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Ejemplo de amor ;::or la vida 

que con su ::.poyo y con:fianza me guiaron ~ra. 

obte:r..er tl!l.:!. me~ mollr en mi vida. 

L~o~o3 ~a hu.:nilcad,bon~::.d y ca~. 

A :.;rs :c:r.:..::::is 1 
~uienes fueron t·.n eje::i:plo :.o su 

:;ieraci6n y a. :iee::.r ~:i "!'odo;continutl:!Cs co::i.o 

i:.:i:. f:i..:!ili::. itnid::.;has~ lleva.r nucst:'os ouefios 

a. t\ll:l r~l!lifad. 



PARA.MIS HIJAS (KARI Y ALEX): 

Que con sus caras de inocencia, sonrisas 

de dulzura y l!grilll3s de alegria fueron· 

el motivo de mi superaci6n que compartí~ 

ron y su.frieron los momentos mis tristes 

y tambi6n compartimos alegrias y en cada 

momento que me encontraba lejos de ellas 

viv1an en mi coraz6n. 



pARA. !l!II 

Con todo mi amor 7 respeto porque 

a pesar do la distancia, tiempo 7 oircanste,n 

cio.s de la vida compartiste los momentos mú 

criticoa,difioilea de la vida de an Mtfdico 

Reaidente;entre tristezas y alegriu B:ln 

importar el fataro;solo por el bien 4el PJl 

ciente. 



Algán dia llegar's a comprender estas humildes 

palabras; porque compartir algo entre los dos­

es saber comprender el amor mutuo; pues fuies­

te testigo del largo y difícil camino para 

llegar a mi anhelo; de donde formaste con tu -

coraz6n; apoyo y guía para mi superaci6n. 

Ojal' nunca olvides este pequeño recuerdo como 

el esfuerzo mutuo por lograr una meta; y cuan­

do est6s lejos, en otro lugar con otras perso­

nas y leas estas palabras; acuerdate de los -

momentos m's difíciles y alegres que superamos 

como ejemplo de f6 y amor. 



~én con su dulzura. y 

cuic!:l.doa llEI ensefo el a.mor por la vid.a.. 

A :.!IS •\.l3mlLI..CS (Q.::l.P.D.). 



A LOS ,DRS •. G. OROPEZA Y A. ARCHUNDIA: 

Fuentes de inEinito conocimiento de la cirugía. 

· Médicos con una gran calidad humana, llena de -

capacidad y responsabilidad con sus pacientes.­

Quienes Eueron gutas, 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: 

Con ,9uieil compartí el diario luchar contra la 

múerte 'horas y días sin dormir ni comer pero con 

el .objetivo importante de dar y conservar la vi­

da.de nuestros pacientes. 

POR TI: (Q'.E.P.D;) 

Sin saber tu -Euturo; emprendimos la lucha: a pe• 

sarde que tu te fuiste: yo fui el'perdedor: pe­

ro me enseñaste, nunca. darse por vencido: nunca­

te ol v1dar6.: 



PROLOGO 

Tr1balos como el pretente son los que cumplen plenamente con los objetivos de una re­
visión monográfica encaminada a una tesis profesional, ya que se trata de un problema en 
los servicios de urgenci.H que ha revertido interes por parte de 1111 centros hospitalarios de 

tercer nivel y de trauma. 

Dado que en nuestro medio se apresla una estructura socloecónomlca ti pica de un pa fs 
en desarrollo; por lo tanto es menester conocer la magnitud y trascendencia de este tipo 
de lesiones para que las autoridades de salud y poi ftlcas, planifiquen razonablemente sus 
acciones respecto a las áreas de urgencias qulrurgicas y Clrugla Cardiovascular corro lo rea­
liza el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE. D.F. el cual realiza una preparación medico­
qulrurglca adecuado para el manejo oportuno de este tipo de traumas, 

Según The Center For disease los traumatismo son en la actualidad la principal causa de 
muerte prematura en menores de 65 ellos de edad por lo cual es necesario conocer la tra­
scendencia y magnitud del trauma de corazón reallúndose una revisión monogrdflca como 
el presente trabajo de tesis. Con este trabajo se pretende crear protocolos de Investigación 
en el área de urgencia qulrurgica Cardlov81CUlar, dado que el trauma continua siendo la 
mauor causa de muerte en gente joven y productiva. 

Por lo tanto el mlmero de admisiones a los dcparta11l811tos de urgencias se ha Incrementado 
cada allo; con la necesidad de realizar formación de Cirujanos de trauma en los U.S.A. 
Tambidn en la necesidad del manejo del trauma por Clru!anos Generales y otro tipo de ci­
rujanos de otras especialidades quirúrgicas, 

El progreso significativo en la cirugía de trauma durante la 11 Guerra mundial, la Guerra 
de Korea y de Vietnam; dio excelente experiencia quirúrgica en la clrugla de trauma. 

La Improvisación de Técnicas en el manejo de soporte de lesiones en los pacientes poio­
traumatlzados; tuvo como resultado una mejor sobrevlda y disminución de la morblmor­
talidad. 

En los cuidad<>'; quirúrgicos para el personal militar traumatizado sa adquirió mucha ex­
periencia en el triage, eficiente resucitación e Intervenciones quirúrgicas agresivas; dando 
experiencia que en la postguerra fue transmitida a los cirujanos jóvenes. 

Durante las dos dtlcadas pasadas, las demandas públicas y gubernamentales sobre la 
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organización y desarrollo de Centros Médicos de emergencia; han resultado en la categoriza. 
clón desde el cuidado prehospltalario e lntrehospltalario adecuado e inmediato V formación 
de nuevos Centros de Trauma. 

Estas mejoras han dado como resultado mejor estabilización del paciente, adecuada triage. 

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

El propósito de ésta Tesis, es marcar la importancia del criterio de manejo del paciente 
con trauma cardiaco por los servicios de Cirugía Cardiovascular v Toraxlca de rmyor re· 
nombre mundial v obtener la mayor información sobre la morbimortalidad y manejo del 
mismo. 

Por lo cual se pretende Informar y revizar lo más actualizado en este departamento de 
Información monográfica. · 



IN T" o o u.e e I o IV 

e A P' I T u· L o .l 
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DEFINICIONES 

MUERTE.- Del at.mo11, Mortis Muerte. Cesación de las funciones fisiológicas que presiden 
en conjunto de la vida de los órganos de un individuo. 

CAUSAS DE MUERTE.- la especificación de la causa de muerte a lo largo de los siglos, 
se ha seguido en el desarrollo del conocimiento Mt!dico y los conceptos de clasificación por 
manifestación y por experiencias; se ha llegado a acuerdos internacionales y un número 
mayor de nacion8' estlln implantando los registros completos en que.todas les muertes son 
en verdad registradas y que las causas asignadas sean lo 111'9 expllcitas posibles a la luz de 
los conocimientos actuales, y con el objeto de establecer una uniformidad tanto de la no· 
menclatura como de la codificación, todos los paises mlembrOI de le O.N.U. por lo tanto 
de la O.M.S. desde hace varias ddcadas vienen utilizando un sistema que 18 actualiza perió­
dicamente denominado "Clasificación Internacional de Enfermedades, Lesiones y Causa 
de Muerte". 

MORTALIDAD.- Es la cantidad proporcional .de defunciones correspondientes a pobla­
ción o tiempo determinado. O bien es la morbllldad que por su letalldad llegó a la defunción. 

PROBLEMA DE SALUD PUBLICA.- Todo problema que se supone de Salud Pública 
debe ser calificado bafo los siguientes criterios: 

1. MAGNITUD.- Se refiere al criterio numérico con respecto al daffo medido en marta· 
lidad o morbllldad, como problema en la población. 

2. TRASCENDENCIA.- Este pardmetro 18 refiere a los grupo1 de población sobre los 
cuales el dano Incida, lo cual as discutible porque generalmente 18 utlllza un criterio de tipo 
económico, concretamente de productividad lo cual va contrapuesto a los derechos humanos. 

3. VULNERABILIDAD.- Se refiere e los recursos tt!cnicos lnmrdlsclpllnarlos dlsponl· 
bias a la fecha y en nuestro medio para luchar contra el problema; de aqu( 18 deriva el si· 
gulente criterio, 

4. COSTO.- Este crlterlor os eminentemente económico y 18 refiere a las posibilidades 
de financiamiento de una lucha especffica contra el problema. 

