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Traumatismo cardiaco penetrante. Nueve afos de
experiencia en Cancun, Quintana Roo. México

Dr. Rafael Acuiia-Prats,* Dr. Dionisio Garcia-Salazar,* Dr. Rafael Velasco-Marin,*
Dr. René Torre-Cortés,* Dr. Jorge Chavez-Ramos,* Dr. Manuel Cervera-Lopez*

Resumen

Introduccién: actualmente los avances en la reanimacion
del paciente traumatizado, el manejo adecuado de la via aé-
rea con una intubacioén precoz, la toracotomia en el cubiculo
de choque, el tamponade y el transporte rapido en la fase
prehospitalaria, brindan una mejor oportunidad de que los
pacientes con traumatismo cardiaco sobrevivan. El objetivo
del presente articulo es revisar la experiencia sobre el tema
en la ciudad de Cancun, Quintana Roo durante nueve afos,
por cirujanos generales.

Material y métodos: estudio retrospectivo de 25 enfermos, en
tres hospitales, descripcion de variables cualitativas utilizando
porcentajes, margen y promedio como medidas de descripcion.
Resultados: en un periodo de nueve afios se estudiaron 25
pacientes, todos del sexo masculino. Con edades entre 18 'y
39, 11 presentaron lesién del ventriculo derecho, nueve del
ventriculo izquierdo, dos de auricula izquierda, auricula de-
recha, vena cava superior y vena pulmonar superior izquier-
da un caso respectivamente. En cuatro pacientes hubo le-
siones abdominales asociadas, y lesion de aorta ascendente
en dos casos. No hubo lesion de coronarias en esta serie.
Cuatro pacientes presentaron pericarditis postraumatica. La
mortalidad fue de 20% (cinco pacientes).

Discusion: el traumatismo cardiaco implica una gama de pre-
sentaciones clinicas, en nuestra serie el tamponade se obser-
vé como un factor prondstico positivo, la mortalidad se presen-
té asociada a proyectil de arma de fuego y lesiones asociadas
de la aorta ascendente, no es indispensable una bomba de
circulacion extracorporea en la mayoria de los enfermos.

Palabras clave: corazén, cardiorrafia, traumatismo cardiaco.

Summary

Introduction: Early patient intubations, rapid transportation,
thoracotomy in the emergency room, and tamponade are the
main reasons why patients with cardiac trauma survive at
present. This paper describes the experience with cardiac
trauma in Cancun, Quintana Roo, Mexico, during period of 9
years by general surgeons.

Material and methods: This is a retrospective study at three
regional hospital of 25 patients described by percentages
and average.

Results: During a 9 year period, 25 patients were studied,
all male, ages ranged from 18-39 years; 11 had right ventri-
cle lesion, nine had left ventricle trauma, two of left atrium,
and one case each of right atrium, superior vena cava, and
superior left vein. No coronary lesions were observed. Four
patients had post-traumatic pericarditis. Mortality was 20%
(five patients).

Discussion: Cardiac trauma presents in a wide range of clini-
cal situations. Tamponade was observed as a positive prognos-
tic factor, mortality was due to principally lesions caused by
firearms and to ascending aorta trauma. Extracorporeal circu-
lation pump is rarely required.

Key words: Heart injuries, Heart, Cardiograph.
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Introduccion

Laprimerareferencia de traumatismo cardiaco por arma
blanca data de 3,000 afios a.C. y se encuentraen el papiro de
Edwin Smith, donde se describe que Imhotep, médico delos
faraones las consideraba como lesiones mortalesy aconsgjo
para su tratamiento el aplicar un vendaje de carne sobre la
herida®.

Homero en lalliada las describe poéticamente a descri-
bir la lucha entre Idomeneo y Alcatoo: “Alcatoo recibio en
medio del pecho lalanza del héroe |domeneo, rompiéndose
asu impulso la coraza que otras veces algj6 de é la muerte,
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y cay6 con ruido, estremeciéndose el broncineo cuento del
armadentro de su pal pitante corazon, hastaque el rudo Ares
le agoté lafuerza® @,

La primera cardiorrafia con éxito se realizd en 1895 por
Rehn en un paciente con herida por arma blanca marcando
el inicio del tratamiento contemporaneo del traumatismo
cardiaco yendo en contra de la opinion publicay de las ad-
vertencias que en repetidas ocasionesrealizo alguien tan res-
petado como Theodor Billroth, quien comenté “que aquel
que trate de suturar una herida cardiaca merece perder €l
respeto de sus colegas’ ®). Porque en aquel tiempo se consi-
deraba que €l corazdn jamés seria sujeto a tratamiento qui-
rdrgico debido a su propia naturaleza que lo mantenia en
movimiento continuo.

Actualmente los avances en el campo de la traumatolo-
gia, como €l manejo del estado de choque, las técnicas de
reanimacion avanzada, €l manejo adecuado de la via aérea
con unaintubacion precoz, asi como latoracotomiaparare-
animacioén en el cubiculo de choque y el transporte répido
en lafase prehospital aria de | os pacientes, brindan una me-
jor oportunidad de que estos enfermos sobrevivan.

