso
subxiofoideo, es el mejor y que la aguja debe introducirse bajo vigilancia electrocardiogra-
fica. Tate y colaboradores describieron una modificacién a este metodo tradicional. Se
hace entrar fa aguja en angulo de 45 grados con el plano frontal hacia el hombro derecho,
con {o que esta instrumento se coloca en paralelo, mas que en &ngulo recto, con el 4pice
del ventriculo y, de esta manera, disminuye la posibilidad de lesién miocdrdica,

FUNCION DE LA VENTANA PERICARDICA SUBXIOFOIDEA

Como se safiald, este método se ha recomendado como preludio de la toracotomfa en
pacientes estables, para confirmar el diagnéstico de taponamiento cardiaco, Moreno Y €O~
laboradores utilizaron esta técnica para estabilizar a los pacientes con hipotensi6n sisté-
lica. Trinkle v colaboradores, y Arom y colaboradores, aconsejaron el método de manera
sistemdtica en la sala de operaciones, antes de Ia toracotomfa. Sin embargo, en opinién
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"d1 los autores y de otros investigadores, ol procedimiento es innecesario en los pacientes
estables con diagnéstico ds taponamiento, Para quienes e encuentran inestables, el proce-
dimiento da eleccién os la toracotom(a urgents sin mayor retraso,

TRATAMIENTO DEFINITIVO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DEL CORAZON

E! tratamiento definitivo de los traumnatismos cardiacos consite en cardiorrafia a través
de toracotom(a o esternotomfg. Es indispensable efectuar con Ia mayor prontitud el alivio
quirdrgico del taponamiento y la reparacién de los desgarros cardiacos. De manera tradi-
clonal, la toracotomfa anterior izquierda o anterolateral ha sido la Incision preferida, y se
efectlia a travéds del quinto espacio intercostal. Si es necesario se logra la exposicidn mayor
mediante extensidn transesternal hacia el lado derecho del térax. Se abre el pericdrdio por
delante del nervio frénico, y se alivia el taponamiento. La hemorragia del corazén se contiene
mediante oclusién digital, y la herida se sutura mediante puntos da colchonero de Tevdek
2-0 sobre cuentillas de Teflon, Sustitutivos adecuados de estas cuentillas, sino se dispone
de ellas, son ias tiras de pericdrdio. Requieren atencién especial las heridas que estsn cerca
de los vasos coronarios. Los puntos de colchonero horizontales colocados por debajo de los
vasos evitan la obstruccion del flujo coronario. En ocasiones se ha empleado una redecifla
protética para cerrar los grandes defectos producidos por proyectiles. Es posible efectuar
1a reparacion primaria de un importante vaso coronario lesionado mediante derivacién car-
diopulmonar o sin ella, Pusden ligarse las ramas coronaries m#s pequefias que se encuentran
lesionadas,

E! control de las heridas en auriculas, venas cavas o sorta suelen lograrse mediante colo-
caci6n lateral de pinzas vasculares y puntos. Las heridas de mayor tamafio requieren en oca-
clones oclusién temporal de la circulacién, mediante compresién da la aurfcula derecha en el
sitio de entrada de la vena cava superior, colocacion lateral de pinzas vasculares y reparacién,

