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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

INTRODUCCION:

En la actualidad, el trauma en general, ha aumentado el
némero de ingresos al Hospital, y el trauma cardiaco se
presenta cada vez con mAs frecuencia, por la alta dispo
nibilidad de las armas de fuego e instrumentos punzocor
tantes.

Ademds hoy en dia, el transporte rApido al hospital ha
incrementado, que mds pacientes lleguen con datos de vi
da al centro de urgencias.

Tenemos que el trauma cardiaco, tiene mejor pronédstico-
cuando el agente etioldgico es por instrumento punzocor
tante, que cuando es por arma de fuego, ya que ésta dl-
tima se expande y ocasiona desgarros mis grandes.

Las lesiones cardiacas, asociadas a trauma esofdico, &
traqueal, tiene peor pronésticos, que las asociadas =d-
lo a lesién pulmonar, & lesiones dnicas de corazén.

El trauma cardiaco a pesar de ser una lesidn en el or-
gano vital, presenta una tasa de morbimortalidad acepta
ble, pues en lesiones menores y &nicas, sabemos que el
prondstico es bueno indiscutiblemente, no asi en los
grandes desgarros cardiacos, donde el paciente fallece
on el lugar del accidente. Tambidn es importante la e-
dad del paciente, pues aquellos que pasan la sexta d&
cada de la vida, aunque la lesién sea minima, aumentan’
la morbi-mortalidad., . : .
Los grandes Centros de Trauma, en la actualidad cuentan
con el personal médico capacitado, para resolver un pro
blema de ésta magnitud, ya que cuentan con material 'd!.g
ponible, asi como quiréfano adecuado, Realizando car--
diorrafia a todos los pacientes. '
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE
OBJETIVO:

Se realiza un estudio retrospectivo de 5 afos, titu-
lado: “TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE", con el obje-
tivo de valorar la importancia, del diagndstico oportu
no, de tan grave lesién, ya que su manejo oportuno , -
nos ha dejado grandes satisfacciones, viendo salir del
Hospital, caminando a pacientes, que fueron victimas -
de dicha agresidn.

Considerando de suma importancia, por lo menos la sos-
pecha del diagnéstico de trauma cardiaco penetrante, pa
ra el Médico en general, ya que en cualquier momento ,
podemos enfrentarnos a una situacién de urgencia, que -.
de su manejo oportuno esté de por medio la vida de la
victima. 0 en su defecto hacer Triage, y trasladar al
paciente a la Unidad Hospitalaria correspondiente, pre-
vio manejo del ABCDE.

Asi mismo tenemos la obligacién de saber que si no se
maneja oportunamente el paciente con trauma cardiaco -
su desenlace puede ser fatal.
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HISTORIA:

" El trauma penetrante cardiaco, sin duda existe desde la
época Antes de Cristo, siendo en aquella época, su evo-
luciédn mortal inmediata.

En la época de Hipdcrates, hay poco eacrito al respecto
siendo paulatinamente como se van acentudndo escritos -
para su diagnéstico y tratamiento.

En el siglo XVI, haciéndose famoso Ambrosio Paré (1510-
1590), menciona que las heridas por proyectil de arma -
de fuego no tratadas, con aceites quemantes y cauteriza
cién, evolucionaban mejor, que las que se atendian de-
ésta manera.

A principios del siglo XVIII, Boerhaave, sblo hace men-
cién sobre la naturaleza mortal, de las lesiones traumi
ticas de corazdn, y para fines del siglo XIX (1895} Vec
chio realizé la primera reparacidn de una hetidlvpene--
trante de corazdn, en perros, con resultados satisfacto
rios. Unos afios mas tarde Rehn realiza la primera car-
diorrafia humana con buenos resultados. Y es a princi-
pios del siglo XX (1902), cuando Hill realiza por prime
ra vez una cardiorrafia en Estados Unidos. Teniendo du
rante las 4 décad siguientes una mortalidad del 29% -
al 608, '
Ya para el afio de 1959 Isaacs, analiza 60 casos de le -
siones cardiacas con mejores resultados, teniendo una-
supervivencia del 898 para lesiones por instrumento pun
zocortantes y de 438 por proyectil de arma de fuego.
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

En 1943 Blalock y Ravitch observaron el abuso de la to-
racotomia para manejo de lesiones cardiacas y ellos des
cribieron el manejo no operatorio, sino la realizaciédn-
de una pericardiocentesis y observacidén como método de
tratamiento. Posteriormente mencionan otro manejo que
es la ventana pericdrdica subxifoidea.

Actualmente es bien sabido que la lesidén penetrante car
diaca, se maneja mediante una toracotomia anterolateral
izquierda, a través del quinto espacio intercostal, se
abre el pericardio por delante del nervio frénico, gque
alivia el taponamiento, y la hemorragia del corazén se-
controla mediante oclusién digital, y la lesién se sutu
ra con puntos de colchonero.

En los fltimos anos, hay quienes prefieren la esternoto
mia, como método alternativo a la toracotomia, obtenién
do exposicidn extraordinaria del corazén y los grandes-
vasos, ademds de ficil acceso al hilio pulmonar,

En la década que hoy vivimos, se encuentra bien claro -
el concepto del uso de 1la toracotomia en la sala de ur-
gencias, en el servicio de reanimacidn, apoydndonos en
los estudios realizados por Steichen y Mattox, quienes-
fueron los primeros que propusieron é&ste concepto,  te-
niendo una de las indicaciones principales para éste --
procedimiento el paciente en estado agénico por tapona-
miento cardiaco, & paro presenciado y antecedente de.-
trauma.
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EPIDEMIOLOGIA:Z

Estd incrementdndose la incidencia de heridas cardiacas-
penetrantes por aumento real de los actos civiles vio -
lentos, ademds del transporte rapido desde el lugar del
accidente hasta el hospital, con un manejo prehospitala
rio adecuado, ha ocasionado, que cada vez lleguen mis -
pacientes con vida al hospital.

Por lo mismo tenemos el fallecimiento por trauma en ge-
neral en Jer lugar, siendo sblo superado por cAncer y-
enfermedad cardiovascular.

En 1955 Cooley y colaboradores, mencionan una mortali -
dad prehospitalaria, en trauma penetrante cardiaco de-
60%. En la década de los 60's, la mortalidad varid en-
tre 50 y 85%.

Baker en 1980 tuvo una mortalidad del 51% al arribo hos
pitalario.

El sitio anatémico de lesién cardiaca estd en relacién-
a su localizacién anatémica, siendo el ventriculo dere-
cho el mds expuesto por su mdxima exposicién hacia ade-
lante.

Karrel y colaboradores revisaron 1802 pacisntes, donde-
encontraron lesionado el ventriculo derecho en el 42.5%
el izquierdo en 338, la auricula derecha 15.4%, lesio -
nindose en una minima proporcidn de 5.8% la auricula iz
guierda, los vasos coronarios en 3,3%, y muy rara la le
sién traumdtica de los vasos coronarios. Actualmente -
la literatura mundial, nos refiere resultados mds alen-
tadores.
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MORBILIDAD:

El trauma en general, se ha ido incrementando progresi-
vamente, principalmente en las grandes ciudades, el ham
bre y el desempleo, se ha transformado en violencia.

El uso indiscriminado de armas de fuego como de instru-
mentos punzocortantes, ha traido consecuencias catastrd
ficas.

Asi tenemos que a nivel mundial, el trauma cardiaco pe-
netrante, visita a diario, las salas de reanimacién, és
tas ubicadas, dentro de una Area de urgencias.

A pesar de que estamos hablando de una lesién penetran-
te, de un drgano vital, como es el corazdn, nos encon -
tramos, con una tasa, de sobrevida de méAs del 50%., Es-
to nos habla, de los adelantos que hoy vivimos, asi de
la preparacién a la que hay gque estar dispuesto.

Un estudio realizado en la Universidad de california, -
en el Hospital General de San Francisco, durante 27 me-
ses, con un total de 33 pacientes, manejando la rafia -
cardiaca con engrapadora, tuvieron una sobrevida del -
S548%. Encontrando las lesiones en el V.D. en 58%, para-
el V.I. 27y, A.D. 9%, y A.I. 6%. Ellos concluyen que-
la engrapadora, es dtil en algunas lesiones cardiacas y
que ademds elimina el riesgo de contaminacién con aguja ’
sin embargo, algunas lesiones grandes por armas de fue-
les fué imposible reparar la lesidn con éste método.
Otro estudio realizado en el Departamento de Cirugla de
la Universidad de Mississipi, durante 15 afios, recibie-
ron 119 pacientes, obteniendo una sobrevida del 58%, y-
los ventriculos fueron los mds lesiopnados, asi mismo-
reportan 27 pacientes con mis de 1 lesién cardiaca,
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Asl mismo nos hablan de toracotomia en cubiculo de rea-
nimacidén a 47 pacientes, con una sobrevida de &stos del
15%; de los que pasaron a quirdfano a 30 se les realizd
esternotomia, y de &stos el 90% sobrevivid. Informdndo
nos que la esternotomia es el abordaje de eleccidn en -
el paciente con trauma penetrante cardiaco hemodinamica
mente estable, ya que proporciona una exposicién adecua
da y un mejor campo para reparar la lesién., Realizando
toracotomia en casos indicados como: inestabilidad hemo
dindmica, sospecha de lesidn de midiastino posterioir y
cuando requieren pinzamiento adrtico.