La deslclón final del abordaje de una Investigación o de un prognma en el •rea de Salud 
Pública, depende de la conjugación de los cuatro criterios anteriores, ya que de ah (resultan 
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1111 posibles prioridades al poner en juego má de un problema de salud, de los grupos de 

población. 

PREVALENCIA.- Se refiere al número de casos de una enfermedad que exíste en un 
momento detenninado en una población. (EstOI casos pueden habel'lll acumulado en un 
período de tiampo, pero lo que desea expresar es la existllncia actual de casos). Esta se usa 
espec(flcamente para las enfermedades crónicas y 18 obtiene entre el m'.lmero de casos de la 
enfermedad que exista en un momento determinado (puede ser antiguo o nuevo) por el 
número de población. 

INCIDENCIA.- La Incidencia de una población se refiere al número de casos nuevos 
que aparecen en le poblaci6n, en un período de tiempo. Este es.un concepto dindmico que 
18 refiere al desarrollo de la enfermedad en un lapso, y no a la acumulación de casos en un 
momento determinado, que es lo que mide la prevalencia. 

La tasa de incidencia 18 use por.enfermedades agudas, porque en éstas 111 más fllcil precisar 
el número de casos nuevos. Cuando le enfermedad es de muy corta duración como sucede 
en las enfermedades infecciosas o lesiones por trauma, le Incidencia puede ser igual a la 
p111Valencla. 

Se calcula dividiendo el número de casos producidos en un detnrminado período por la 
población media existente en el mismo período. 

ESTADISTICA.- Es la técnica científica que cuantificando, objetivlza, genarallza y con­
creta el conocimianto. 

BIOEST ADISTICA.- Es la rama de la estadística que se encarga del estudio cuantita­
tivo de los fenómenos biológicos. 

ESTADISTICA MEDICA O SANITARIA.- Es la rama de .la bioestadl1tica qua se encar-
111 del estudio numérico de todos los fenómenos que tienen que ver con la salud. 

E&TADISTICA VITAL- Es la rama de la estadística médica o sanltsria que se encarga 
del estudio de los hechos vitales, nacimientos, defunciones, matrimonios, divorcios, adop­
ciones V que quedan registrados en actas civiles; datos que al procesane estadlsticamente 
M transforma en un indicador de salud. 

BIOMETRIA O ANTROPOMETRIA.- Es la rama de la bioestedlstlca que se encarga 

de 11 medición da constantes Biológicas. 



I N T "' o o u ·e e I o N 
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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 pa· 
tología conocida; solo siendo superado por las enfermedades cardiovasculares y el cáncer. 

Las lesiones traumdtlcas son responsables de más de 100,000 muertes cada año y en 
términos de frecuencia da una sobrecarga de atención para los médicos y hospitales como I• 
enfermedades cardiovasculares y el cáncer. 

Con el aumento del tráfico, Industrialización y violencia en nuestra sociedad; se ha da­
notado un Incremento proporcional de la incidencia del trauma y como consecuencia el 
aumento de lesionados, a los centros de trauma, y aumento de los recunos humanos parm 
la asistencia de los mismos; predominando las lesiones de torax, y de éstas, las lesiones de 
corazón como causa principal causa de muerte en los primeros minutos de haber sufrido el 
trauma. 

Durante 1980 más de 160,000 americanos murieron de trauma; sien'*> los accidentes 
viales la causa de 51,930víctimas y por homicidio 24,000. 

La alta incidencia de muerte por accidentes autornivillsticos se a visto en pacientes de 
20 a 24 años, y por homicidio, do 23 a 29 años de edad. El trauma también ha sido mayor 
para los ingresos a urgencias y hospitalización, dando un resultado de 3,600,000 de adni· 
slones al hospital, por año. 

Las lesiones toráxicas, y sobre todo las lesiones de corazón, contribuyen a la gran mor­
talidad y morbilidad en el trauma. 

Est85 lesiones pueden resultar de varias formas de trauma como lesiones penetrantes, 
contusión o aplastamiento. 

Las lesiones penetrantes generalmente, son por misiles o Instrumentos punzocortantes. 

En la vida civil, la mayoría 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. 

Les lesiones por contusión pueden resultar de trauma por desaceleración así conn, le­
siones por aplastamiento; situación vista en caso de terremotos o derrumbes. 
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Los accidentes por automóvil.son la mayor causa común de &te tipo de lesiones, dando 
el 26 por ciento de muertes anuales \' relacionadas directamenta por traurre toraxico, y de 
dstos el 50 por ciento son muertes por lesiones de corazón que constituyen significativa­
menta la defunción del paciente. 

El trauma de torax puede lesionar a una o varias estructuras .intratoraxicas: corazón, 
grandes vasos, pulmones; vías respiratorias: esófago, diafragma y pared toraxica. El daffO de 
estas estructuras puede resultar en un taponamiento cardiaco, ruptura cardiaca o contusión 
cardiaca, ruptura de grandes vasos, contusión pulmonar, hemotorax, neumotorax (sifl1lle o 
a tensión), enfisema subcutáneo, heridas de la misma pared toraxica. Estos daftos pueden 
resultar de una herida penetrante, compresión, desaceleración, sobre esm estructuras men­
cionadas. 

Sin embargo las lesiones lntratoraxicas usualmente se acompaftan de lesiones en la parad 
toraxlca; puede ocurrir lesión de órganos lntratoraxicos sin haber lesión de la pared toraxtca. 
No obstante la mortalidad en los primeros minutos es alta. 
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ESTRUCTURA ANATOMICA BASICA 

El corazón descansa en el mediastino, entre los dos pulmones y es enweldentro del peri· 
cardio. Cuando las líneas de salida del corazón y del pericardio estan proyectadas hacia la 
pared anterior del torax, el orígen del los grandes vasos se encuentra sobre una línea que va 
a un punto a tcm. entre la 2- articulación costocondral izq., hacia 1cm. de la articulación 
costocondral derecha. 

El apex del corazón entre el 5- espacio intercostal izquierdo de 5 a Scm. de la línea 
media. 

La superficie anterior del corazón hacia su pared anterior del torax forma el .55 por ciento 
de la pared del ventrlculo derecho; 20 por ciento del ventrículo izquierdo; 10 por ciento 
de la auricula derecha; 10 por ciento de la aorta ascendente y arteria pulrro nar, y el 5 p<r 
ciento de la vena cava superior. 

El pericardio es principalmente un saco cónico invertido sobre el diafl'll!lfTll con entrada 
superior a los grandes vasos. Consiste en un tejido de colagene fibroso, no elastico y una 
pared serosa y cubierta de mesotelio. La pared fibrosa esta íntimamente conectada con le 
porción central tendinosa del diafragma. 

Superiormente el pericardio mezclado dentro de le envoltura de los grandes vasos y con­
tin~a por dentro del cuello hasta la fascia profunda del.cuello. 

Anteriormente es llevado al esternón con tejido areolar y posteriormente relacionado a la 
columna vertebral toraxica, bronquio~ófago, y aorta toraxica descendente. 

La pared de serosa del pericardio se atrae tanto a la erteria y vena que es reflexionad! 
dentro del corazón en una pared visceral qua es continuación con el pericardio. 

El saco pericardico que envuelve al corazón contiene normalmente un líquido seroso 
(20-50ml.), suficiente para lubricar la movilidad del corazón. 

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

Similarmente cualquier desaceleración o lesión por compresión al torax y debajo del 



8 

abdómen, probablemente resulte en un trauma de corazón. 

Las lesiones cardiacas pueden ser causadas como se comentó, por traum11 penetrante o 
contusión que pueden ocurrir en fase de guerra, alteración social, accidente automovi· 
llstlco, accidente laboral, agresión flsica por violencia en la vida social. La incidencia di 
lesión traumática de corazón es diflcll de establecer. 

Muchos pacientes con lesiones cardiacas, especialmente aquellos como resultado de le­
sión penetrante de corazón, sucumbieron en la escena de la lesión o agresión, también nu • 
ches contusiones y algunas lesiones penetrantes son toleradas y dan como resultado que la 
mayorla de estas lesiones sean lnfrecuentemente detectadas en los centros hospitalarios 
no de trauma; a menos que específicamente sea buscada. 

En comparacl6n, el trauma de corazón, frecuentemente es dominado si se ha manifestado 
con signos y slntomas evidentes de lesión, asl como, especlllcamente manejados en un centro 
do trauma con experiencia en este tipo do lesiones Importantes. 

Por esta razón la lesión de corazón debiera sospecharse en cualquier victima de trau1111, 
particularmente por trauma de torax. 