En los Gitimos afios se ha publicado un nimero cada vez mayor deinformes que favorecen
{a esternotomia medie como alternativa superior a I3 toracotom/a anterolateral. E! acceso
medio brinda una exposicién extraordinaria del corazbn y los grandes vesos, y se puede
{legar por la misma a los hilios pulmonares para efectusr el control cuando es necesario.
La incisién es una extensién |6gica desplies de una ventana subxifoidea preliminar, La exis-
tencia hacla el abdémen como herida de laparotomfa en ia {inea media, brindan un ascceso
excelente a Ja cGpula del higado y a los otros drganos de la parte alta del abdémen. Sin
embargo, las desventajas de la esternotom/fa consisten en que es diffcil llegar a través de ella
a la estructuras de la parte posterior de! mediastino, como aorta y es4fago. Ademds, la
rotacién cardiaca para reparar las heridas de la perte posterior es dificil, y puede producir
arritrnias mortales. Por tanto, si la trayectoria del proyectil sugiere lesién traumatica de la
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parte postarior, 1o més adacuado o3 evitar este acceso medio. Técnicas clésicas muy Gtiles
son autotramsfusitn, filtracién de la sangre en pantalle fina v derivacién cardiopulmonar,
La reanimacion satisfactoria del corazén que se encuentra en arritm(a o fibrilacion, requiers
que se tenga mucho cuidado con los detalles. Rara vez se logran buenos resultados con la
desfibritizacién de un corazén vacfo, acidético o hipbxico. De anorme importancia para la
cardioversién con buenos resultados son ampliacion inmediata del volumen, correcién de la
acidosls, consarvacién de la perfumfa. Estas alteraciones deben corregirse antes da intentar la
desfibrilacidn, porque los intentos repetidos de la misma producen acumulacidn importante
de calor y lesién de! miocardio, v reducen al minimo les posibilidades de conseguir una
buena cardigvarsion,

CONCEPTO DE LA TORACOTOMIA EN LA SALA DE URGENCIAS

Un andlisis reclente de 20 aflos de experlencia con ias lesiones cardiacas penetrantes en
fa institucién en que trabajan los autores, mostré que 51 por clento de los pacientes lie-
garon al hispital sin signos vitales, Més adn, la proporcion de peclentes que se encontraban
maribundos a su Hegada con los que tenfan signos vitales fue de 1 al 1,6 durante los pri-
meros siete afios, del estudio, en contraste con 1 a 0.5 en los Gitimos siete afios. Estos da-
tos indican un patrén camblante de presantaciénclinica de las lasiones cardiacas penetrantes,
y tipifican fas experiencia de {a mayorfa de Jos centros urbsnos de traumatoloafa. Muchos
pacientes que en afios anteriores habrfan muerto en la escana de) incidente llegan en ja
actualidad en estado ag6nico al centro de urgencias, y requleren tratamiento definitivo
unmediato. No tolerardn los retrasos ulteriores por el afivio del taponamiento cardiaco
mientras sa transports a una sala de operaciones focalizada en otro sitio del hospital. Por
ello, surgi6 el concspto de Ia toracotom{a de ia sala da urgencias, aplicada en los servicios
de reanimacién bien equipados de la zona de recapcion del hospital.

Stelchen y colaboradores se encuentran entre los primeras que propusieron este concepto,
Los esfuerzos iniciadores de Mattox y colaboradores pusieron en boga este criterio, que se
ha extendido hacia todos los tipos da hospitales de traumatolog(a lo mismo que a hospitales
genorales plhlices. Se tiene en la actualidad una experiencia de diez aflos, y en diversas re-
visiones criticas se han analizado importantes indicaciones, seleccibn de pacientes y resul-
tados obtenidos de! procedimiento. El entusiasmo inicial y sin freno por esta técnica, dio
paso a un optimismo precavido. Esté claro en la actualidad que la indicacidn més sobresa-
liente para 12 toracotom{a de sala de urgencias, es el paciente en estado agénico por tapo-
namiento cardiaco secundario a traumatismo tordxico penetrante.

Indicaciones y selaccién de pacientes. En fa fig. se resumen las indicaciones para la
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toracotom(a en la sata de urgencies en caso de traumatismo cardiaco penetrante, En general,
una Indicacion es la ausencia de reaccién inmediata a los esfuerzos de reanimacin en el
paciente que se encuentra en estado agdnico por traumatismo tordxico penetrante. En el
cuadro s¢ resume una clasificacién de pacientes por gravedad graduada de anomaifa fisio-
i6gica, que se basa en el estado clinico de prex i6n. Esta clasificacion es rdpida y fécil,
e identifica a fos pacientes que se benefician mas con la toracotom{a en |a sata de urgencias.
Los que no manifiestan signos de vida en (a fase prehospitalaria suelen morir y en ellos son
inttiles la toractomfa y los otros intentos de reanimacién. Los que se encuentran en los gru-
pos mortal y agonal, requieren toracotomia inmediata para tener alguna posibilidad de s-
bravivir, Los que llegan en choque profundo con una presién sistélica menor de 80 torrse
pueden tratar inicialmante mediante ampliacion de volumen, pero la falta de estabilizacidn
debe precipitar la toracotomfa inmodiata.