Conclusidn: El trauma cardiaco penetrante, en los Cen-
tros de Trauma, donde hay personal capacitado y disponi
bilidad sanguinea tiene una sobrevida de mis del 508.
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- TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

PREVENCION :

La prevencidn radica basicamente en conscientizar a la
poblacidn en general, acerca del dafio fatal que se des-
cencadena, al portar armas de fuego y/o instrumentos -~
punzocortantes, mediante programas establecidos, por la
Secretaria de Salud, y apoyo de la Policia, y difundir-
los por medio de la radio, televisidn, periddicos, etc.
Vemos como progresa en forma desenfrenada la violencia-
en grandes ciudades, que no se ha podido controlar, si-
no por el contrario, bajo los efectos del alcohol y/o-
drogas, se vé alterado el instinto de la inhibicidn lo
que ha ocasionado destruccién de nicleos familiares y
sociales. )
Otro método de prevencién, es la prohibicidén de la ven=-
ta de instrumentos punzocortantes y armas de fuego, so-
bre todo a menores de edad, pues vemos con mucha fre--
cuencia, el ingreso a urgencias a adolescentes agredi -
dos por éstas armas por jévenes de la misma edad y que
se encuentran intoxicados por volatiles, como el thinner
asi mismo debe ser prohibida la venta a menores, dichos
productos, ya que no dejan de ser un grave péilgro para
la poblacién en general.
Ha evoluci do d fr d te la vida y las costum-
bres del hombre, que veo cada mis dificil, prevenir és-
. te tipo de agresiones, mids sin embargo no estoy hablan-
do de un imposible.
En restmen: son de gran importancia 2 criterios,los cua
les consisten en mejorar las normas de seguridad y en e
ducar a la poblacién en general, por medios de difusidn -
profesionales de la salud y a nivel escolar.
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ENBRIOLOGIA:

El aparato cardiovascular, es el primero que funciona -
en el embridn,comienza a circular sangre para el final-
de la tercera semana. Este desarrollo temprano es nece
sario, porque el embrién de crecimiento rdpido, debe -
disponer de un mecanismo eficaz, para adquirir nutrimen
tos y eliminar productos de desecho.

El desarrollo del corazén se manifiesta, inicialmente -
en los dias 18 y 19, en la regidn cardidgena, en éste -
sitio las células mesengquimatosas esplécnicas ventrales
al celoma pericArdico se acumulan y forman un par de -
bandas alargadas, que reciben el nombre de: cordones --
cardiogénicos. Estos cordones se canalizan y forman 2
tubos endoteliales de pared delgada, llamados tubos en-
docdrdicos. Al encorvarse lateralmente el embridén los
tubos cardiacos gradualmente se acercan y se fusionan -
entre si, para formar el tubo endocédrdico.

Al fusionarse los tubos cardiacos el meséngquima que los
rodea, se engrosa y forma el manto miocepicArdico, uni-
dos los 2 tubos (endocArdico y mioepicardico), sdlo por
una gelatina cardiaca.

El tubo endocdrdico interno, estd destinado a convertir:
se,' en el revestimiento endotelial interno del corazén,
llamado endocardio; el manto mioepicdrdico origina el-
miocardio y epicardio.

La fusidn de los tubos cardiacos, comienza cranealmente
y progresa con rapidez, en direccién caudal, para el -
dia 22, se ha formado sdlo un tubo cardiaco, Posterior
' mente el corazédn tubular dnico se alarga y presenta dai-
lataciones y constricciones alternadas.
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En etapas iniciales, se identifica el bulbus cardis, --
ventriculo, auricula, tronco arterioso y venoso.

El tronco arterioso se continda caudalments con el bul-
bus cardis y forma el saco adrtico. EL seno venoso re-
cibe afluentes de las venas umbilicales, onfalomesenté-
ricas y cardinales comunes.

A causa de que el bulbus cardis y ventriculo crecen mis
rapidamente que los otros érganos, el tubo cardiaco se
dobla sobre si mismo y forma el asa bulboventricular en
U, y mAs tarde adquiere una forma de corazdn en 5.

Al encorvarse el corazén, la auricula y el seno caverno
s0 se sitdan dorsalmente, al bulbus cardis, tronco arte
rioso y ventriculo. Para ésta etapa el seno venoso ha
adquirido expansiones laterales llamadas prolongaciones
derecha e izquierda.

Las contracciones cardiacas comienzan, ‘a partir del dla
22 y son mibgenas. : '

- 10 -



TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

ANATOMIA:

El corazén es un drgano muscular, en su interior hueco,
localizado en la parte anterosuperior del térax, y tie-
ne las siguientes caracteristicas.

Forma: triangular, de base derecha y vértice izquierdo.
Peso: en el hombre 270 gr, y en la mujer 260 gr aprox.
Volémen: entre 500 y 600 cc. en las 4 cavidades.
Configuracidn exterior: presenta 3 caras, una anterior,
otra inferior y la izquierda.

AdemAs es un érgano con diversos surcos, de los cuales
los mids importantes, son los gue separan las auriculas
de los ventriculos, y las auriculas y ventriculos entre
si.

Configuracidn interior: consta de 2 auriculas y de dos
ventriculos. La auricula y ventriculo derecho, se ha -
llan separados de las cavidades izquierdas, por un tabi
que musculomembranoso, dividido en 2 porciones una in -
terventricular y la otra interauricular, Siendo el tabi
que interventricular mAs gruesc en su porcidn muscular,
sobre todo cerca del vértice, en ésta parte buode alcan
zar un grosor de 1.5 cm. siendo su espesor medio de 1cm
hacia la base se adelgaza. La porcién membranosa de &s
te tabique estA situada por debajo de las valvulas sig- "’
moideas adrticas y tiene forma oval. Por el contrario -
el tabique interauricular estd constituido, por una mem
brana delgada, continuacidén del tabigue interventricu -
lar, cuyos bordes corresponden a los surcos interauricu
lares. Su espesor alcanza como siximo 4 milimetros, y-
es su porcién mids delgada la correspondiente a la zona-
posteroinferior.

- 11 =




TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

Orificios auriculoventriculares: de forma casi circu -
lar, estdn provistos de un aparato valvular, que regula
la circulacién sanguinea. En efecto las vdlvulas que -
poseen se abre en al momento de la didstole, para permi
tir el paso de la sangre de la auricula al ventriculo y
se cierran durante la sistole, impidiendo el reflujo de
la sangre hacia la auricula, con lo cual el liquido es
compelido a salir por la arteria correspondiente. Este
aparato valvular estd formado por un anillo fibroso que
a la vez que dd implantacién a las vidlvulas, sirve de
punto de insercién a las fibras cardiacas.
Las vAlvulas estdn formadas, por hojas fibrosas tapiza-
das en toda su extesién por el endocardio. Intervienen
también en su constitucién ciertas formaciones conjun-
tivas, que les dA un aspecto condroide y producen exte-
riormente engrosamientos & gibosidades ostensibles. Se
ran ademads fibras lares, que partiendo de
los ventriculos y de las auriculas se extienden al ter-
cio superior de la vAlvula.
Las vAlvulas se hallan divididas por dos & tres incisio
nes profundas, en otras tantas valvas, Cada una de és-
tas presenta, una cara axil, lisa y una cara parietal -
de superficie irregqular, donde se insertan las cuerdas
tendinosas de los misculos papilares.
Orificios arteriales: son mis estrachos que los ante -
riores y estdn provistos asi mismo de un aparato valvu-
lar constituido por una trama de tejido conjuntivo dis
_puesta en 3 capas: ventricular, media y parietal.
El endocardio recubre éstas vilvulas en toda su exten-
sidn y a diferencia de las auriculoventriculares, care-
cen completamente de fibras musculares.