Les laslones penetrantes y de contusión de corazón pueden llevar a slntomas y slgnm de 
taponamiento cardiaco sangrado, dentro del espacio pleural y, slntomas y signos resultadCB 
de lesiones de varios órganos intratoraxicos V sobre todo lntracardlacoa cono de pericardio, 
miocardio, septum, valvulas cardiacas y arterias coronarlas. 

La reanimación agresiva puede también resultar en una lesión de corazón por lo cual es 
de tenerlo en cuenta. 

La asistencia rápida, el manejo agresivo y el transporte rápido hece.que muchos pacientes 
potenciales de lesiones cardiacas lleguen vivos al hospital. 

Por lo cual la supervivencia de estos pacientes esta directamente relacionado al rilpid> 
diagnóstico v tratamiento de sus lesiones prioritarias como e1peclflcamente sa trata e 1 
trauma de corazón. 
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TRAUMATISMO CARDIACO 

El aumento recienta de los actos civiles violentos y los accidentes automovnisticos a grandes 
velocidades, ha incrementado tanto la extención como la gravedad de las lesiones traumá­
ticas del tronco. La mm inpresionante entre ell• es la lesión cardiaca en todo su espectro, 
desda la rotura del corazón has1a las heridas penetrantes con tlpOnamiento cardiaco. Pone 
de relfeve la Importancia de reconocer y trater con oportunidad estas lesiones, la posibili· 
dad de lograr una supervivencia importante, incluso en los pacientes que parecen exánimes 
al llegar a la sala de urgencia. Más atln, el número de pacientes que arriba en estado ag<>­
nlco a los Centros de urgencias parece estarse incrementando, quilll por las mejoras del tra­
tamiento prehospltalario y el nlpido transporte de las víctimas de traumatismo. En esta re­
visión 111 lntantanln re$Umlr I01conceptos actuales sobre la asistencia del corazón traumatizado. 
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HERIDAS CARDIACAS PENETRANTES 

NOTAS HISTORICAS. 

A pesar del pesimismo de Boerhaave (1709) y de Paget (1896), quienes hicieron comentarios 
sobre la naturaleza mortal de las lesiones traumáticas del corazón, de Vecchio realizó, en 
1985, la primera reparación de una herida penetrante del corazón en perros con buenos re· 
sultados. Poco después Rehn efectuó la primera cardiorrafia humana satisfactoria. Hill rea­
llz6 la primera cardiorrafia en 1:$tados Unidos en 1902. Durante los cuatro decenios que si· 
guiaron aparecieron diversas publicaciones sobre el tratamiento de las heridas cardiacas, con 
proporciones de mortalidad que cariaron entre 29 y 60 por ciento. lsaacs, en. 1959, analizó 
60 casos de lesl6n traumática del corazón e informó proporciones importantes de supervi· 
vencla hasta de 89 por ciento en el caso de las heridas por instrumentos punzocortantes v 
de 43 por ciento en el de las producidas por proyectiles de armas de fuego. 

Aunque la toracotomla se estaba heneralizando como el criterio preferido para tratar la 
penetración cardiaca, en 1943 Blalock y Ravltch recomendarón un criterio no operatorio 
con pericardiocantesis y observación como método de tratamiento. Otros aspectos clave de 

la evolución del tratamiento de los traumatismos cardiacos fueron la ventana pericárdica 
aubxlfoldsa y el concepto de la toracotomfa en la sala de urgencias. 
INCIDENCIA Y ETIOLOGIA 

La penetración cardiaca en los traumatizados civiles se relaciona más a menudo con las 
heridas J)'Jnetrantes por arma blanca o plcahlelo o las lesiones por proyectiles de pistolas, 
rTflas o escopetn. En casos raros es resultado de fractura de esternón o costillas. Se han in· 
flnnado heridas penetrantes yatr6genas del corazlm por inyecciones lntracardiacas o caté· 
tares venosos centrales. Otras causas poco comunes pero sorprendentes de lesión trau!M­
tica del corazón ion agujas o clavillos migratorios y clavos proyectados a gran velocidad. 
Mattox y colaboradores registraron el caso de un paciente que sufrió 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 lnfonnaron un caso de penetración 
retrasada del corazón por una grapa, que al parecer emigró con lentitud por el t6rax. MtGlll 
Y colaboradonas publicaron un caso de empalamiento cardiaco por la pila de una cerca 
mat.tllca. 

Parece estar increment.4ndoce la incidencia de heridas cardiacas penetrantes, quizá por 
un aumtnto real de IDI actos civiles violentos. Ad~ el tl'lll1tport1I m6& 14pldo de los PI· 
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cientes desde 11 escena de la lesión y las mejoras de la fa1e prehospitalaria pera la asistencia 
de IDI Individuos tl'llUlllltizados, pueden haber contribuido peni que Clda vez mds pacien­
tes lleguen con vid• 11 hospital. La mortalidad prehOIPitalarie por traumatismos cardiacos 
penetrantes varió, en los decenios de 1960 y 1970, entre 50 y 85 por ciento. Cooley Y 
colaboradores, por ejemplo, seflalaron una proporción de defunciones antes de llegar al 
hospital de 60 por ciento en 1955. Baker y colaboradores en 1980 informaron que 51 por 
ciento de sus pacientes habían muerto al llagar al hospital. En contras18, en un informe. 
Más reciente publicado en Sudáfrica, Oemetriades y colaboradores analizaron 532 casos de 
traumatismos cardiacos penetrantes recopilados durante dos al'loe. Murieron 407 pacientes 
(76.6 por ciento} antes de llegar a la asistencia rnédice. A pasar de esta mortalidad prehospi· 
talaria elevada, un mlmero importante de pacientes iia91ron vivos al h01pital, muchos en es­
tado ag6nico, lo que hizo posible contar con unos momentoe para la reanimación. En el 
propio análisis de los autores, de 228 casos de traumatismos cardiacos J)enetrantes (1963 
a 19831, 60. por. ciento de los pacientes estaban clínicamente muertos o en astado agónico 
durante los ultimas al'los dal estudio. Estos datos sel'lalan un patrón cambiante de la presen­
tacibn da los traumatismos cardiacDl, sobre todo en loe centros de t111umatolog(a del interior 
de las ciudades. 

Los sitios comunes de penetración cardiaca son conMCuencl1 ·de la localización anatómica 
de las diversas cavidades del corazón. El ventriculo derecho, con su exposición m6xima 
hacia adelante, es el que está en mayor peligro de lesionarse. En una revisión colectiva de 
1802 pacientes .Karrei y colaboradores encontraron afección del ventriculo derecho en 
42.5 por ciento y del ventriculo Izquierdo en 33 por ciento de loe CllOI. Estaban afectadas 
con una frecuencia mucho menor Ja aurlcula derecha (15.4 por ciento) y Ja aurlcula izquierda 
(5,8 por citnto) Se encontraban laslonados Jos grandes VllOI intrape~rdlcos. Sólo en 
3.3 por ciento de Jos pacientes, y fue rara la lesión traumática de los vasos coronarios. 

FISIOPATOLOGIA 

La presentación el lnlca de la penetración Clrdlace es un fen61119no compuesto por las fun­
ciones relativas de las dos consecuencias prlmordialas de asta lesión: taponamiento peri· 
c6rdlco y hemorragia grave. Contribuyen en ocasiones al cuador el In leo otros factores menos 
comunes, como defectos valvulares o septales, es lsqliema mlocárdlaca por Jesibn t111umdtlca 
de IOI vasos coronarlos o Infarto coincidente. El grado de taponamiento peric6rdico depende 
del tamaño del desgarro en el paericardio, Ja magnitud de la hemornigla desde Ja herida car­
diaca Y la cavidad cardiaca afectada. En el caso de las heridas por 11tma blanca, el desgarro 
perlc4rdlco puede quedar sellado con rapidt!z por un c°'gulo o por la grasa adyacente. Por 
tanto, da 80 a 90 por ciento de los pacientes que sufnin heridas penet111ntas manifiestan ta· 
ponamiento. En ocasiones sella con prontitud una pequeña herida cardiaca, es especial del 
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ventrículo Izquierdo, y se Interrumpe la hemorngla con ausencia de signos de taponamiento. 
· Tiene Interés sellllar que, en la serle Informada por Oemetrlldes y ·cof1boradores, experi· 
mentaron taponamiento 92.7 por ciento de los paclentet que tenlan heridas del ventr(culo 
derecho, en contraste con sólo 42.9 por ciento de aquellos con herida en el ventriculo 
Izquierdo. 