La desviacién desde este protocolo dé por resultade un incremento de la mortalidad. Por
ejemplo, cinco de los pacientes del grupo agenal, atendidos por ios autores, se transportaron
a {a sala de operaciones para toracotomfa y todos ellos expiraron, a pesar de tener lesiones
trauméticas cardiacas y concamitantes potencialmente corregibles, En cada caso se encontrd
taponamiento tenso en el momento da la tarecotomia, que podria haberse descomprimido
en la sala de urgencias mediante toracotom{a,

Consideraciones técnicas, En los centros con gran nimero de casos traumatélogos, las sa-
las de reanimacidn estén bien equipadas con personal y materisles para la sjecucién de to-
racotom(a. En una excelente revisién de Felicidad y Mattox, que debe ser estudiada por los
médicos interesados en el procedimiento, se describen datalles tdenicos, precauciones y erro-
res del misma,

Técnicas adjuntas que pueden fomentar la eficacla de ia toracatom(a en la sala de urgen-
cias son: autotransfusion, derivacién caripulmonar con equipo portdtil y pinzado transverso
de la aarta. Aunque eJ acceso recomendado hacia el corazén es la toracotom{a anterio-late-
ral, los autores han sfectuado estarnotomia media en 1a sala de urgencias y estdn impresiona-
dos por la facilided y la rapidez con que se puede lograr a través de ella 1a exposicion del co-
razdn y los grandes vasos. En un andlisis final, sin embargo, el cirujano debe recurrir al acce-

30 que I8 sea mis cdmodo, porque de retreso en ef alivio del taponamiento es un aspacto de-
terminante de la supervivencia,

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

El prondstico de los pacientes con heridas penetrantes dei carazén Y que se pueden trans-



portar a las salas de operaciones para toracotomfa y cardiorrafia es excelente. En la propia
experiencia de los autores con 228 pacientes que sufrian lesiones cerdiacas, se encontraban
“lo bastante estables para transportarse a Ia sala de operaciones, 32 con heridas por instru-
mento punzocortantes y siete con heridas por proyectil de arma de fuego. Las proporciones
de supervivencia en estos pacientes fueron de 87 y 71 por ciento, respectivamente, Otros
autores han registrado patrones semejantes de supervivencia, Los resultados con la toraco-
tomfa de sala de urgencias en las lesiones cardiacas penetrantes, son més dif (ciles de analizar
a causa de las divarsas descripciones empleadas para estos casos, como se ilustra en el cuadro

y guarda una buena correlacién con el prondstico. Las proporciones de supervivencia
aproximadas en estos custro grupos son 0,30, 40 y 50 por ciento, respectivamente, Las
variaciones considerables en fas proporciones de salvamento obeervadas en sl cuadro |, po-
drfan estar relacionadas tambdn con los nGmaeros relativos de heridas por instrumento pun-
zocortante y por proyectil de arma de fuego en las diferentes series. Por ejemplo, Schawb
y colaboradores ‘comprobaron la supervivencia de 13 a 14 peclentes en estado agénico,
todos ellos con heridas por instrumento punzocortants. Son mucho menos favorables Jos
resultados con (s haridas por proyectil de arma da fuego,

En los pacientes que no tienan signos vitales en el momento de ingreso, la toracotom(a
de sala de urgencias produce los mejores resultados en presencia de un traumdtismo car-
diaco definido {cuadro ), Adn son posibles jas proporciones considerables de supervi-
vencla incluso en ausencia de actividad cardisca, Io mismo que de actividad pupiler, En
el momento da Ia torecotom{e. De squl que la toracotom(a esté indicada pars los pecientes
qua se consideran “‘clinicamente muertos’, en tanto haya habido algunos signos de vida en
la fase prehospitaiaria inmediata, Cuantificacién de la graveded de Ia lesién anatémica y
fisiolbqica por causa de traumatismo cardiaco penetrante,