El objetivo de este articul o es presentar la experienciade
nueve afios mediante el estudio retrospectivo de 25 pacien-
tes tratados en la ciudad de Canctin Quintana Roo.

Material y métodos

Se efectud el estudio de la experiencia obtenida durante
el periodo comprendido de febrero de 1991 a febrero del
2000 en tres hospitales de la ciudad de Cancun, Quintana
Roo. Durante dicho periodo ingresaron a los servicios de
urgencias 25 pacientes: 19 al Hospital General de la Secre-
taria de Salud, cinco a Instituto Mexicano del Seguro So-
cia y uno a Hospital Total Assist, con € diagndstico de
traumatismo penetrante de térax y probable traumatismo
cardiaco, lo cual se corroboré posteriormente durante su tra-
tamiento.

Lasvariables estudiadas fueron de tipo cualitativo siendo
éstas: mortalidad, presencia de lesiones asociadas, presen-
ciade triada de Beck, complicaciones, tipo de abordaje uti-
lizado, tipo de arma, cavidad involucrada, estado hemodin&-
mico al entrar a quiréfano, edad, sexo, hallazgos radiol 6gi-
cos, presencia de tamponade, nimero de lesiones cardiacas,
y hallazgos ecocardiograficos prey postoperatorios. Dichas
variabl es se describen mediante porcentaj es, margenesy pro-
medios. Lainformacién se resume en dos cuadros.

El manejo inicial delos pacientes en la sala de urgencias
fue de acuerdo a los lineamientos del protocolo de soporte
vital avanzado (ATLYS), verificando la permeabilidad de la
via aérea, instalacion de pleurostomia en los casos de neu-
motorax, dos venoclisis con catéteres cortos niimero 16 para
la administracion de soluciones cristaloides tipo Hartman

en cargade 2,000 ml, tomade muestras para el |aboratorioy
cruzar sangre. Uno delos pacientes|legd en paro alasalade
urgencias, con heridas por proyectil de armae fuego calibre
38 en regios precordial, habiéndose realizado maniobras de
reanimacion externas en la ambulancia por haber presenta-
do dos paros cardiacos y choque hipovol émico sin dar tiem-
po derealizar toracotomiade reanimacion asu arribo al hos-
pital porque no presentabasignosdevida. Lamayoriadelos
pacientes mejoro a administrar la carga de Hartman antes
citada, megjorando su inestabilidad hemodinadmicay clasifi-
cando lamisma como estable o inestable al pasar aquiréfa-
no. Otro de los pacientes cay6 en paro en la sala de urgen-
cias, donde seinicié lareanimacion, paso a quiréfano que
se encuentrajunto alasalade urgencias donde serealizo la
toracotomia. Aunque habitualmente se han practicado tora-
cotomias de reanimacion en el paciente traumatizado en el
servicio de urgenciasy por algunas otras causas, no sereali-
z6 ninguna toracotomia en urgencias en esta serie.

Resultados

Presentaron lesion por arma blanca 23 pacientes y dos
por armade fuego. Todos del sexo masculino, con edadesde
18-39 afios con heridas en zona de alto riesgo de una atres
heridas, dicha érea se consideré como la comprendida entre
las lineas medioclaviculares |ateralmente, la linea que pasa
a través de la escotadura supraesternal cefdlicamente y la
gue pasa adyacente alos bordes costales distalmente. En los
casos de proyectil de armade fuego, uno fue de calibre 38 y
el otro de 22.

Ingresaron hemodinamicamente inestables 12 pacientes,
(48%) con una calificacion de la escala de Glasgow de 8 0
menos, uno de ellos en paro cardiorrespiratorio con unale-
sién por proyectil de arma de fuego calibre 38 como yafue
descrito previamente. El resto de los pacientes, 13 (52%)
ingresaron hemodinamicamente estables o se estabilizaron
rapidamente con la carga de solucién Hartmann con un pro-
medio de 2 litros pasando a quiréfano hemodinamicamente
estables. Se integré latriada de Beck (hipertension arterial,
ingurgitacién yugular y velamiento de los ruidos cardiacos)
en 5 enfermos (20%). Cuatro pacientes (16%) tenian lesio-
nes abdominales por arma blanca ademas de |as torécicas.

Serealiz0 pericardiocentesis solamente en dos casos, uno
como método diagnostico con resultado falso negativo, el
segundo pasando un catéter de teflon para estabilizar hemo-
dindmicamente a paciente con aspiraciones repetidas del
saco pericardico aliviando el tamponade mientras|legabaun
anestesiélogo al hospital.

Se tom6 telerradiografia de torax en 14 pacientes (56%),
siendo aquellos que se estabilizaron hemodinémicamente. Se
visuaizo ligero aumento de la silueta cardiaca en nueve enfer-
mos (36%). Seredlizo ecocardiograma preoperatorio solamen-
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te en tres casos (12%) que se encontraban estables, resultando
falso negativo en dos casosy positivo en € tercero. Los pacien-
tes con resultados negativos fueron operados debido a la dta
sospechaclinicadd cirujano a pesar de estos resultados.