Cuando cierra la herida pericárdiaca, 11 hemorragia nlplda to1tenlda favorece la coagula· 
cl6n lllM que la desfibrllización de la sangre. Puede baatar para producir el cuadro cl(nlco 
del tlpOnamiento, de 60 a 100 mi. de sangre y coágulOI en el pericardio. En esta etapa, la 
elev1Ci6n de 111 pr11lon1 de llenado del corazón por la adminiltracl6n rápida de volumen, 
puede superar al taponamiento y conservar el gasto cardiaco y 11 presión arterial general;° 
11 la llamada etapa del taponamiento compensado. Cullldo se 11991 a lot l Cmitas de distensión 
del pericardio, ·sin embargo, la acumulación de una cantidad Incluso pequefta de sangre adi­
cional, 1lteranl du manera importante la conU:actilldld y el gasto cardiacos. Sobreviene hi­
potenslbn general S\lblta y profUnda. Si no se alivia el taponamiento, Pl'oduclrá disminución 
progresiva de la perfusl6n coronarla y cerabfal y culmln1nl nlpldamente con la muerte del 
sujeto. 

En contrllte con la heridas da tipo penetrante por 1rma blinca, la producldal en el perl­
cárdlo y las cavidades cardiacas por proyectiles de arma de fuei!O suelen ser grandes. l.!I he­
morragia consecuente dominan! la presentación c1Cnk:e an ~la de MCO perlcbrdlco 
abierto. Las lesiones concomitantes de tórax y abdómen contribuyen a la pbdlda de sangre 
y a la hipovlleml!. No suela haber taponamiento peric.lrdico (80 por ciento). Tiene interés 
que el taponamiento, cuando ocurre, parece ser un factor de pfOllÓltico favorable. Caras· 
quilla y colaboradores observaron que fallacleron doe d9 14 PIClentes cuando habla tapo­
namiento, en contrllSte con cinco de 13 cuando éste no existía. Taul y colaboradores in· 
formaron dltos semejantes. 

DIAGNOSTICO 

Se 101pechanl penetración cardlaca en todo paciente que haya eKp.-lmentlldo traumatismo 
en 11 parte anterior del tOraK y manifieste lnestabllldad hemodln4mlca. En la "zona de 
peligro" de Suer V Murdock se encuentran 111 reglones prvcordlal, eplgéstrica y mediastC· 
nlca superior. Las heridas penetrantes dentro de este campo, acompafladas de hipotensión, 
deben sugerir de Inmediato lasl6n cardiaca. Slemens v colaboradores, por ejemplo, encontra­
rDll que 65 por ciento de los pacientes de su estudio que requirieron cardiorrafla hablan su· 
frldo heridas de la parte alta del medlatino. OeGennaro y colaboradores analizaron 63 pa­
cientes con heridas penetrantes cerca de la silueta cardiaca y encontraron que 65 por ciento 



Alg"ri Lmu par:.. el diagnóstico 1 el trata.miento de ·laG lesiones 
ti·:lumlLicaa carJiuc;.o !Jen~Lruntea. · · 

Ht.klDAS PRJ:X:ORDlALES Y .t;PIQASTUICAS 

HlPOT>:NSlOH 

t 
S05Pl.'CHA DE TRAUHATlSKb CARDIACO 

cuNT•OL UE v1L Ri:;srIIATORI.t.S 
LINU& VEHOSAS ci,;uTHALEli 

AHl'LlAClON DE VOLUMEN 
TOAACOST<JHIA CON SONDA 

LS'!'Alill.IDt.D Uü:ODINAMlCA lHi.::;TAUlLlDAD Hll!ODINAHlCA 

./ 

:it.~;:fi:.H: :;~¡;.. ,\ l.ñ !;;.1;. Di:. 
or1.~;;..c 1 i.:rtt.!i 

¿CAPACID.\D OPl:.RATOHlA DI LA SALA OJ:: URGl:JlClAS? 
/ -- - --------- - - - -- - - - -- - -- -" 

-"2 -
Pi.lilCARDIOCENTESlS 
C.\TETE.R INTUA!'r;RICAHDICO 
A~PIHACiuH CONTINUA 

- ;!l_ 

TOHACOTOHI.\ INMEDIATA J:;N 
LA SALA Ut. UHGhMClAS 
ALIVIO DEL TAPO!IAHUNTO 
CARDIORRAFIA 

1 
THJ.N!iFLRJ:.ÑClA A LA SALA DI:; UPl:.RAClON~ 
CAHillJRHAFlA Di:FlflITlVA 

\':J;T;.:;;. ¡•¡,,¡.¡c;.~¡¡Ic;. ZUBXH'OIUl:A COUTl\OL IJ}:; LA:; OTl<AS u;:.;IONl:;S TUALHATICl.~ 
en.mu. Di: LA lNClSION 

1 
'..:c.. : ... ;.¡.'¡H~:~ Li. ¡)J,.G~.¡.:.:;'i.lCU 



13 

tenía heridas torjxlcas que requirieron control operatorio, entre ellas 62 por ciento con 

leslOllll cardiacas. 

Los síntomas v signos de taponamiento cardiaco difieren según la cantidad de sangre 
v ~gulos dentro del pericardio. Agitación, disnea v obnubllaclón emporan con rápldez 
hasta lleger al coma, conforme se incrementa la gravedad del taponamiento. Había la tríada 
ciática de Beck, consistente en distensión dt las venas cervicales, ruidos cardiacos amor.ti­
guados e hipotensión en menos de 1 O por ciento de los casos en una serie, V en menos de 

40 por ciento en otros informes diversos, la elevación de la praslón venosa central con dis­
tensl6n de las venus del cuello, sugiere el dlagn61tlco de taponamiento. Sin embargo, estos 
datos pueden sar resultado de otras alteraciones como neumotórax a tanslón, escalofrios o 
esfuerzos. La posición Incorrecta del catér puede producir una medición errónea de la pre­
sión venosa central. Rara vez son útiles para el diagnóstico los signos cllnlc:os de lesión car­
diaca. En ocasiones se ha mencionado al neumopericardlo como pruebe dt penetración perl­
cárdlca. Pu&den ser lltiles la fluoroscopia del tórax para demostrar disminución de la movi· 
lidad cardiaca v la ecocardlografíe para obnmar lm4genes del líquido peri~rdlco. No debe 
confiarse de manera absoluta en estas investigaciones, salvo en el raro peclente que esta 
extraordinariamente estable. 

A menudo se ha descrito v aconsejado la perlcardlocentesls por vía paraxlofoidea afee· 
tuada culdadOAmente bajo vigilancia eiectrocardlograflca. Sin embargo, son comunes los 
resultados falsos. Por ejemplo, Trinkle v colaboradores observaron tres resultados positivos 
falsos v nueve. negativos falsos en un grupo de 47 sujetos sometidos a perlcardiocentesis. 
Cuando tiene buenos resultados, sin embargo, al estudio confirma el diagnóstico v permite 
la atplracl6n tarapdutica de la sangre parlcárdica, para estabilizar temporalmente al paciente 
como preparación para la toracotomra. 

En la figura 1 se presenta un algoritmo que puede facllltar el dlagn6atlco oportuno del 
taponamiento cardiaco en Individuos estables con heridas penetnnt11 del precordlo. Los 
pacientes con estabilidad hemodlnámlca v potencial de taponamiento cardiaco deben trans· 
portarse de Inmediato a la sala de operaciones para observación sostenida v diagnóstico. 
En estos pacientes es necesario efectuar paricardlocentesis o, de preferencia, abrir una ven· 
tana perlc4rdlca subxlfoldea para confirmar el diagnóstico. 

Como propusieron Trinkle v colaboradores, se puada iniciar la vanuma subxlfoidea bajo 
anestesia local o general. Se efectúa una Incisión vertical en la línu media sobra el apt!ndlce 
xifoides V 11 parte alta d~I epigastrio. Se eleva o extirpa dicho ep6ndlce para dtjer a la vista 
la membrana pericardlofrénlca. La incisión entre dos puntos de fijación en este sitio, crea 
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una ventana en el saco peric4rdico para la inspección. Cuando 18 confirma lesión cardiaca, 
la Incisión puede extend8118 como estemotom(a media para efectulr cardiorrafia. Como es 
posible la exploración del saco paricárdico bajo visión directa, la técnica tiene precisión 
sostenida. Ha sido criterio de los autores aRadir la exploración peric.irdica subxlfoidea a la 
laparotomía en todos los pacientes que tienen heridas epigástricas con posibilidad de lesión 
cardiaca. Ha sido recompensadora la identificación de lesionas cardiacas insospechadas en 
tras pacientes. 