Por lo descrito hesta ahora, y por el contenido del cuadro |, es manifiesto que son consi-
- derables las fificultades para valorar y comparar las diferentes series de traumdtismos cardia-
cos penetrantes, Trinkle sefialé haca poco ia autoseleccion inherente de pacientes observada
en estos casos, y que complica las comparaciones de pacientes y resultados entre las diferen.
tes serles cifnicas, Para cuantificar los traumdtismos cardiacos en cuanto a gravedad de las
lesiones anatémicas y fisioldgicas que producen, los autores han propuesto recientemente
un esquema (ndice de gravedad para lesiones traumdticas cardiscas y torfxicas, Como la
magnitud de los traumatismos concomitantes desempefia una funcién en el prondstico,
este esquema conplemente el (ndice de traumétismos abdominales descrito por Moore y
colaboradores, basado en un andlisis del factor de riesgo v In gravedad dal traumatismo
orgénicos.
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En ol cuadro 4 sa ilustran los factores ds riesgo y el (ndice ds gravedad en relacién con

. los 6rganos torécicos y of cdlculo del (ndice toral, de traumétismos penetrantss, El tapona-
miento cardiaco produce una alteracitn fisiolégica que estd fuera de proporcién con ia
lesibn anat6mica, Por tanto, tiene impartancia particular valorer la alteracién fisiolégica
resultante, Por, este motivo dabe cuantificarse y tomarse tambien en cuenta la lesién fi-
siolégica, como se llustra en el cuadro . El andlisis de 112 p con t dtismos
cardiacos penetrantes revelé que estos (ndices guardaban una correlacion excelente con la
supervivencia { 0,827 y 0.928, respactivamente). E! ejemplo de un esquema de esta cla-
se de descripcién de la gravedad de las lesionas en los informes futuros de los traumatis-
mos cardiacos, permitiré efectuar un anélisis més cientffico de ics resultados terapéuti-
cos.

Tamg

FACTORES PRONOSTICOS

Los factores prondsticos favorables en caso de traumatismo cardiaco son: lesiones de una
sola cavidad, heridas penetrantes y ausencia de defectos intracardiacos iImportantes, La esta-
bilidad hemodinamica a |a llegada 0 la estabillzacién répids mediante reanimacién inicial
permite el transporte a la sala de operaciones para toracotomfa, es acompsfiada de una
supervivencia significativamente més elevada, Moreno y colaboradores demostraron que el
taponamiento pericdrdico puede tener un efecto protector al detener el desangramiento; so-
brevivieron 73 por clento de los pacientes con taponamiento, en contraste con 11 por ciento
de los que no lo tenfen,

Son factores pronédsticos desfavorables la presancia de lesiories trauméticas importantes,
{as heridas por proyactil de arma de fuego, el desgarro de vasos coronarios y las lesiones de
varies cavidades, lo mismo que el retraso del diagnéstico y el tratamiento. Como el retraso
para el tratamiento definitivo mediante toracotomfa y cardiorrafia es una consideracién pro-
ndstica importante, debe volverse dptima la asistencia prehospitalaria pars estos pacientes,

Asistencia prehospitalaria en lesiones cardiacas penstrantes,

Actualmente la asistencia prehospitalaria de las victimas de traumatismo es motivo de mu-
chas discusiones, y son numerosas las controversias en favor y en contra de la estabilizacién
en el campo. Las interrogantes que motivan la discusién son: ¢pueden y deben estabilizarse
fos pacientes en el campo antes de intentar su transporte al hospital? LPueden mejorar los
pacientes moribundos (puntuacién traumatolégica de 1 a 3), mediante maniobras de apoyo
vital especializado (ALS) en el campo?