- 12 -
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El aparato valvular estd compuesto por ) valvas que re-
ciben el nombre de sigmoideas. Cada valva presenta la-
forma de un nido de golondrina y posee un borde adheren
te gque se fija en el contorno del orificio arterial, un
borde libre que flota en la luz de la arteria, una cara
axil convexa y una parietal céncava. El borde libre en
su parte media lleva un abultamiento fibroso, que reci-
be el nombre de nddulo de Arancio en las valvas adrti -
cas y nédulo de MOrgagni en las valvulas pulmonares.
Paredes de las cavidades ventriculares: son anfractuo-
sas en toda su extesnién y presentan un aspecto reticu-
lado debido a la existencia de numerosas salientes. codni
cons & cilindricos, de naturaleza muscular, conocidos -
bre de: col carnosas del corazén y que -
se dividen en 3 grupos. Las del ler 4rden se fijan a -
la pared ventricular, por uno de sus extremos, en tanto
que por el otro originan cuerdas tendinosas, que van a
insertarse a la cara parietal de las valvas auriculoven
triculares, las de 2do érden se unen por sus extremos a
alguna de las paredes del ventriculo, finalmente las de
tercer 4rden se hallan unidas en toda su extensidn a la
pared ventricular,
Por su modo de insercidn en las viAlvulas, las cuerdas -
tendinosas, se dividen también en 3} categorias. Las de
primer Orden se fijan en el borde adherente de las val
vas, las de 2do érden en la cara parietal de éstas, y -
. las de 3er orden en el borde libre.
VENTRICULO DERECHO: Por su forma triamgular se distin-
guen 3 paredes, 1 vértice y 1 base, ligeramente céncava
que corresponde a la cara esternocostal del corazén y-
se encuentra dirigida oblicuamente de atrds a adelante-

con el
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y de derecha a izquierda. Es relativamente delgada y -
estQ recorrida por columnas carnosas de segundo y ter -
cer 6rden. En la pared anterior se inserta el pilar -
aanterior de la vAlvula tricispide. La pared infeiro &
diafragmdtica es mds pequefa que la anterior, también -
delgada y ligeramente céncava, en su parte superior se-
vuelve mids gruesa y sirve de inserciédn al pilar postero
inferior de la vAlvula triclspide. '
La pared interna que corresponde al tabique interventri
cular, es fuerte convexa y relativamente lisa e su mi -
tad superior, donde forma parte de la pared interna del
infundibulo. Entre las columnas carnosas de segundo &r
den, que presenta el ventriculo derecho, hay una que me
rece especial atencidn, por las conecciones que presen-
ta con el Haz de His. Se llama cintilla argueada o cin
tilla arciforme de Poirier, y se inserta en la pared an
terior del ventriculo donde se¢ confunde, con la base -
del pilar anterior de la vdlvula tricéspide.

El vértice ocupa la parte mds inferior del ventriculo y
resulta de la convergencia de los surcos interventricu-
lares, sin llegar al verdadero vértice del corazén. En
la base se encuentran 2 orificios, uno auriéulovantticg
lar derecho con la vAlvula tricédspide y el orificio de-
1a arteria pulmonar, con sus viavulas sigmoideas o
VENTRICULO IZQUIERDO: Con su forma de cono aplanado el
vértice corresponde a la punta del corazén y cuya base
limita con la auricula izquierda. La base la ocupa el
orificio auriculoventricalar izquierdo y el de la aorta
el primero corresponde a la vidlvula mitral,

Su proyeccibén sobre la pared esternal forma una superfi
cie circular, que corresponde a la extremidad interna -
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del 4to y Sto cartllago costal izquierdo, alcanzando a

la parte contigua del esternén.. El orificio auriculo-
ventricular lleva la vAlvula mitral,

En éste ventriculo se encuentran sélo 2 pilares, unc an
terior y otro posterior . En la base de ambos pilares-
confluyen diversas raices carnosas, que se originan de
la punta del ventriculo. Las cuerdas tendinosas que

parten del pilar anterior, van a insertarse en la parte
anterior de las 2 valvas mitrales, asi como en la valva
accesoria, que las separa por delante

Orificio aértico: Se encuentra situado por delante y -
por dentrol del orificio auriculoventricular izquierdo,
en su mismo plano horizontal. Posee 3 vAlvulas sigmoi-
deas convexas hacia el ventriculo y céncavas hacia la -
pared del vaso. siendo éstas vdlvulas mds resistentes

que las de la arteria pulmonar. Una de las vilvulas a-
érticas es posterior y las otras 2 son anteriores; dere
cha e izquierda. La proyecciédn del orificio adrtico sg
bre la pared del térax es de forma eliptica, muy alarga
da con una inclinacidn de 45 grados hacia abajo y hacia
adentro,

AURICULA DERECHA: De forma ovoidea, presenta 6 paredes
que son: externa, interna, superior, inferior, anterior
Y posterior. Siendo en la pared superior, donde se lo-
caliza el orificio de la vena cava superior de 20 mill-
metros de dildmetro y deprovisto de vilvulas. Y en la pa
red inferior se encuentran 2 orificios, uno para la ve-
na cava inferior y otro para el seno coronario, En la-
anterior se encuentra el orificio auriculoventricular,-
donde se localiza el embudo de la trichspide,

La cara posterior es lisa y posee una eminencia trans -
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versal, que recibe el nombre de tubérculo de Lower y cu
yo papel es desviar la corriente sanguinea de la vena -
cava,

AURICULA IZQUIERDA: De forma irregularmente redondeada
constituida por 6 paredes: posterior, inferior,superior
externa, anterior e interna. Siendo la posterior que--
presenta una depresién correspondiente al esbéfago, y a-
los lados se hallan los orificios de las venas pulmona-
res, dos a la derecha y dos a la izquierda, deprovistos
de vdlvulas.., En la anterior se encuentra el orificio-
auriculoventricular izquierdo, con el embudo de la vAlv
la mitral. En la interna se encuentra la vdlvula inter
auricular de Parchappe.

ESTRUCTURAS DEL CORAZON: Se encuentra constituido por-
una masa muscular gruesa y hueca, llamada: miocardioc, -
revestida en sus cavidades, por una membrana ¢ endocar-
dio, y envuelta exteriormente por una membrana fibrose
rosa que recibe el nombre de pericardio.

ARTERIAS CORONARIAS: una izquierda & anterior y otra-

derecha & posterior. La izquierda nace a la altura del
seno de valsalva, alcanza la extremidad superior del -
gurco interventricular anterior, hasta la punta del co-
razén, a la cual bordea para terminar a 2 & 3 centime -
tros de la punta. Origina ramos vasculares destinados-
a las paredes de la aorta y de la pulmoar emite la arte
ria adiposa de Vieussens. La coronaria izquierda, uha-
vez que ha alcanzado la punta del coractn, se anastomo-
sa en el surco interventricular inferior con la corona-
ria derecha. Las arterias ventriculares nacen a la de-
recha y a la izquierda, en su porcién descendente y se
dirigen a las paredes ventriculares para perderse en-
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el miocardio, La coronaria derecha nace inmediatamen-
te por arriba de la vAlvula sigmoidea deracha y es mis

voluminosa que la izquiexda. Se dirige hacia la dere -
cha y se introduce en la porcién derecha del surco auri
culoventricular, donde alcanza el vértice del corazén y
se anastomosa con la izquierda.

VENA CORONARIA MAYOR Y SENO CORONARIO: La VCM se origi
na en la punta del corazén recorre el surco interventri
cular anterior, hasta la base ventricular, donde se di-
rige al surco auriculoventricular izquierdo, en la cara
posteroinferior aumenta bruscamente de voldmen, se dila
ta de 3 a 4 centrimetros y recibe el nombre de seno co-
ronario. Este desemboca en la auricula derecha.

NERVIO SIMPATICO CARDIACO: Nace de los ganglios cervica
les y son 3: el superior, medio e inferior.

NERVIO CARDIACO DEL NEUMOGASTRICO: Son 3 grupos, los su
periores, medios e inferiores. ’

MEDIOS DE FIJACION DEL PERICARDIO: 1) El ligamento ver
tebropericdrdico & de Béraud, 2) Esternopericirdico son
2, 3) Frenopericdrdico, soni3.
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FISIOPATOLOGIA:

La presentacién clinica del trauma cardiaco penetrante-
es ia del tap iento cardiaco y la hemorra-
gia. Dicho taponamiento se manifiesta, cuando la canti
dad de sangre acumulada en el saco pericidrdico altera -
los movimientos cardiacos. Asi mismo el grado de tapona-
miento depende del t no de desgarro en el pericardio,
la magnitud de la hemorragia desde la herida cardiaca,-
y la cavidad cardiaca afectada. También es importante
el agente etiolédgico, ya que las lesiones por instrumen
to punzocortante, el desgarro pericdrdico puede guedar
sellado por un codgulo & por la grasa adyacente.