TRATAMIENTO 

Como suceda con todas las victimas da traumatismos, el tratamiento de las heridas pene­
trantes del corazón se Inicia con valoración inicial rápida y control de las normas Msicas de 
la reanimación. Se conservan Ju vías respiratorias, se garantiza la ventilación y se inicia la 
administración rápida de vol~men a través de lineas intravenosas de gran calibre. Muy al 
principio de la reanimación 18 debe colocar un catéter venoso central con vigilancia frecuente 
de esta presión. Muchos de estos pacientes tienen neumotórex o hemotórax concomitantes; 
la evacuación oportuna del espacio pleural mediante sanda de toracotomfa mejorará la 
ventilación y la oxigenación y permitirá verificar, de manera más precisa, la presión venosa 
central. 

Como 18 indicó, la asistencia subsecuente de estos sujetos depende de la estabilidad he· 
modinámlca (flg). Los pacientes estables, a los qua se pueden estabilizar con facilidad me· 
dlante administración rápida de volumen (al principio con soluciones cristaloides y, a con· 
tlnuaclón, mediante sangre de tipo específico), de pueden transportar de inmediato a la 
•la de operaciones para observación y confirmación del diagnóstico, mediante ventana peri· 
c4rdlca subxlfoldea o estemotomía media, o Incluso toracotom(a, la estabilidad llmítrufe 
es Indicación para efectuar en la sala de urgencias parlcardlocentesis, toracotomra o ambas, 
según las caP1Cldades operatorias con que se cuente en el centro de asiste.ncia médica. 

FUNCION DE LA PERICARDIOCENTESIS 

En esta época moderna ya no as una opción la pericardiocentlllis para el tratami.ento de· 
flnltlvo de la penetración cardiaca con taponamiento, Sin embargo, puede tener una aplica· 
cll>n cardiaca con taponamiento. Sin embargo, puede tener una aplicación para estabilizar 
lnlcl•lmente al sujeto, sobre todo en centros que carecen del equipo para efectuar operacio­
nes mayores en el •rea de recepción del hospital. Moreno v colaboradores aconsejaron la 
perlcardlocentasls como preludio di 11 transferencia del paciente • 11 sel1 di operaci011111 
para toracotomr1, e Informaron buenos resultados en 12 d1 16 pacientes. Breaux y cola· 
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boradores observaron, sin embargo, que 35 de 85 pacientes se sometieron a perlcardiocente­
sls, experimentaron taponamiento recurrente con deterioro de los 1ign111 vitales. La mor­
talidad en ellos fue de 23 por ciento, en contnllte con 16 por ciento en los que no tuvie­
ron taponamiento recurrente. 

Sugg v colaboradores registraron incidencia de resultados (23 por ciento) negativos fal­
sos con la aspiración pericllrdlca. La mortalidad en ellos fue de 23 por ciento, en contraste 
con 16 por ciento en los que no tuvieron taponamiento recurrente. Sugg v colaboradores 
registran lnsidencia de 23 por ciento de resultados negativos falsos con la aspiración pericar­
dica. Durante la toracotomía, todos estos pacientes tuvieron de 100 a 650ml. de sangre 
en saco pericardlco. Estas pruebas negativas falsas brindan una equivoca seguridad que po­
dría terminar desastrosamente. Es apreslable el peligro de que el personal no experimentado 
causa lesibn cardiaca o de arterias coronarias. 

Además, el tiempo dedicado a efectuar procedimiento v el retraso consecuente para ali­
viar el taponamiento ponen en peligro los optimas, resultados. 

A pesar de estas limitaciones, la pericardiocentesis, cuando se efectúa edecuadamente 
tiene una función provisional valiosa como preludio de la toracotom ía, v est1I indicada en 
las Instituciones en las que ocorren retrasos Inevitables para brindar la asistencia operatoria 
definitiva. Sonda permanente en el saco pericardico v aspiraciones repetidas, podrlan garan­
tizar la estabilidad hemodinamica antes de la tora<:otomía. 

En otras publicaciones se han descrito los detalles técnicos de la pericardiosentesis. Se 
hin descrito los detalles t6cnlcos de la perlcardiosentesls. Se acepta en general que el acceso 
subxlofoldeo, es el mejor v que la aguja debe introducirse bajo vigilancia electrocardiogra­
flca. Tate v colaboradores describieron una modificación a este metodo tradicional. Se 
hace entr1r la aguja en angulo da 45 grados con el plano frontal hacia el hombro derecho, 
con lo que 8lto lnstrum1nto se coloca en paralelo, más que en Angulo recto, con el dpice 
del ventrículo v. de esta manera, disminuye la posibilidad de lesión miocdrdica. 

FUNCION DE LA VENTANA PERICARDICA SUBXIOFOIDEA 

Como se senaló, este método se ha recomendado como preludio de la toracotomía en 
pacientes estables, para confirmar el diagnóstico de taponamiento cardiaco. Moreno y co­
laboradoras utlllzaron asta tllcnlca para estabilizar a los p.:lentas con hipotensión 1istó­
llca. Trlnkl1 V colaborador11, v Arom v colaboradoras, EO!llejaron el mftodo de manera 
slltemdtlca en la sala de operaciones, antes de la toracotomía. Sin embargo, en opinión 
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d 1 IOf autoras y de otros Investigadores, ol procedimiento es innecesario en los pacientes 
estables con diagnóstico da taponamiento. Para quienes se encuentran inestables, el proce· 
dimlento de elacci6n os la toracotomla urgente sin mayor retraro. 

TRATAMIENTO DEFINITIVO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DEL CORAZON 

El tratamiento definitivo de los traumatismos cardiacos conslte en cardiorrafia a través 
da torecotomla o estemotomla. Es indispensable efectuar con la mayor prontitud el alivio 
quirúrgico del taponamiento y la reparación de los desgarros cardiacos. De manara tradi· 
clona!, la toracotomla anterior izquierda o anterolaterai he sido la inci1lón preferida, y se 
efectúa a travds del quinto espacio intercostal. SI es necesario se IC11ra la exposiciOn mayor 
mediante extensión transesternal hecla el lado derecho del tórax. Se abre el perlc~rdio por 
delante del nervio frdnico, y se alivia el taponamiento. La hemorragia del corazón se contiene 
madiante ociuslbn digital, y la herida se sutura mediante puntOI de colchonero de Tevdek 
2-0 sobre cuentillas de Teflon. Sustitutiv01 adecuadOll de estas cuantlllas, sino se dispone 
de ellas, son las tiras de perlcllrdio. Requieren atención especia! las heridas que es!An cerca 
de los vasos coronarios. Los puntos de colchonero horizontales colocados por debajo de los 
vasos evitan la obstrucción del flujo coronario. En ocasiones 11 ha empleado una redecilla 
protl!tica para cerrar los grandes defectos producidos por proyectiles. Es posible efectuar 
la reparación primaria de un importante vaso coronario lesionado mediante derivación car· 
diopulmonar o sin ella, Pueden ligaoo las ramas coronarias má pequellas que se encuentran 
lesionadas. 

El control da las heridas en aurículas, venas cavas o aorta suelen lograne mediante colo­
cación lateral da pinzas vasculares y puntos. Las heridas de mayor tamano requieren en oca­
clones oclusibn temporal de la circulación, mediante compresión da la aurlcula derecha en el 
sitio de entrada de la vena cava superior, colocación lateral de pinzas vasculares v reparación. 