21

Mattox y Feliciano no encontraron sobrevivientes entre 100 pacientes traumatizados que
se sometieron a compresion cardiaca externa durante més de tres minutos en el periodo pre-
hospitalario, Jacobs y colaboradores no observaron beneficlo alguno con la intervencién
ALS prehospitalaria en pacientes que tenfan una puntuacién traumatolégica baja, En un
grupo de pacientes *‘potencialmente saivables que sufrian lesiones cardiacas, Gervin y Fis-
cher observaron que no hubo sobrevivientes en el grupo estabilizado en el campo, en compa-
racién con una supervivencia de 83 por clento en los pacientes que no experimentaron retra-
30 por esos motivos. Los autores han analizado 100 pacientes consecutivos con traumatis-
mos tordcicos penetrantes que se encontraban en estado agénico, y que se sometieron a tora-
cotom {a de reanimacién an !a sala de urgencias. Compararon la gravedad anatémica y fisiol6-
gica de la lesién, lo mismo que fos resuttados de [a estabilizacion en el campo y el transporte
inmediato. Es Interesante que el tiempo promedio transcurrido en el campo fue de 12.2 mi-
nutos, en tanto que el centro de traumatologfa se encontraba s6lo a ocho minutos en 96 por
ciento de los casos. Los intentos de estabilizacion en el campo, incluso la intubacién endo-
traqueal, no mejoran las puntuaciones traumatol6gicas ni el (ndice fisiolégico en ninguno de
los pacientes, Sobrevivieron 10 en total, y nueve de elfos tenfan lesiones cardiacas. Mds aun,
sels de 10 sobravivientes se transportaron en vehfculos de la policfa o en automéviles priva-
do, y no se sometieron a8 maniobras de imaci6n durante e! perfodo prehospitalario,
Otros tres sobrevivientes recibieron Unicamente apoyo vital bislco de! servicio médico de ur-
gencia durante el trayecto.

Estos datos suglersn que es de importancla crucial el transporte inmediato del paciente
agbnico por traumatismo penetrante de tdrax a! hospital, Conocer la patogenia del tapona-
miento cardiaco explica estos resultados. Los sujetos nacesitan alivio inmediato del tapona-
miento y control de la hemorragia que los ests desangrando, lo cual pueds lograrse 3610 en el
hospital. Ninguno de los procedimientos de tipo ALS efectuados en el campo pueden benefi-
clar a los pacientes moribundos de este grupo. La esistencia hospitalaria de estos individuos
gravemente lesionados, serd éptima mediante un sistema de transporta eficlente con adecua-
do control médico,

SECUELAS RESIDUALES Y TARDIAS

Los prograsos reclantes en [a valoracidn no invasora e invasora de Ja hemodindmica cardia-
ca han culminado en e! descubrimionto de un nimero cada vaz mayor de complicaciones in-
tracardiacas en |os sobrevivientes de traumatismos cardiacos penetrantes, Symbas y colabo-
radores se encuentran entre los primeros que dafinieron este problema y presentaron sus da-
tos de vigilancia en 56 pacientes de traumatismo cardiaco, Experimentaron 16 secuelas tar-
dias 14 pacientes derivaciones intracardiacas cuatro, lesiones valvulares tres, aneurismas ven-
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triculares cinco y retencién da cuerpos extrafios tres, Fatlah-Nejad y colaboradores vigilaron
a 29 de sus sobrevivientes durante un periodo de dos semanas @ 15 affos, Se desarrollaron
complicaciones secundarias en 15 pacientes, que consistieron en defecto del tabique inter-
ventricular en cuatro y fistulas aortocavas y aortopulmanares en dos. Es interesante que la
valoracién cardiaca posoparatoris sistemética, en siete de nueve pacientes duranta la segunda
mitad del periodo de estudio revelé lesiones cardiacas insospaechadas importantes en seis. De
contormidad con estos datos, se recomendd una valoracion detallada enérgica en todos los
sobrevivientes da [esiones traum4ticas cardiacas penetrantes. Mattox y colaboradores vigila-
ron a todos los sobrevivientes de traumatismos cardiacos penetrantes del grupo estudiado
mediante exploracién fisica, enzimas cardiacas y electrocardiograffa, Los pacientes sintom4-
ticos y los que tenfan signos f(sicos anormales, se sometieron a valoracién ulterior mediante
ecocardiograf(a bidimensional y Doppler pulsada, cateterismo cardisca o ambas cosas, El
ecocardiograma fue anormal en 30 de los 37 pacientes sintométicos. En cinco se encontrd
turbulencia ventricular derecha por fistulas o por defecto del tablque Intarventricular; todos
ellos se sometieron a una intervencién secundaria por estos trastornas. Como conclusién de
sus observaciones, recomendaron un esquema de valoracién del paclente que se ha sometido
a cardiograffa, y que sa resume en la fig. . Esta valoraci6n dabe ser parte de ia asistencia
de los traumatismos cardiacos penetrantes,