Puede ser suficiente 60 ml de sangre en el pericardio -
para que se produzca tamponade, basta con que altere la
mecdnica cardiaca. Sin embargo en ésta etapa, la eleva
cién de las presiones de llenado del corazdén, por la ad
ministracién rdpidas de voldmen, puede superar el tapo-
namiento y conservar el gasto cardiaco y la presidn ar-
terial general, siendo ésta la etapa de taponamiento -
compensado. Conforme se siguen pasando liquidos intra-
venosos, la distensidn del pericardic llega a su limite
y es cuando en forma brusca se altera la mecdnica car -
diaca y consecuentemente el gasto cardiaco. Si no se a
livia el taponamiento, producird disminucién progresiva
de la perfusidén coronaria y cerebral, y posteriormente-
la muerte.

En contraste con las lesiones por arma de fuego, el des
garro suele ser grande y no producir taponamiento. En
4atos casos la hemorragia dominarid la presentacidn cli-
nica, En el 80% no se presenta taponamiento cardiaco.
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Desde el punto de vista clinico contamos con el apoyo -
de la triada de Beck, la cual consiste en elevacién de-
la presién venosa central, y ruidos cardiacos velados,
en algunas ocasiones se encuentran distendidas las ve-
nas del cuello; pero en otras no, debido a la hipovole-
mia.

otro signo importante es el de Kussmaul, el cual consis
te en: elevacidn de la presidn venosa, con la inspira -
cidén, en una respiracién espontdnea, ésta es una verda-
dera presién venosa paraddjica, asociada con tamponade.
En todo paciente que no responde a las medidas de rea-.
nimacién, y ante la alta sospecha de tamponade, estd in
dicado realizar una periocardiocentesis; que consiste--
en puncionar el pericardio, y aspirarlo, asi vemos la -
cantidad de sangre extraida, y su coagulabilidad, sien-
do éste método diagnéstico y parcialmente curativo, ya-
que al disminuir la sangre del pericardio, mejora el --
funcionamiento cardiaco, por lo menos, mientras es tras
ladado a quirdfano, para manejo definitivo, )

- 19 -
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TRANSPORTE DEL PACIENTE:

Sabemos que el traumatismo cardiaco penetrante es una -
urgencias, y que la victima debe ingresar al Hospital -
en el menor tiempo posible, es por eso que en la actua-
lidad, en las grandes ciudades se cuenta con transporte
aereo, Ya que las distancias son grandes y la sobrepo-
blacién produce demora en el transporte terrestre, so -
bre todo a ciertas horas del dia, donde en éstos momen-
tos el tiempo es oro, para el lesionado.

Por tal motivo la via aerea es utilizada en momentos de
mucho trdfico terrestre; por el contrario, en momentos

en gque sea factible la via terrestra, ésta es la de ale
ccidén para el paciente con trauma 'tor&cico, ya que le e
vitamos un neumotérax a tensidén, gue se puede producire
por el trauma torAcico y el cambio de presiones a gran-
des alturas. .

En la actualidad, las ambulancias, se encuentran equipa
das con el material necesarioc, ademds de la disposicidn
del personal preparado, para atender, 10s primeros minu
tos del agredido. v

Por otro lade los grandes Centros de Trauma, cusntan --
con un sistema de radio-comunicacién, donde se avisa al
Centro Hospitalario, el préximo arrivo del paciente, y
se informa, el antecedents, y el estado en que se reci-
bié al paciente, ademds de su estado hemodindmico y neu
roldgico. Siendo éste sistema, de gran importancia, ya
que nos permite, estar preparados, con el equipo noén_l_
rio, seghn los datos informados. Por ejemplo, en el pa
ciente con trauma cardiaco, se prepara equipo para intu
bar, vias venosas e instrumental para toracotomia. )
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TRATANIENTO MEDICO QUIRURGICO:

MANEJO PREHOSPITALARIO: El paciente con trauma cardia .
co, no es la excepcién, para ser manejado, tal como nos
indica el curso de apoyo avanzado al paciente traumati-
zado, manteniendo la via aerea permeable, es decir reti
rar cuerpos extrafos y dentadura removible, aspirar se-
cresiones como: saliva, vémito, sangre, y colocar al pa
ciente oxigeno suplementario, en los casos necesarios -
debe colocarse collarin cervical, posteriormente verifi
car una ventilacidén adecuada, canalizar por lo menos 2
accesos venosos periféricos, con cateter grueso y corto
en la ambulancia no se realiza examen neurolégico, ni -
se desviste al paciente para explorarlo; pero en caso-
de que la herida torAcica sea visible, ésta no debe ser
sellada, ya que puede ocasionar neumotdrax a tensidn, -
pero si se puede cubrir superficialmente con una gasa -
estéril.

En todo paciente con lesidn cardiaca, est4 contraindica
do el uso del pantalén antichogue, aunque se encuentre-
en estado de choque hipovolémico, ya que aumenta la pre
8ién en las extremidades pélvicas, por consecuencia, se
recupera voldmen, que éste se perderd por la lesidn car
diaca, & incluso el desgarro de heridas por arma de fue
go ante altas presiones, puede aumentar .

Ante la sospecha de lesidén cardiaca, es importante avi-
sar por radio, las condiciones del paciente y el antece
dente, con el objeto gue el personal méddico y enferme--
ria, estén preparados, y tener disponibilidad del quird
fano y sangre de todos los tipos, asi como el equipoc de
toracotomia en sala de reanimacién.
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MANEJO HOSPITALARIO: Inmediatamente cuando el paciente
con sospecha de trauma cardiaco ingresa al hospital, de
be ser manejado, con el A, B, ¢, D, E,, si el paciente-
ingresa con pantaldn antichoque, éste debe ser retirado
pues ya vimos que estd contraindicado.

Si el paciente a su ingreso, no tiene signos vitales, -
pero se refiere por el paramédico de la ambulancia, que
sl habla signos de vida, antes de 3 minutos de llegar -
al hospital, debe realizarse toracotomia en cubiculo de
reanimacién, evacuar el hemotdrax, localizar la lesidn-
y digitalizar & colocar una sonda foley en la herida --
cardiaca, inflar el globo, y pasar a quirdfano.

Cuando el paciente si tiene signos de vida, y hay le --
sién torAdcica & epigdstrica, debe observarse y mantener
se alerta. Ante cualquier signo de la triada de Beck el
pasc a seguir es una pericardiocentesis, la cual debe -
realizarse, subxifoidea, con la aguja a 45 grados y el
plano frontal hacia el hombro derecho, la aguja debe a-
vanzar en forma cefdlica y dirigida a la escipula del -
lado izquierdo. Indispensable que el paciente esté con
monitoreo electrocardiogrdfica, antes, durante y des -~ -
pués del procedimiento, ya gque si el trazo que se pre--
senta durante el procedimiento es amplitud del espacio-
8T-T7, © aiargamiento del complejo QRS, nos indica que--
se estd entrando a miocardio, por 1o que debe restirar-
se la aguja. También se pueden presentar contracciones
ventriculares prematuras.

Una vez estando en el saco pericdrdico, se aspira, y la
obtencién de sangre no coagulable, nos indica lesién de’
corazén, También tenemos signos radioldgicos como es--
el ensanchamiento del mediastino, N = 8 cm. :
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Son varias las indicaciones, para pasar a un paciente a
cirugia, una de ellas es tener ya el diagndéstico de le-
8ién cardiaca, otra es haber hecho una toracotomia en
el cubiculo de reanimacién y que el paciente esté vivo,
otra es tener un gasto hemdtico mids de 1000 cc por la--
sonda de toracostomia, una indicacién mids es aquel pa -
ciente que no responde a maniobras de resucitacidén, y-
que ademAs cuenta con el antecedente de herida tordcica
con lavado peritoneal negativo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Algunos autores estdn a favor,
de el abordaje por medio de esternotomia, pero la mayo-
ria apoyan la toracotomia anterolateral izquierda, ya-
que se realiza en mucho menor tiempo, que la esternoto-
mia, una vez habiendo llegado a la cavidad tordcica, de
be evacuarse el hemotérax e iniciar la exploracidn car-
diaca, en forma inmediata debe digitalizarse suavemente
lo suficiente para controlar la hemorragla, sin interve
nir en el funcionamiento del mismo, s{ la lesién es per
forante, debe pasarse una sonda foley, en el .sitio de -~
la . lesiédn, inflar el globo y una vez controlado el san-
grado, se procede a realizar una jareta alrededor; y el
primer ayudante debe desinflar el globo y retirar la. ~-
sonda, cuando el cirujano esté listo para anudarse.
Cuando la lesién en vez de perforante, es penetrante no
es necesario el paso de la sonda foley, sino que es su-
‘ficiente la digitalizacién, y retirar el dedo cuando el
‘cirujano esté listo para dar el punto, y éste debe ser
de acuerdo al tamafio de la lesidn. Hay otros autores--
que estdn a favor de la engrapadora, en lesidn cardiaca
ya que con ésta no corren el riesgo de contaminacidén --
con la aguja.
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MANEJO POSOPERATORIO: Todo paciente operado de trauma-
cardiaco, debe pasar a la U.C.I., ya que requiere de --
cuidados especiales, como monitoreo cardiaco, por lo me
nos las primeras 48 horas, del posoperatorio, ademis re
quiere del control de gases arteriales, presidn venosa-
central, y algunos requieren de la medicidn de la pre--
sién en cuna, la cual se obtiene por medio del cateter-
de Swan-ganz, aplicado sdélo en terapia intensiva, en o-
tros pacientes dependiendo del grado de lesién es indis
pensable manejarlos como infarto, por los vasos lesiona
dos, por lo que requieren del medicamento de vasodilata
dores coronarios,

El resto de cuidados posoperatorios, son factible reali
zarlos fuera de 1la terapia intensiva, como son, la cuan
tificacién del gasto por la da de t tomia, la-
toma de electrocardiogramas de control posoperatorio,--
asi como control radiolégico y enzimdtico.