En los óltimos anos se ha publicado un número cada vez mayor de informes que favorecen 
la esternotomla media como alternativa superior a la toracotomla anterolateral. El acceso 
medio brinda una exposición extraordinaria del corazón y los grandes vasos, y se puede 
llegar por la misma a los hilios pulmonares para efectuar el control cuando es necesario. 
La lncisi6n es una extensión lógica despóes de una ventana subxlfoidea preliminar. La exis· 
tencia hacia el abdómen como herida de laparotomla en la !{nea media, brindan un acceso 
excelente a la cópula del higado y a los otros 6rgan01 de la parte alta del abdómen. Sin 
embargo, las desventajas de la esternotomla consisten en que es dillcll llegar a través de ella 
1 la estructuras de la parte posterior del mediastino, como aorta y esófago. Además, la 
rotación cardiaca para reparar las heridas de la perle posterior es dillcii, y puede producir 
arritmias mortales. Por tanto, si la trayectoria del proyectil sugiere lesión traumática de la 
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parte posterior, lo mlis adecuado es evitar este llCC8IO medio. Tknlcas clásicas muv útiles 
son autotramfus16n, flltracl6n de la sangre en pantalla fina V derivación cardiopulmonar. 
La reanimaclbn satisfactoria del COl'8Zón que se encuentra en arritmia o fibrilacl6n, requiere 
que se tenga mucho cuidado con los detalles. Rara vez se logran buenos resultados con la 
desflbrlllzacl6n de un corazón vaclo, acid6tlco o hlpóxlco. De enorme Importancia para la 
cardioversl6n con buenos resultados son ampliaci6n Inmediata del volumen, correción de la 
acidosis, conservación de la perfumfa. Estas alteraciones deben corregirse antes de intentar la 
desfibrilaclón, porque los Intentos repetidos de la misma producen acumulación Importante 
de calor y lesión del miocardio, v reducen al mínimo las posibllldades de conseguir una 
buena cardlovarsl6n. 

CONCEPTO DE LA TORACOTOMIA EN LA SALA DE URGENCIAS 

Un andllsl1 reciente de 20 al'los de experiencia con las lesiones cardi1C81 penetrantes en 
la Institución en que trabajan los autores, mostró que 61 por ciento de los pacientes lle· 
garon al hispital sin signos vitales, Más aoln, la proporción de pacientes que se encontraban 
moribundos a su llegada con los que tenlan signos vitales fue de 1 al 1.6 durante los prl· 
meros siete ellos. del estudlo, en contraste con 1 a 0.6 en loa <iltlmos siete al'los. Estos da· 
tos Indican un patrón cambiante da presantaci6ncllnlca de las lesiones cardiacas penetrantes, 
y tipifican las experiencia de la mayoría de los centroa urbanot de traumatología. Muchos 
pacientes que en afies anterlore= habrían muerto en la escena del incidente llegan en la 
actualidad en 91tado agónico al centro de urgencias, y requieren tratamiento definitivo 
unmedlato. No tolerarán los retrasos ulteriores por el alivio del taponamiento cardiaco 
mientras se transporta a una sala da operaciones localizada en otro sitio del h01Pital. Por 
ello, surgió el concepto de I~ toracotomla de ta sala de urgencias, apllceda en los servicios 
de reanimación bien equipados de le zona de 1t1C1pcl6n del hoapltal. 

Stelchen y colaboradores se encuentran entre los primero¡ que propu1l1ron este concepto. 
LOI esfuerzos Iniciadores de Mettox y colaboradores pusieron en boga Bite criterio, que se 
ha extendido hacia todos los tipos de hospitales de traumatología lo mismo qua a hospitales 
general• pObllcos. Se tiene en la actualldad una experiencia de diez al'los, y en diversas re· 
visiones criticas se han analizado Importantes indlcaclon81, seleccl6n de pacientes y resul· 
lados obtenidos del procedimiento. El entusiasmo Inicial y sin frano por este técnica, dio 
paso a un optimismo precavido. Esté claro en la actualidad que la indicaciOn más sobresa· 
lienta para la toracotomía de sala de urgencias, es el paciente en estado agónico por tapo­
n1mlento c:1rdiaco secundarlo a traumatismo tordxico penetrante. 

Indicaciones y seltK:Ci6n de pacientes. En la fig. se resumen las Indicaciones para la 



18 

toracotomfa en la sala de urgencias en caso de traumatismo cardiaco penettante. En general, 
una indicación es la ausencia de reacción inmediata a los •fuerzos de reanimación en el 
peciente que se encuentre en estado agónico por traumatiamo toráxico penetrante. En el 
cuadro se resume una clasificación de pacientes por gravedad graduada de anomalfa fisio­
lógica, que se basa en el estado el ínico de presentación. Esta clasificación es rápida y fácil, 
e identifica a los pacientes que se benefician más con la toracotom(a en la sala de urgencias. 
Los que no manifiestan signos de vida en la fase prehospltalaria suelen morir y en ellos son 
inútiles la toractomla y los otros intentos de reanimación. Los que se encuentran en los gru· 
pos mortal y agonal, requieren toracotomía inmediata para tener alguna posibilidad de s· 
brevlvir. Los que llegan en choque profundo con una presión sistólica menor de 80 tome 
pueden tratar lniciaimante mediante ampliación de volumen, pero la falta de estabilización 
debe precipitar la toracotom(a inmediata. 

La desviación desde este protocolo dá por resultado un incremento de la mortalidad. Por 
ejemplo, cinco de los pacientes del grupo agonal, atendidos por los autores, se transportaron 
a la sala de operaciones para toracotomla y todos ellos expiraron, a pesar de tener lesiones 
traum4ticas cardiacas y concomitantes potencialmente corregibles. En cada caso se encontró 
taponamiento tenso en el momento de la toracotomia, que podría haberse descomprimido 
en ia sala de urgencias mediante toracotomla. 

Considaracion• tllcnlcas. En los centros con gran número de casos traumatólogos, las sa­
las de reanimación están bien equipadas con penonal y materiales para la ejecución de to­
racotomla. En una excelente revisión de Felicidad y Mattox, que debe ser estudiada por los 
médicos interesados en ei procedimiento, se describen detalles tdcnicos, precauciones v erro­
res del mismo. 

Técnicas adjuntaS que pueden fomentar la eficacia de la toracotom(a en ia sala de urgen­
ci• son: autotransfusión, dariveción caripuimonar con equipo portátil v pinzado tramverso 
de la aorta. Aunque el acceso recomendado hacia el corazón es la tOl'acotomia anterlo-late­
ral, los autores han efectuado estemotomfa media en la sala de urgencias y están impresiona­
dos por la facilidad y la rapidez con que se puede lograr a través de ella la exposición del co­
razón y los grandes vasos. En un anállsi1 final~ sin embargo, el cirujano debe recurrir al acce-

. so que le sea más cómodo, porque de retraso en el alivio del taponamiento l!I un aspecto de­
terminante de la supervivencia. 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO 

El pronóstico de los pacientes con heridas penetrantes del corazón y que se pueden trll'IS· 
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portar 1 I• 111• de operaclon11 para toracotom(a y canllorralla es excelente. En la propia 
1xperitncl1 de 1111 autora con 228 paclentn qu1 111fr(1n llllontt e1rdi1C81, se encontraban 
lo bmtante e1tebles para transportam .a la sala da opel'ICion•, 32 con heridas por instru· 
mento punzocortantes y siate con heridas por proyectil de 1rm1 de fuego. Las proporciones 
de supervivencia un estos pacientes fueron de 97 y 71 por ciento, respectivamente. Otros 
autores han registrado patrones semejantes de supervivencia, Los resultados con la toraco­
tomí1 de 1111 de urgencias en las lesiones canllacas penetrantes, son má difíciles de analizar 
a causa de las diversas descripciones empleadas para estos caS01, como se ilustra en el cuadro 

y guarda una buena correleclón con el pronóstico. Las proporcion• de supervl111111cia 
aproximadas en estOll cuatro grupos son 0,30, 40 y 60 por ciento, iwpectlwmente. Las 
varlaclones considerables un las proporcionas du salvamento oblervada en el cuadro , po­

drían estar releclonadas tambdn con 1111 nllmtros relativos de herida por Instrumento pun· 
zocortante y por proyectil de 1rm1 dt fuego en las dlferunte111ri11. Por ejemplo, Schawb 
y collbol'Mlores ·comprobaron le supervivencia de 13 a 14 peclentes 111 lltado agónico, 
todos ellos con heridas por instrumento punzocortante. Son mucho menos favorables los 
resultados con la heridas por proyectil de arma de fuego, 

En los pacientes que no ti1nun signos vital• en el momento de lngrllO, la toracotom ía 
de sala de urgencias produce los mejores l'llUltadoe en ¡xwencll de un trtu~tlsmo car· 
dleco definido (cuadro ), Aún son posibles las pniporcionn considerables de supervl· 
vencla Incluso en ausencia da actividad cardleca, lo mismo qua di 1etlvidad pupilar, En 
el momento de la torecotomía. De aquí qua la toracotomía 8IUI lndlcadl Plfll IOS pacientes 
qua se consideran "clínicamente muertos", en tanto hlya habido algunos slgnm de vida en 
11 f15e preh111pltaiarla Inmediata. Cuantificación de le gravedld di In lesión mnatómlca y 
fisiológica por causa de traumatismo cardiaco penetrante. 