Una complicacién potencial secundaria a lasheridas cardiscas por proyectil de arma de
fuego, es fa embolizaci6n del proyectil desde el corazén hacia los vasos generales, v 1a han re-
sumido con detalles Symbas y colaboradores, Mattox y colaboradores, y Graham y Mattox,
Van Way se refiere también a la embolizacién de! proyectil en este ndmero.

TRAUMATISMO CERRADO DEL CORAZON

Actualmente so observan con mayor frecuencia traumatismos cardiacos cerredos, por cau-
sa del incremanto reciente de los accidentes automovil sticos a grandes velocidades, Es muy
amplia !a variedad de lesiones traumdticas que se puedsn producir, las cuales varfan entre
“’conmocién miocdrdica” y rotura cerrada.

CONMOCION Y CONTUSION CARDIACAS.

Aungue agrupadas con el término colectivo “’contusién miocdrdica™, estas entidades se
pueden distinguir entre s{ por la falta de fesién celular en caso de conmocitn, y por la pre-
sencia de necrosis miocardica en caso de contusién. Aunque algunos autores han restrin gido
el emplea del término *‘conmaciSn® a la ausencia de lesién celular miocérdica y de descarga
de isoenzimas cardiaces hacla la circulzcion general, en estudios més recientes se ha propues-
to que se emplee el término en los pacientes que tienen investigacién positiva de fosfocinasa
MD de la creating, pero dates encocardiogréficos bidimensionales negativos.
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La importancia clinica potenciel de la contusién cardiaga se relaciona con sus posibles se-
cuelas, entre las que se encuentran arritmias cardiaces, lesiones valvulares, rotura valvular,
acontecimientos tromboembdlicos e insuficlencias cardiaca congestive.

Entre fas complicaciones tardfas estdn aneurismas ventriculares y pericarditis constrictiva
crbnica, .

Las lesiones cardiacas importantes se pueden acompafiar de prusbas externas mfnimas de
traumatismo torécico. Sin embargo, frecusntements se manifiesta la lesion traumatica grave
del torx en 70 a 80 por ciento de los sujetos. Snoww y colaboradores encontraron, mediante
la exploracién fisica o las radiograf(as de térax, que 60 por ciento de sus pacientes tenfan
otros signos de traumatismo tordcico, Las manifestaciones c!inicas de traumatismo cardiaco
pueden ser insignificantes 0 transitorias, El dolor tordcico, cuando lo hay, puede originarse
por lesién del esqueleto o dar la impresién de angina o infarto del miocardio, Pueden desa-
rrollarse sfntomas de insuficiencia cardiaca congestiva, y suslen ser concomiatantes con las
lesiones intracardiacas, En ocasiones se observan disritmias cardiacas, por lo general contrac-
clones auriculares y ventriculares prematuras. Las causas mds frecusntes de muerte son ta-
quicardia ventricular, tibrilacién ventricular y ritmo idioventricular, Debe sospecharse contu-