Una vez que sale el paciente de la U.C.I., el paciente-
puede ser manejado, con cuidados generales como cual --
quier otra cirugla, y una vez estable, tolerando la via -
oral, puede ser egresado del hospital, con citas a la -
consulta, para su alta definitiva.
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MATERIAL DE SUTURA: El material de eleccién en el trau
ma cardiaca es la poliglactina 910 (vicryl), ya que es
un material sintético absorvible, el cual es un copoli-
mero de los Acidos lictico y glicélico, y éstos 2 &ci -
dos se encuentran en el organismo humano, en el que for
man parte de su sistema metabdlico. El Acido lictico -
posee la cualidad de ser repelente al agua, con lo que-
desacelera la penetracidn de éste liquido en los fila -
mentos del material y con ello la velocidad de pérdida-
de la resistencia a la traccién. En promedio conserva-
60% de su resistencia a la traccién original a los 14-
dlas, disminuye 30% a los 21 dias, terminando su absor-
cién a los 90 dias.

El catgut crémico no es recomendado, ya que conserva su
resistencia sblo por 10 dias.

Dentro de los materiales de sutura no absorvibles, que
se pueden usar, estd el Ethibond, ya que éste tiene una
superficie lubricada, que no causa friccidén. Otros pre
fieren el prolene. Pero la mayoria estid de acuerdo en
no utilizar la seda, por la fibrosis que puede ocasio -
nar,
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CONPLICACIONES:

La complicacién mds frecuentemente encontrada fud de e-
tiologla pulmonar, ya que es el érgano lesionado al que
mids se asocia, Y unh pulmdn lesionado con lesiones agre-
gadas, es mas dificil que recupere su fucionalidad, lo
que altera la mecdnica ventilatoria, pudiendo progresar
a SIRPA, y algunos pacientes con patologia infecciosa a
gregada, puede presentar neumonia,

Otra complicacién seria que el paciente se comporte co-
mo un infarto & isguemia cardiaca, aunque ésta es rara,
pero puede suceder.

En si el trauma cardiaco, si sobrevive, casi no presen-
ta complicaciones, excepto en pacientes con lesiones --
multiples.

Los pacientes que tiene el mayor indice de riesgo de --
complicaciones, son los asociados a lesidn esofdgica o
tragueal y pulmonar.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LESIONES CARDIACAS PENETRANTES

LUGAR 3

El presente estudic se llevd a cabo en el HOSPITAL CEN-
TRAL DE LA CRUZ ROJA MEXICANA "GUILLERMO BARROSO C.",u-
bicado en: avenida Ejercito Nacional nimero 1032, Col.
Chapultepec Polanco, México, Distrito Federal.

PERIODO:
Se analizaron los expedientes comprendidos del 1 de e-
nero de 1989 al 31 de diciembre de 1993.

PACIENTES:

Se analizaron en un periodode5 anos, 52 expedientes de
pacientes, que ingresaron al servicio de urgencias, los
cuales por el antecedente de trauma penetrante y la cli
nica, requirieron tratamiento quirérgico, presentando -
lesién cardiaca.

Algunos de éstos pacientes presentaron la Triada de -
Beck, que cosiste en: 1) Ruidos cardiacos velados, 2) -~
Hipotensién, y 3) Presidn venosa central elevada. §in
embargo pacientes que presentaron la Triada de Beck, ps
ro no tuvieron lesidn cardiaca, fueron excluidos,; de -
dste estudio. ’ .

Todos los pacientes fueron manejados en éste Hospital,-~
pero algunos continuaron su avolucién posoperatorio en-
" otra Institucién, egr a con responsiva médica.
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EDAD:

La edad de los pacientes oscilé entre los 14 y los 75 a
nos., Para su clasificacién se hicieron 7 grupos de 10
afios cada uno.

Teniendo mids del 50% la edad reproductiva, que es de --
los 21 a los 30 afos, con 30 pacientes. Agqui podemos -
observar que como en todo trauma la victima pertenece a
1a poblacidn economicamente activa. Ocasionando dsto --
serios problemas del nuclec familiar y social.

INCIDENCIA DE TRAUMA CARDIACO PENETRANTE Y PORCENTAJES
EN LOS DIFERENTES GRUPOB DE EDAD.

GRUPO DE EDAD PACIENTES PORCENTAJE
10 - 20 u 26.92
21 - 30 a0 57.76
31 - 40 2 3.84
4 - 50 5 9.61
51 - 60 0 0.00
61 - 70 ) 0.00
7 - 80 1 1.92

TOTAL S 7 E - 100.00
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GRAYICA QUE MUESTRA LA INCIDENCIA DE TRAUMATISNO CARDIA
CO PENETRANTE, EN LOS DIFERENTES GRUFOS DR EDAD.
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

SEXO:

A pesar de que el sexo femenino, en las dltmias 2 déca-
das, se ha desenvuelto més profesional y socialmente, -
se continda en forma desproporcional mds la agresidn y
por ende la victima en el sexo masculino.

Presentamos s8lo un paciente del sexo femenino, conside
rando de importancia sefialar, que se traté de un inten-
to de suicidio.

TABLA Y GRAFICA QUE NUESTRAN LA INCIDENCIA Y PORCENTAJE
DE TRAUNATISNO CARDIACO PENETRARTE RESPECTO AL SEXO.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
FEMENINO 1 1.92
MASCULINO 51 : 98.08
TOTAL 52 . 100.00
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TRAUMATISNO CARDIACO PENETRANTE

DIA DE INGRESO:

Los dias en gue mayor casos se registraron, tq.ron los-
dias del 1 al 5, y del 16 al 20, ésto corresponde a los
dias de pago del trabajador, disminuyendo considerable-
mente los dlas intermedios.

A CONTINUACION: TABLA Y GRAFPICA DEL TRAUMATIGNO CARDIA-
€O PENETRANTE, DURANTE LOS DIAS DE INGRESO.

DIAS PACIENTES PORCENTAJE
1al § 11 21.11
6 al 10 10 19.23
11 al 15 4 - 7.69
16 al 20 " 21.1
21 al 25 9 17.30
26 al 1 7 13.46
TOTAL 52 } 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

HORA:

La hora de ingreso al Hospital, se registrd con mis fre
cuencia, en el transcurso de la noche, sobrepasando del
508, en éste tiempo. Teniendo el menor nimero de ingre-
s0s al medio dia.

A CONTINUACION: TABLA Y GRAFICA DEL TRAUMATISENO CARDIA-
CO PENETRANTE, DURARTE LA HORA DE INGRESO.

HORA PACIENTES PORCENTAJE
4 17 32.50
8 5 9.61
2 4 7.69

3 5.76
17 20 S 9,61
21 a 24 18 34.42
TOTAL 52 : 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

DIA DE LA SEMAWA:

Se presentd el mayor némero de ingresos al Hospital, en
el transcurso del fin de semana, predominado el domingo
y sdbado, para ser mks especificos, predominan las ho -
ras de la madrugada. Considerando é&sto con el aumento-
de consumo de bebidas etilicas, en éstas fechas. Ademis
de ser los dias de descanso, ya que los dias de mayor -
trabajo, martes miércoles y jueves, los ingresos fueron
minimes.

A CONTINUACION: TABLA Y GRAFICA DEL TRAUMATISNO CARDIA-
CO PENETRANTE, DURANTE LOS DIAS DE SEMANA.

DIA DE LA SEMANA PACIENTES PORCENTAJE
DOMINGO 15 28.84
LUNES 7 13.46
MARTES | 4 7.69
MIERCOLES 4 7.69
JUEVES 2 3.84
VIERNES 8 15.35
SABADO 12 23.07
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

NES:

Se encontrd la mhs alta incidencia en los meses de MAR-
Z0 y OCTUBRE, con 8 pacientes en cada uno, lo que equi-
vale al 15,358, para cada mes. En todos los meses del
afic se registraron casos.