Por lo descrito hasta ahora, y por el contenido del cuadro , es manifiesto que son consl· 
derables las flflcultades para v1lorar y comparar las dlfll'llntes serl• di trau!Ñtl1mos canlia­
cos penetrantel. Trinkle sellaló hace poco la aut011leccl6n Inherente de pacientes observada 
un estos casos, y qua complica las comparaclon11 de peclentes y rwultld111 entre las dlferen· 
tes s1rles clínicas. Pira cuantificar los traumdtlsmos cardiacos en cuanto a !ll'IVlldad de las 
l11ion11 1n1tómlcat y fisiológicas qua producen, los autores han propuesto recientemente 
un esquema índice de gravedad para lesiones traumdtlcas canlilCll y tor.ixlcas. Como la 
magnitud de los traumatismos concomitantes desempena una función en el pronóstico, 
este esquem1 conplemente el índice de traumátismos abdominllf!I descrito por Moore y 
colaboradores, basado en un análisis del factor de riesgo y 11 gravedad del traumatismo 
orgilnlcos. 
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En el cuedro 4 .. Ilustran los factores de riesgo y el índice de gravedad en relación con 
los órglnos tcriclcos y el dlculo del índica toral, de traumátlsmos penetrantes. El tapona· 
miento cardiaco produce une alteración fislológlca que •tá fuera de proporción con la 
lesión anatómica. Por tanto, tiene importancia particular valorar la alteración fislológlca 
1'11Ult1nt1. Por. este motivo deba cuentlflcane y tomane tamblen en cuenta la leslón fl· 
1lol6gica, como se Ilustra en el cuadro • El análisis de 112 pacientes con traumátismos 
cardiacos penetrantes reveló que estos índices guardabln ur111 correlación excelente con le 
supervivencia ( 0.827 y 0.928, respectivamente). El ejemplo de un esquema de esta cla· 
se de descripción de la gravedad de las lesiones en los Informes futuros de los traumatls· 
mos cardiacos, permltlnl efectuar un andlials mila científico da los resultados terapdutl· 
COI, 

FACTORf:S PRONOSTICOS 

Los factores pronósticos favorables en caso de traumatismo cardiaco son: lesiones de una 
sola cavidad, heridas penetrantes y ausencia de defectos lntrecardlacos Importantes. La esta· 
bllidad hemodlnámlca a la llegada o la establllzación rápida mediante reanimación Inicial 
permite el transporte a la sala de operaciones para toracotomía, es acompaftada de una 
supervivencia significativamente mi!a elevada. Moreno y colaboradores demostraron que el 
taponamiento pericárdlco puede tener un efecto prowctor al detener el desangramiento: so­
brevivieron 73 por ciento de los peclentes con taponamiento, en contrmte con 11 por ciento 
de los que no lo wn (en. 

Son factores pronósticos desfavorables la presencia de leslon11 traumátlcm Importantes, 
les heridas por proyectil de arma de fuego, el desgarro de vasos coronarlos y las lesiones de 
varias cavidades, lo mismo que el retraso del diagnóstico y el tratamiento. Como el retraso 
para el tratamiento definitivo mediante toracotomíe y cardlorrefia es una consideración pro­
nóstica Importante, deba volvene óptima la asistencia prehospltalerla para estos pecientes. 

Asistencia prahospltalerle en lesiones cardlecas penetrantes. 

Actualmente la asistencia prehospitalaria de les víctimas de traumatismo es motivo de mu· 
ches discusiones, y son numerosas les controversias en favor y en contra de la estabilización 
en el campo. Las Interrogantes que motiven le discusión son: lpuadan y deben estabilizarse 
los pacientes en el campo antes da intentar su transporte al hospital? lPueden mejorar los 
pacientes moribundos (puntuación traumatológica de 1 a 3), mediante maniobras de apoyo 
vital especializado (ALS) en el campo7 
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M8ttox y Fellcl1no no encontraron sobrevivienteuntre 100 pacientes traumatizados que 
se sometieron a compresión cardiaca externl durantl m6s da tl'lll minutos en el periodo pre­
hosplt1l1rlo. Jacobl y colaboradores no observaron beneficio alguno con la intervención 
ALS prehospltalaria en pacientes que tenían una puntuación traumatológica baja. En un 
grupo de ¡llC!entes "potencialmente selvlbles" que 1Ufrl1n leslOlllll cardiacas, Gervln y Fis­
cher observaron que no hubo sobrevivientes en el grupo estabilizado en el campo, en compa· 
ración con una supervivencia de 83 por ciento en los pacientes que no experimentaron retra· 
so por esos motivos. Los autores han analizado 100 pacientes consecutivos con traumatls· 
mos torácicos penetrantes que se encontraban en estado agónico, y que se sometieron a tora· 
cotomía da reanimación en la sala de urgencias. Compararon la gravedad anatómica y fisioló­
gica da la lesión, lo mismo que los resultados de la estabilización 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 traumatología se encontraba 1610 a ocho minutos en 96 por 
ciento da los CGSOI. Los intentos de estabílizaclón en el campo, Incluso la Intubación endo­
traqueal, no mejoran las puntuaciones traumatológicas ni el índice fbiológico en ninguno da 
los pacientes. Sobrevivieron 10 e~ total, y nueve de ellos tenían lesiones cardiacas. Más aún, 
sel1 da 10 sobrevivientes se transportaron en vehlculos de la policía o en automóviles priva· 
do, y no se sometieron a maniobras da reanimación durante el período preh01pltalario. 
Otros tras sobrevivientes recibieron únicamente apoyo vital b611co dal servicio médico de ur· 
gencia durante el trayecto. 

Estos datos sugieran que es de Importancia crucial el tramporte Inmediato del paciente 
agónico por traumatismo penetrante de tórax al hospital. Conocer la patogenia del tapona· 
miento cardiaco explica estos resultados. L01111jetos necesitan alivio inmediato del tapona· 
miento v control de la hemorragia que IDI est4 desangrando, lo cual puede lograrse 1ólo en el 
hospital. Ninguno de los procedimientos de tipo ALS efectuados en el campo pueden benefi· 
ciar a los pacientes moribundos de este grupo. La 11lstencla hospitalaria de estos individuos 
gravemente leslonldos, sen! óptima mediante un 1istema da tran1porte eficiente con adecua· 
do control mddlco. 

SECUELAS RESIDUALES Y TARDIAS 

Los progl'8IOI recientes en la valoración no invasora e invasora de la hemodimlmica cardia· 
ca han culminado en el descubrimiento de un número cada vez mayor de complicaciones in· 
tracardiacas en los sobrevivientes de traumati1mos cardiacos penetrantes. Symbas y colabo· 
radore1 se encuentren entre IDI primeros que definieron este problema y presentaron sus da· 
tDI de vlgflancla en !i6 pacientes da traumatismo cardiaco. Experimenllron 16 secuelas ter· 
dlas 14 pacientes derivaciones intracardlacas cuatro, lesiones valvulares tres, aneurismas ven· 
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trlculares cinco v retención de cuerpos extranos tres. Fallah·Nejad V colaboradores vigilaron 
1 29 de 1u11obrevlviente1 durante un periodo de dos sema1111 a 16 a/los, Se desarrollaron 
complicaciones secundarlas en 16 pacientes, que consistieron en defecto del tabique lnter­
ventricular en cuatro v Ustulas aortocav8$ v aortopulmonares en dos. Es Interesante que la 
valoraclón cardl1C8 posoperatorl11istemética, en siete de nueve pacientes durante la segunda 
mitad del periodo de estudio reveló lesiones cardiacas Insospechadas Importantes en seis. De 
conformidad con estos datos, se recomendó una valoraclón detallada endrgica en todos los 
sobrevivientes de lesiones. traumáticas cardiacas penetrantes. Mattox V colaboradores vigila· 
ron a todos los sobrevivientes de traumatismos cardiacos penetrantes del grupo estudiado 
mediante exploración f(sica, enzimas cardiacas v electrocardiograf(a, Los pacientes sintomd­
tlcos v los que tenían signos físicos anOl'llllles, se sometieron a valoración ulterior mediante 
ecocardlograf(a bidimensional v Doppler pulsada, cateterismo cardiaco o ambas cosas. El 
ecocardlograma fue anormal en 30 de los 37 pacientes sintomáticos. En cinco se encontró 
turbulencia ventricular derecha por fístulas o por defecto del tabique lnterventrlcular; todos 
ellos se sometieron a una Intervención secundaria por estos trastornos. Como conclusión de 
sus observaciones, recomendaron .un esquema de valoración del paciente que 1e ha sometido 
a cardiografía, v que se rasume en la flg. • Esta valoración dtbe ser parte de la asistencia 
de los traumatismos cardiacos ptnetrantes. 