. sién del miocardio en todos los pacientes que, han sufrido traumatismo cerrado de! t6rax.
Las prusbes elactrocardiogréficas de arritmias carciacas son compatibles con el diagnéetico
de contusién cardiess, pero carecen do especificidad. No s han demostrado qus los métodos
con penstracién como cateterismo arterial pulmonar y centelieografiss con tecnecio, sean
muy sensibles pare el diagnéatico de contusién miocdidica. Los criterios recientes para el
disgnéstico de esta alteracién se centran sobre una combinacién de determinaciones seriadas
do isoenzimas MB de fosfocinasa de la creatina y ecocardlograffa bidimensional, Frazee y co-
laboradores analizaron 201 pacientes que habfsn experimentado traumatismo tordcico cerra-
do. Hab/a isoenzimas demostrables en la sangre de 58 pacientes en el momento de su ingreso
o dentro de las 24 horas que siguieron a la produccién del traumatismo, Se efectu ecocar-
diograffa en todos ollos, y en 23 el estudio indicaba anomalfas funcionales o cardiscas, Estos
autores sugirieron que deberfa limitarse el diagndstico de contusién cardiaca a los pacientes
con elevaci6n de las enzimas y pruebas ecocardiograficas positivas, Aunque la sensibilidad y
la especificidad de estas pruebas no son claras, al parecer es necesaria la ecocardiografia bi-
dimensional oportuna para excluir las anomalfas funcionales y estructurales del corazén.

El tratamiento de 1a contusidn cardiaca consiste en vigilancia cardiaca cuidadosa. En algu-
nos pacientes podria estar indicado el apoyo cardiaco mediante tratamlento inotrépico. En
animales de experimentacion se demostré que era eficaz fa bomba de globo intraaértico,
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ROTURA CARDIACA

Desde el siglo XV11 se reconoce que la rotura cardiaca es una consecuencla de los trauma-
tismos torécicos graves, Bright y Beck recopilarpn 152 casos de necropsia de rotura cardiaca
por traumatismo cerrado en 1935. Desforges efectus la primera reparacién de desgarro suri-
cular por traumatismo cerrado en 1954, A continuacion se publicaron varios informes de
casos con buenos resultados y una serie de catos de reparacion de la rotura cardiaca cerrada.

La rotura del corazén a causa de traumatismo cerrado suele ser resultado de contusién in-
tansa del térax durante los accidantes automovilisticos a gran velocidad y, con menor fre-
cuencia, de cafdas desde un sitio alto. Se considera que el mecanismo de lesion es ia transmi-
sion directa del incremaento momenténeo de la presién intratordcica hacla las cavidades car-
diacas. Los sfntomas de presentacién son los de taponamiento cardiaco o de ta hemorragla

- grave, La presencla de lesiones traum4ticas miltiples hace dificH el diagnbstico, a menos que
se considere esta posibilidad. Patton y colaboradores, por ejemplo, revisaron 24 casos de
desgarro auricular cerrado y en 18 de ellos se encontraron demora en {a operacién de més de
una hora.

Observaron sdemds, en muchos de los casos hipotensién, distensién de venas cervicales y
elevacion de la presién venosa central, Las investigaciones como radiograffes de torax o elec.
trocardiogramas no syudan al diagndstico.

Los principios de! tratamiento de la rotura cerrada del corazbn e sujetan alos descritos
para los traumatismos penetrantes. Patton y colaboradores aconsejaron toracotomia o este-
ronotomfa inmediatas. Colhoon y colaboradores recomendaron la descompresion pericérdi-
ca Inicial mediante apertura de una ventana pericérdica subxifoldea bajo anestesia local. De
esta manera se previenen los efectos daflinos de la vasodilatacién inducida por el anestésico
general en un paciente que experimenta la hemodinémica precaria del taponamiento cardia-
co. La sistancia posoperatoria de estos pacientes debs inclulr una vatorecién cardiaca deta-
llada, para identificar las complicaciones como defectos septales, movimientos andmalos de
1a pared y defectos de la conduccién,

Aunque se estima que los traumatismos cardiacos cerrados producen 5 por ciento de las
50000 defunciones ocurridas en accidentes de carreteras en Estados Unidos cada afo, atin es
posible fa supervivencia si se conserva un fndice elevado de sospecha y se busca insitents.
mente of diagndstico de ratura cardiaca cerrada. La supsrvivencia elevada {70 a 75 por cien-
to) Informada por Cathoon y coleboradores y por Patton y colaboradores es testimonio de
los progresos modernos y la asistencia traumatoldgica.
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