TABLA Y GRAFICA QUE NURSTRAN LA INCIDENCIA Y PORCENTAJE
DE TRAUMATISNO CARDIACO PENETRANTE, DURANTE IO8 DIFE -
RENTES MESES DXL ARO.

MES PACIENTES PORCENTAJE
ENERO 4 7.69
FEBRERO 4 7.69
MARZO 8 15.35
ABRIL 2 3.84
MAYO 5 9.61
JUNIO 5 9.61
JULIO 4 7.69-
AGOSTO 3 5.76
SEPTIEMBRE 3 5.76
OCTUBRE 8 15.38
NOVIEMBRE 3 5.76
DICIEMBRE 3 5.76
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

ARO:

En éste estudio podemos observar, que el trauma se dis-
tribuye de igual forma en todos los afios, y que sélo -
disminuyé considerablemente en 1992, el trauma cardiaco
lo que nos indica que la violencia, sigue siendo produc
to de la sobrepoblacidn, como en ésta ciudad.

EN LA SIGUIENTE TABLA Y GRAPICA, SE NUESTRA EL NUMERO Y
PORCENTAJE, DE ACUERDO AL ARO EN QUE FURRON AGREDIDOS,
POR TRAUMA CARDIACO PENETRANTE.

aflo PACIENTES PORCENTAJE
1989 ) 14 26.92
1990 1 21,11
1991 13 ) 25,00
1992 4 ‘ 7.69"
1993 10 19,23
TOTAL 52 » 100.00

1989 1990 1991 1992 1993

- 35 -



TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

ESTACION DEL ARO:

La PRIMAVERA fué la estacidn del ano, donde mds casos -
ragistraron, seguidos del otono, la primera con 16 ca -
sos, es decir, el equivalente a una tercera parte del-
total.

A CONTINUACION: TABLA Y GRAFICA DEL TRAUMATISNG CARDIA-
CO PENETRANTE, DURANTE LAS DIFERENTES ESTACIONES DEL -
aflo, ‘ »

ESTACION PACIENTES PORCENTAJE
PRIMAVERA 16 30.76
VERANO 9 17.39
oroRo 14 . 26,92
INVIERNO 13 25,00

TOTAL s2 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

ESTADO CIVIL:

Encontramos el 508 de los pacientes solteros, pues ya -
vimos que el trauma predomina en la edad jdven, sbdlo u-
na tercera parte casados, el resto en unidén libre & no
se reportd, debido al estado critico del paciente y a -

la falta de familiares.

INCIDENCIA DE TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE Y PORCEN-

TAJES, RESPECTO AL ESTADO CIVIL.

ESTADO CIVIL PACIENTES PORCENTAJE
SOLTEROS 26 50.00
CASADOS 17 32.50
UNION LIBRE 2 3.04
SE IGNORA 7 13.46

GRAFICA QUE MUESTRA LA INCIDENCIA DE TRAUMATISMNO CARDIA

- CO PENETRANTE, RESPECTO AL ESTADO CIVIL.
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

INTOXICACION ETILICA:

La intoxicacién etilica, sigue siendo uno de los princi
pales factores que tan notabl te la incidencia-
del traumatismo a nivel mundial, Encontrando en éste -
estudio al 508 de los pacientes con cierto grado de in-
toxicacidn etilica.

TABLA ¥ GRAFICA QUE NURSTRA EL NUMERO Y PORCENRTAJE DE
PACIENTES QUE A SU INGRESO SE ENCONTRABAN CON INTOXICA-
CION ETILICA.

INT. ETILICA PACIENTES PORCENTAJE
-2 ¢ 26 50.00
NO - 20 38.46
NO SE REGISTRO 6 11.56
TOTAL 52 100.00
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" TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

DROGADICCION:

En los dltimos afios, se a visto como ha incrementado -
el nimero de personas consumiendo diferentes tipos de
drogas, algunos incluso sclventes. Ocasionando serios
transtornos mentales, lo que facilita la violencia.

En éstos 5 afios de estudio, encontramos 11 pacientes
con cierto grado de drogadiccidén, obviamente hablamos
de trauma cardiaco penetrante,

TABLA Y GRAPICA QUE MURSTRA EL NUMERO Y PORCENTAJE DE
PACIENTES QUE A SU INGRESO SE ENCONTRABAN COM INTOXICA-
CION POR DROGAS.

INTOXICACION PACIENTES PORCENTAJE
SI " 21.11

NO 26 50.00
NO SE REGISTRO 15 28.84

TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

TRANSPORTE AL HOSPITAL:
Tenemos que predomind la via terrestre, y sdlo 3 pacien
tes ingresaron por via aerea, el resto fueron llevados-

por familiares & amigos.

En éste tipo de pacientes con

sideramos que deberia predominar la via aerea, ya que -
encontramos en una ciudad sobrepoblada, donde el trans-
porte terrestre, lleva mds tiempo, y estd de por medio-
la vida de la victima.

A CONTINUACION: TABLA Y GRAFICA DE LOS DIFERENTES ME -
DIOS DE TRANSPORTE, UTILIZIADOS PARA EL INGRESO AL HOS -
PITAL EN EL TRAUMA CARDIACO PENETRANTE.

TRANSPORTE
AMBULANCIA
HELICOPTERO
PRESENTADO
TOTAL

PACIENTES
40
3
9
52

HELICOP. PRESENTADO

PORCENTAJE
76.92
5.76
17.30
100.00

AL
HOSPITAL



TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

AGENTE ETIOLOGICO:

Estos pacientes fueron agredidos con P.A,.F, {(proyectil-
de arma de fuego), ademds de I.P.C. (instrumento punzo-
cortante), y 1 con municién. Coincidiendo con la lite-
ratura mundial, que nos reporta mayor agresidn en la vi
da civil con instrumento punzocortante.

TABLA ¥ GRAYICA QUE NUESTRA EL NUMERO Y PORCENTAJE DEL-
AGENTE BTIOLOGICO, EN EL TRAUMATISMO CARDIACO PEMETRAN-
TE.

AGENTE ETIOLOGICO PACIENTES PORCENTAJE
P. A. F. 16 30.76
I, P. C. 35 67.30
MUNICION 1 1.92
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

ESTADO DE CHOQUE:

Se refiere al grado de choque hipovélomico con el que -
ingresaron al cubiculo de reanimacién, tomando en cuen-
ta los pardmetros establecidos por el A.T.L.S. Teniendo
el mayor nimero de pacientes en los grados III y IV,

EN LA SIGUIENTE TABLA Y GRAFICA SE NUESTRA LA DIBTRIBU
CION DE LOS GRADOS DE CHOQUE HIPOVOLEMICO EN EL TRAUMA
CARDIACO PENETRANTE.

GRADO PACIENTES PORCENTAJE
I 6 11.53
I1 9 17.30
IIX 18 34.42
v e 15.38
SIN CHOQUE H. 1 2t.11
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

INTUBACION:

Al ingreso al cublculo de reanimacién y manejar al pa -
ciente, como es bien sabido, lo primero es verificar u
na via aerea permeable, y algunos pacientes requirieron
como primer manejo, colocar, una cdnula de Rush, es de-
cir orotraqueal, se siguieron los pasos del ABCDE, has-
ta su paso a quiréfano,

EN LA SIGUIENTE TABLA Y GRAFICA SE MUESTRA EL NUMERO DE
PACIENTES QUE REQUIRIERON INTUBACION, EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS, EN EL TRAUMA CARDIACO PENETRANTE.

INTUBACION PACIENTES PORCENTAJE
st [3 : 9.61
No 47 90.39
TOTAL 52 100. 00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

DERERCHORABIENTES:

Algunos pacientes tenian Seguro Social, sin embargo la

urgencia, sefiald, su traslado al Hospital mds cercano -
al lugar del accidente, por lo que ingresaron a Cruz Ro
ja.

TABLA Y GRAFICA QUE NURSTRAN LA INCIDENCIA Y PORCENTAJE
DE TRAUNATISMO CARDIACO PENETRANTE RESPRECTO AL 8.8.

INSTITUCION PACIENTES PORCENTAJE
I. M. 8. 8. 10 19,23
I. 8, 8. 8. T. E. 0 00.00
NINGUNA 28 53.24
NO SE REPORTO 13 25.00
MILITAR 1 1.92

28 ]
247
20 —
A

15
5

12

LY LEL LT L ]

Y B

INSS  ISSSTE . NINGUWA SR - MILITAR




AN ENHO»Y

TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

ACCEBO VENOEO:

Debido al grado de chogue hipovolémico, los pacientes -
requirieron minimo 2 vias periféricas, sin embargo algu
nos requirieron de safenotomla uni 6 bilateral, para wa

nejo hemodindmico, A ninguno se le colocd cateter cen-
tral, en el cubiculo de reanimacidn.