Una complicación potencial secundaria a lasherldas cardllcal por proyectil de arma de 
fuego, es la embollzaclón del proyectil desde el corazón hacia los V11101 generales, v la han re­
sumido can detalles Symbas V colaboradores, Mattox v colaboradoras, v Graham v Mattox. 
Van Wav se refiere tambidn a la embollzaclón del proyectil en Bite nllmero. 

TRAUMATISMO CERRADO DEL CORAZON 

Actualmente se obse1Van con mavor frecuencia traumatismos cardiacos cerrados, por cau­
sa del Incremento reciente de los accidentes automovil ístlcos a grandes velocidades. Es muy 
amplia la variedad de lesiones traumdticas que se pueden producir, las cuales varían entre 
"conmoción mloc.4rdlca" v rotura cerrada. 

CONMOCION Y CONTUSION CARDIACAS. 

Aunque agrupadas con el tdrmlno colectivo "contusión mloc.4rdlca", estas entidades se 
pueden distinguir entre sí por la falta de lesión celular en caso de conmoción, v por la pre­
sencia de necrosis mlocilrdica en caso de contusión, Aunque algunos autores han restringido 
el empleo del término "conmoción" a la ausencia de lesión celular miocdrdlca v de descarga 
de iloenzlmas cardiacas hacia la circulación general, en estudios mm recientes se ha propues­
to que se emplee el t4rmino en los pacientes que tienen investigación positiva de fosfocinasa 

MD de la creatina, pero datos encocardiográficos bidimensionales negativos. 



La Importancia clfnlca potencia! de la contusión cardiaga se relaciona con 1us posibles se­
cuelas, entre las que se encu1ntran arritmias cardiacas, lesiones valvulares, rotura valvular, 
acontecimientos tromboembólicos e insuficiencias cardiaca congestiv1. 
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Entre I• compllcaclones tardíat estdn aneurismas ventriculares y peric:ardltl1 conitrictiva 
crónica. 

Las lesiones cardiacas Importantes se pueden acompaHar de pruebt1 externas mínimas de 
traumatismo torkico. Sin embargo, frecuentementa se mtnlfiesta la lesión treumdtica grave 
del t6rx en 70 1 80 por ciento de los sujetos. Snoww y colaboradores encontraron, mediante 
la exploración física o las radiografías de tórax, que 60 por ciento de sus pacientes tenían 
otros signos de traumatismo torácico. Las manifestaciones clfnlC81 de traumatismo cardiaco 
pueden ser insignificantes o transitorias. El dolor tor"=lco, cuando lo hay, puede originarse 
por lesión del esqueleto o dar la impresión de angina o Infarto dtl miocardio. Pueden desa· 
rrollarse síntomas de Insuficiencia cardiaca congestiva, y suelen ser concomlatentes con las 
lesiones lntl'llClrdlacas. En ocasiones se observan dllrltmla cardiaca, por lo IJl!l6ral contrae· 
clones auriculares y ventriculares prematuras. Las causas más fr-tes di muerte son ta· 
quicardla ventricular, fibrilación ventricular y ritmo ldloventricular. Debe IOlplehal'lll contu-

. si6n del miocardio en todos IOI pacientes que, han sufrido lrllumatlsmo cerrado del tórax. 
Las pruebas elactrocardlogr,ficas de arritmias cardiacas son C0111P1tibl111 con el diagn6atico 
de contL'916n cardlll"..a, pero carecen d~ especificidad. No se hin demostrado qua IOI m6todOI 
con penetración como cateterismo arterial pulmonar y eentelleograffes con tecnecio, sean 
muy sensibles pal'I el diagnóstico de contusión mloc:Wdlca. LOI criterllll reclent• para el 
diagnóstico de esta alter.ción se centran sobre una combinación di determlrniclones seriadas 
de l1oenzimas MB da fOlfoclnasa da le creatina y ecocardlograf(a bldlmenslonal. Frazee y co­
laboradoras analizaron 291 pacientes qua h1bfan experimentado traumatismo torklco cerra­
do. Había lsoenzlmas demostrables en la sangre da 68 pacientes en el momento de 1u Ingreso 
o dentro de las 24 horas qua siguieron a la producción dlll treumatismo. Se efectuó ecocar­
dlograffa en todDI ell01, y en 23 al estudio Indicaba anomalías funcionales o C1rdl1C8S. Estos 
autores 1uglrlaron qua debería !Imitarse el dla9116stlco de contusión cardiaca a IOI pacientes 
con alavaclón da las enzimas y pruebas ococardlog"'flca positivas. Aunque la sensibilidad y 
la especificidad de estas pruebas no son claras, el parecer as necesaria la ecocardlograf(a bl· 
dimensiona! oportuna para excluir las anomalías funclon1les y estructurales del corazón. 

El tratamiento de la contusión cardiaca consiste en vlglfancla cardiaca cuidadosa. En algu­
nOI P1Cientes podría estar Indicado al apoyo cardiaco mediante tratamiento inotr6plco. En 
animales de experlmanlllclón se demostró que era eficaz la bomba de globo lntraa6rtico. 
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ROTURA CARDIACA 

Dllde el siglo XVI 1 se reconoce que la rotura cardiaca • un1 coneecuencla de los trauma· 
tlsmos torKicos graves. Brlght y Beck recopilaron 152 CllOI de necropsia de rotura Cll'diaca 
por traum1tls1110 cerrado en 1935. Desforges eÍectu6 l1 primera rll*lclón de delgerro 111rl· 
cular por traumatismo cerrado en 1954. A contlnuacl6n 18 publicaron v1rlos Informes de 
casos con buenos l'llUltados y una serie de casos de reparación de la roture cardiaca cerrada. 

La rotura del corazón 1 causa de traumatismo cerrado suele ser resullldo de contusión In· 
tensa del tórax dur111te los accidentes autornovlllstlcos a gran velocidad y, con menor fre· 
cuencia, de caldas desde un sitio alto. Se considera que el mecanismo de lesión es la tran1mi· 
sl6n directa del lncramenio momentáneo de la presión intr~clca hacia I• cavidades car· 
dlacas. Lo11lntomas de presentación ion los de taponamiento Cll'dlaco o de la hemorragia 
grave, LA presenala de lesiones traumáticas múltiples hace dificil 11 dlagnÓltico, a menos que 
se considere esta posibilidad. Patton y colaboradores, por ejemplo, revlwon 24 casos de 
desgarro auricular cerrado ven 16 de ellOl 18 encontraron demora en la operación de m'5 de 
una hora. 

Observaron ademis, en muchos de los caso1 hlpoltnli6n, dlstlnll6n de - cervicales v 
elevación da la prasl6n venosa central, Las investlgaclonm como radlografl• de tórax o 1lec· 
trocardlogramas no ayudan al diagnóstico. 

Los principios del tratamiento de la rotura cerrada del coraz6n 18 sujetan a los descritos 
para los .traumatismos penetrantes. Patton y colaboradores ICOllll)ll'Oll torecotomla o este· 
ronotom(a Inmediatas. Colhoon y colaboradores recomendlron la descompresi6n perlcdrdl· 
ca Inicial mediante apertura da una ventan• perlcárdlca 1ubxlfolde1 bljo a-tlllia local. De 
esta menara se previenen los efectos dafllnos de la vasodllataclón lnducldl por el anestl!slco 
general en un paciente que experimenta la hemodln•mlca precaria del taponamiento cardia­
co. La •lstiJllCll PQIOl>eratorla de estos paclentas debe Incluir u111 vllor1el6n cardlac! deta· 
liada, para Identificar les complicaciones como defectos septales, movimientos anómalos de 
la pared y defectos de la conducción. 

Aunque 18 •tima que los traum1ti1mos cardiacos cerrados producen 5 por ciento de les 
50000 defunciones ocurridas en accidentes de carreteras en Estados Unidos cada allo, aún e1 
Pillfble 11 supervivencia si se conserva un fndlce elevado de sospecha y 11 busca insltente· 
mente 11 diagnóstico de rotura cardiaca cerrada. La supervivencia elevada (70 a 75 por cien· 
to) Informad• por Cllhoon v colaboradores y por Pltton y colaboradores es testimonio de 
los progresos modernos v la asistencia traumatológica. 
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