A CONTINUACION: LA FORMA DE ACCESO VEMOSO, EN EL TRAUMA

CARDIACO PENETRANTE, MOSTRADO EN TABLA Y GRAFICA.

ACCESO VENOSO PACIENTES PORCENTAJE
POR PUNCION EN M. T. 37 71,15
SAFENOTOMIA UNILATERAL 8 15.38
SAFENOTOMIA BILATERAL 5 9.61
DISECCION EN M. T. 2 3.84
TOTAL 52 100. 00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

TRANSFUSION:

Como mencionamos anteriormente la mayor parte de nues -
tros pacientes ingresaron en estado de chogue hipovolé-
mico grado III y IV, por lo que requirieron de la admi-
nistracién de sangre total, teniendo un total de 40 pa-
cientes hemotransfundidosa, ya que el resto se corrigid
con cristaloides,

A CONTINUACION: TABLA Y GRAFPICA, DEMOSTRANDO EL NUMERC
¥ PORCENTAJE DE PACIENTES QUE REQUIRIERON TRANSFUSION-
DESDE EL SERVICIO DE URGENCIA.

TRANSFUSION PACIENTES PORCENTAJE
8I 40 76.92
NO 12 26.08
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

TORACOTONIA EN CUBICULO DE REANINACION:

Para realizar la toracotomia. inmediata, se utiliza -
ron los criterios ya establecidos, como; paro presencia
do, informacidn de fallecimiento en la awbulacia (mencs
de 3 minutos), y obviamente con el antecedente de trau-
ma.

A CONTINUACION: SEE MUESTRA TABLA Y GRAFICA DEL NUMERO Y
PORCERTAJE DE PACIENTES QUE REQUIRIERON TORACOTOMIA IN-
MEDIATA.

TORACOTOMIA INMEDIATA PACIERTES PORCENTAJE
SI 3 §.76
NO 49 . 94.24
TOTAL 52 - - 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

TIENPO DE ENTRADA A QUIROFPANG:

Se reofiere al tiempo transcurrido, entre la hora de in-
greso a urgencias, y la hora de ingreso a quirdfano.
Siendo mAs del 508 los pacientes gque tardaron menos de
1 hora, sin embargc hubo 1 paciente que tardd hasta 5
dlas, y hubo otro que por mejoria fud dado de alts; pe-
ro que reingresa 2 meses después con tamponade y pasd a
guirdéfanoc en <1 hora,

EN LA SIGUIENTE TABLA Y GRAFPICA, SE NURSTRA BL TIENPO -
TRANSCURRIDO ENTRE LA HORA DE INGRESO Y PASO A QUIROPA-
NO, EN EL TRAUNA CARDIACO PENETRANTE.

I

TIEMPO PACIENTES PORCENTAJE
< 1 HORA 29 55.76
1 a 4 HORAS 18 34.42
> 4 HORAS 4 7.69
5 DIAS 1 1.92
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

INDICACION QUIRURGICA: .
Para pasar al paciente a quirdfano, se tomaron en cuen-
ta varios criterios , predominando, aquellos pacientes

con el orificio de entrada del proyectil en el drea do-
rada, seguidos de los que clinicamente presentaron la-
triada de Beck, es decir tamponade cardiaco.

A CONTINUACION: TABLA Y GRAFICA QUE NUESTRAN LOS DIFE-
RENTES TIPOS DE INDICACION.. QUIRURGICA, EN EL TRAUMA -
CARDIACO PENETRANTE.

INDICACION QX PACIENTES PORCENTAJE
TAMPONADE 12 23.07
TRAYECTO 22 42.30
DIGITALIZACION 5 9,61
RADIOLOGICO 4 7.69
EXG 1 1.92
HEMOTORAX MASIVO 8 . 15.38 .
TOTAL 52 - 100,00 -
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

LOCALIZACION DE LA LESIOM:
De loa 52 pacientes incluidos en éste estudio, tenemos-
que sblo 35, es decir 67.308, presentaron lesién miocar
dica, ya sea penetrante & perforante, distribuidos en -

las auriculas & ventriculos.

sblo el pericardio.

Los otros 17, lasionaron-

TABLA Y GRAFICA QUE MUESTRA EL NUMERO Y PORCENTAJE DE -
LA LOCALISACION DE LA LESION, EN EL TRAUMA CARDIACO PE-

A. D. A. 1. v.

-’-

NETRANTE.
LOCALIZACION PACIENTES PORCENTAJE
AURICULA DERECHA 2 3.84
AURICULA IZQUIERDA 4 7.69
VENTRICULC DERECHO 9 17.30
VENTRICULO IZQUIERDO 20 38.46
SOLO PERICARDIO 17 32.50
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

LESIONES DOBLE PENETRANTE:

Se trata de lesién doble penetrante, cuando el agente -
etiolégico, lesionas la cavidad torécica y la cavidad -
bdominal, E tramos a 22 pacientes con lesidn doble
penetrante, para ello se requirid realizar ademis de to
racotomia, una laparatomia exploradora, y en 1 paciente
de inicio se realizd la laparatomia, y el manejo quirdr
gico, se hizo a través de ventana transdiafragmitica.

EN LA SIGUIENTE TABLA Y GRAFPICA, SE NUESTRA EL NUMERO--
DE PACIENTES, CON LESIONES DOBLE PENETRANTE, EN EL TRAU
MA CARDIACO PENETRANTE.

DOBLE PENETRANTE PACIENTES PORCENTAJE
S1 22 42.30
NO 30 57.70
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

LESIONES ASOCIADAS:

Las lesiones asociadas a éste tipo de trauma vanenrela

cién directa con el trayecto del agente agresor, y debi
" do a su cercania, el pulmén fud el gue mds se asocid a-

éste traumatismo, sequido de diafragma e hlgado. Se en-

contraron mis lesiones asociadas en los agredidos por -

arma de fuego que en los de instrumento punzocortante,

A CONTINUACION: TABLA Y GRAFICA DE LAS DIFERENTES LESIO
NES ASOCIADAS A TRAUMA CARDIACO PENETRANTE.

LESIONES ASOCIADAS PACIENTES PORCENTAJE
A PANCREAS 1 1.92
B LESION MEDULAR 1 1.92
C RIROR 1 1.92
D TRAQUEA 1 1.92
E ESTERNON 1 1.92
¥ COLON 2 3.84
G I, DELGADO 2 3.84
H ESTOMAGO 3 5.76
I BAZO 4 7.69
J HIGADO 13 25.00
K DIAFRAGMA 13 25.00
L PULMON 19 36.53
TOTAL 61 » 100,00

Suma un total de 61 lesiones ascciadas, debidc a que
nos pacientes tenias >1 lesidén asociada. '
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

TRATANIENTO QUIRURGICO:

A los pacientes que sélo presentaron lesidn pericédrdica
se les realizd ventana pericidrdica, y a los de lesién -
miocdrdica, se efectud rafia, con material absorvible a
tiempo prolongado. En éste estudio no se epecifica el-
tratamiento de las lesiones asociadas.

TABLA Y GRAFICA QUE WUESTRA EL TIPO DX TRATANIENTO QUI-
RURGICO DE LAS LESIONES CARDIACAS PENKTRANTES.

TI ATAMIENTO QUIRURGICO PACIENTES PORCENTAJE
VENTANA PERICARDICA 17 32,50
RAFIA MAS V. P, 35 67.50
TOTAL 52 100.00 -
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

INGRESO A U, C. I.

Por el antecedente de haber presentado lesidn cardiaca,
estd indicado que todos los pacientes deben pasar del -
qguirédfano a la Unidad de Cuidados Intensivos; sin embar
go, por el cupo reducido a ésta Unidad, sdlo ingresaron
pacientes en mayor estdo critico, siendo las 3/4 partes
del total, el resto pasd a recuperacién.

TABLA Y GRAFICA QUE MURSTRA KL NUMERO Y PORCENTAJE DE-
PACIRNTES QUE INGREBARON A LA U, C. I. POR TRAUMA CAR--
DIACO PRNETRARTE.

U. €. I.’ PACIENTES PORCENTAJE
SI -39 © 75,00
NO 13 . 25.00
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

DIAS EN U, C. I.

La mayorla de nuestros pacientes tuvieron una corta es-
tancia en la U, C. I. y sdlo 4 su estancia fué mayor de
1% dlas.

Debido a una evolucién favorable, los pacientes en su -
mayoria se egresaron de la U, C. I., en menos de 5 dias

TABLA Y GRAFICA QUE NUESTRA EL NUMERO Y PORCENTAJE DE
DIAS DE ESTANCIA EN LA U. C. I, EN EL POSOPERATORIO IN-
MEDIATO DEL TRAUMA CARDIACO PEWNETRANTE.

DIAS PACIENTES PORCENTAJE
1a s 28 53.84
6a 10 7 13.46
11 a 15 2 3.84
16 a 20 1 ©1.92
Y 1 1.92
TOTAL * 39 "74.98

* Ingresaron 39 pacientes a U.C.I.
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

DIAS CON SONDA DE TORACOSTOMIA:

Como ya sabemos todo paciente posoperado de toracotomia
requiere de la colocacidn de sonda de toracostomia, in-
cluyendo a la laparatomia con rafia diafragmitica. Sélo
reportamos 38 pacientes con sonda, ya que 9 fueron tras
ladados y 5 fallecieron.

A CONTINUACION: TABLA Y GRAPICA DE LOS DIAS QUE PERMANE
CIERON CON DRENAJE TORACICO, EN EL POSOPERATORIO INMEDI
TO DE TRAUMA CARDIACO PENETRANTE.

DIAS CON SONDA PACIENTES PORCENTAJE
1a s 29 55.76
6a10 7 13.46
11 a 15 1 : 1.92
16 a 20 1 1.92°
TOTAL * 38 73.07°

* Suma 38 porque el resto se trasladd & falleci#.
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

DIAS DE ESTANCIA:

El tiempo de estancia hospitalaria, fué en mis del 50%
de los pacientes menor a 10 dias, y una minima cantidad
mAs de 21 dias. En resdmen la evolucién final de los -
pacientes fué satisfactoria, y ademds requirid corta -
estancia hospitalaria.

EN LA SIGUIENTE TABLA Y GRAPICA, SE MUESTRA LOS DIAS DE
ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL TRAUNA CARDIACO PENETRANTE.

L L] L E-F 1 ]

DIAS PACIENTES . PORCENTAJE
1a 5 13 25.00
6 a0 26 50.00
11 a 1§ , 4 7.69
i6 a 20 4 7.69
> 2 _ 5 . 9.61
TOTAL 52 100.00
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TRAUMATIEMO CARDIACO PENETRANTE

COMPLICACIONES:

Mds del 50% de los pacientes, no presentaron complica -
ciones, y de los que si presentaron, los mis frecuentes
fueron de orlgen pulmonar, como neumonia y SIRPA.
También se presentaron 3 complicaciones, que se pudie ~
ron evitar, como fueron: 1 textiloma y 2 lesiones desa-
percibidas de intestino delgado.

A CONTINUACION: TABLA Y GRAFICA DEL NUMERC Y PORCENTAJE
DE COMPLICACIONES, EN EL TRAUMACARDIACO PENETRANTE.

COMPLICACIONES PACIENTES PORCENTAJE

NINGUNA 30 57.69
NEUMONIA ? 13.46
SIRPA 6 11.53
SEPSIS 4 7.69
L. DESAPERCIBIDA DE I. D. 2 3.84
TEXTILOMA 1 1.92
TOTAL * . S0 96.16

* Suman 50, porgue 2 fallecieron el ler dia.
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

NOTIVO DE EGRESD:

La evolucién posoperatoria, del mis del 70% de nuestros
pacientes fué satisfactoria, por lo que fueron egresa -
dos por asjorla . No tuvimos el seguimiento de 9 pacien
tes, ya que éstos fueron trasladados con responsiva mé-
dica, ya sea a Instituciédn Social & privada.

A CONTINUACION: TABLA Y GRAPICA DEL NUNERO Y PORCENTAJE
DEL NMOTIVO DE EGRESO DEL HOSPITAL, EN EIL TRAUMA CARDIA-
CO FPENETRANTE.

MOTIVO DE EGRESO PACIENTES PORCENTAJE

MEJORIA 38 73.07

TRASLADO 9 17.30

DEFUNCION 5 o 9.61

TOTAL S2 100.00
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TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

CONCLUSIONES :

1.

2.

3.

5.
6.

7.

8,

El trauma cardiaco se presentd en el 98.08% de los -
pacientes, de é&ste periodo de 5 afos.

La edad mhs afectada fud de los 21 a los 30 afos, ==
con 578 del total, le siguid de los 10 a los 20 con-

26,92y, disminuyendo considerablemente despuds de la

sexta década de la vida.

Los dilas de la semana de mayor ingreso fueron duran-
te el fin de semana. :

El dia de ingreso mayor coincidid, con los dias de
pago del trabajador.

Los meses mis afectados fueron marzo y octubre.

Los afnos de mis pacientes fueron 89 y 91, disminuyen
do para el 92 y 93.

La estacién del ano, donde hubo mayor ingresos fué -
durante la primavera.

La hora del dla donde mAs se registraron casos con -
&sta lesién fud de las 21 a las 24 horas, con 34.42%
y de las 00 a las 04 hrs, con 32.50%. Disminuyendo

.considerablemente de '1as 13 a las 16 horas con tan sd

" 1o 5.76%.

El 508 de los pacientes en estado civil soltero, ~un
17% casados, 3.84% en unién libre y en el 13,468 se
desconocid el estado civil.

10. La ocupacidén mds frecuente fud el obrero en 19,238,

seguida del empleado con 17.308, y en el 15.38% éste
dato no fud posible recabarlo. El resto se distribu
yd en diversos.

11. La intoxicacién etilica se presentd en el 508, en -

el 11.538 no se reportd, el resto ‘sin intoxicacidn.



12.

13.

14.

15.

16.

19.

20.
21.

22.

23.

TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

El 21.118 ingresaron con intoxicacidn por drogas o
enervantes, el 50% sin drogadiccién y en el resto -
no se reportd.,

El 14.23% de los pacientes, tenlan derecho al servi
cio del 1.M,58.5., el 288 sin derecho a Sequro So -
cial, 1.92% con derecho a Servicio Militar, el res-
to no se reportd.

El agente etioldgico mbs utilizado fud el instrumen
to punzocortante con 67.308, el otro 30.76% fud por
arma de fuego,

El transporte mAs utilizado fué la via terrestre -
con 76.928, el aereo fué del 5.76%, el resto se pre
senté por familiares, que también fué terrestre.

El 42.30% fueron lasiones doble penetrantes, es de-
cir, con trauma abdominal asociado.

El 34.42% ingresd con estado de chogue hipovoldmico
grado III y el 15.36% con grado IV, el 21.11% no-
presentaban estado de choque, el resto fué GI y GII
Al 5.76% hubo la necesidad de realizar toracotomia-
en cubiculo de reanimacién.

El acceso venoso mayor utilizado fué los miembros -
tordcicos y por puncidn, al 15,38 se les realizd
safenodiseccién unilateral y al 9.618 bilateral.

El 76.92% requirid sanguineotransfusiédn.

La indicacidén gquirdrgica mds frecusnte fud el tra-
yecto, ya que el orificio de entrada o salida, se -
contraba en el Area dorada, seguido del tamponade
con 23,078

La mayoria de los pacientes tardaron menos de 1 ho-
ra en pasar a gquirédfano.

La cavidad cardiaca mhs afectada fué el ventriculo
izquierdo con 38.46%.
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25,

26,
217,

29.

30.

TRAUMATISMO CARDIACO PENETRANTE

Las lesiones asociadas mids frecuentes fueron pulmén
con 36.53%, seguidas de diafragma e higado con 25%,
cada una.

A todos los pacientes con lesién cardiaca se les -
realizé ventana pericdrdica, y el 67.50% requirid -
de cardiorrafia, el resto la lesidn sdlo fué de pe-
ricardio,

El 75¢ ingresd a la U, C. I.

A mAs del 508 de los pacientes se les retird la son
da de toracostomia dentro de los primeros 5 dlas.
Més del 50% no presentd complicaciones y el resto -
se distribuyd entre neumonia, SIRPA, sépsis, lesio-
nes desapercibidas, y un textiloma,

El 73.07% egresd por mejoria, el 9.61 fallecieron,
y el resto traslado con responsiva médica.

El 50% de los pacientes tuvo una estancia hospitala
ria de 6 a 10 dias, un 9,61% permanecid en el hospi

Y. tal por mAs de 21 .dlas, el . resto menos de 21 dlas.

RESUMEN: Como podimos observar al principio de ésta
tesis, el trauma cardiaco a nivel mundial tiene una
sobrevida de mids del 50%, y en nuestro estudio de S
afios, realizado en Cruz Roja, tuvimos una sobrevida
del 73.07%, sin tomar en cuenta el 17,30% que fub -
trasladado por responsiva médica. Con lo que pode-
mos concluir, que estamos preparados para pasar al
pacieénte en el menor tiempo posible a quirdfano, a-
sl como de realizar clinicamente el diagndstico ade
cuado, y el tratamiento quirdrgico de eleccidn. El

ingreso a 1la U. C. I. fué de gran apoyo.
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