Se realiz6 esternotomia media como via de abordaje en
22 pacientes (88%) (Figura 1) y toracotomia anterolateral
en tres casos (12%) (Figura 2). La cavidad involucrada con
mayor frecuenciafue el ventriculo derecho en 11 pacientes
(44%) (Figura 3), en segundo lugar €l ventriculo izquierdo
en nueve enfermos (36%) (Figura 4), la auricula izquierda
en dos casos (8%), la auricula derecha, vena cava superior y
venapulmonar superior izquierdaen un caso respectivamente
(4%), las lesiones de vena cava superior y vena pulmonar
involucrada fueron intrapericardicas. Cinco pacientes pre-
sentaron doble lesion ventricular (20%), tres del ventriculo
derecho y dos del ventriculo izquierdo. No hubo lesion de
coronarias en esta serie. Hubo lesion de la aorta ascendente
por arma blanca en dos casos (8%).

El control de lahemorragia se realizé mediante compren-
sion digital, suturatraccion y en un caso mediante la coloca
cién de una sonda de Foley intracavitaria (ventriculo dere-
cho). Estamaniobrano produjo disminucion del gasto cardia

co porque lalesién se encontrabalgjos delaarteriapulmonar.

La cardiorrafia habitualmente se realiz6 mediante puntos
simples o puntos en “U”, con sedadel cero atraumética o da-
crondel cero atraumético, enlamayoriadelos casos se utiliza
ron parches de pericardio en lalineade suturaparadar firmeza
y evitar que el miocardio sedesgarrara(Figura5). Se contd con
parche de tefl6n para estas reparaciones en un solo caso.

Cuatro enfermos presentaron lesiones abdominal es asocia-
das, tres por armablancay uno por armade fuego (Cuadro ).
Se encontro perforacion de lavesicula hiliar, lesién hepética
grado| y diafragmaticaen € paciente nimero dos. Dosperfo-
raciones de yeyuno y hematoma retroperitoneal en €l enfer-
mo cuatro. Asi como de colon transverso, estémago, rifion,
diafragmay pancreas en el paciente nimero 17.

En estos pacientes con lesiones por arma blanca se rea-
liz6 colecistectomia, reparacion de lesion diafragmaética, y
drengje en el primero. Dos cierres primarios con explora-
cion del hematoma retroperitoneal en el segundo, con dre-
naje de lacavidad y cierre de estbmago, colon, nefrorrafia
y hemostasia del cuerpo del pancreas con drengje de lare-
trocavidad de los epiplones y yeyunostomia tipo Stamm
para alimentacion enteral y reparacion del diafragmaen el

Cuadro |. Traumatismo cardiaco en Cancun 1991-2000

Paciente Hospital Etiologia Cavidad Lesiones A. Cavidad Mortalidad
1 IMSS A. Blanca V.D. No Choque No
2 SSA A. Blanca 2V.D. Si vesicula H. estable No
3 SSA A. Blanca V.D. Higado diafragma H. estable No
4 SSA A. Blanca V.D. No H. estable No
5 IMSS A. Blanca V.D. Si yeyuno Choque No
6 IMSS A. Blanca 2V.D. No Choque No
7 SSA A. Blanca V.D. No H. estable No
8 SSA A. Blanca V.I. No Choque No
9 SSA A. Blanca V.D. No Choque No

10 SSA A. Blanca V.I. No H. estable No

11 SSA A. Blanca 2V.D. No Choque Si

12 IMSS A. Blanca V.D. No H. estable No

13 SSA A. Blanca V.I. No H. estable No

14 SSA A. Blanca 2V.I. Si aorta A. H. estable Si

15 SSA A. Blanca 2 V.. No H. estable No

16 SSA A. Fuego \YAR Si bazo estdbmago Choque Si

17 SSA A. Blanca V.1 Si colon estémago, rifidon pancreas H. estable No

18 SSA A. Blanca Aur. D. Si aorta A. H. estable Si

19 Total asist. A. Fuego V.D. No En paro Si

20 IMSS A. Blanca V.1 Si diafragma H. estable No

21 SSA A. Blanca V.1 No H. estable No

22 SSA A. Blanca Vena cava S. No Choque No

23 SSA A.Blanca Vena pulmonar No Choque No

24 SSA A. Blanca Aur. izq. No Choque No

25 SSA A. Blanca Aur. 1zq. No Choque No

Abreviaturas: V.D.: Ventriculo derecho, V.I.: Ventriculo izquierdo, H.: Hemodinamicamente, IMSS.: Instituto Mexicano del Seguro Social,
SSA Secretaria de Salubridad y Asistencia, 1zg. Izquierda, S. Superior. Lesiones A.: Lesiones asociadas.

Volumen 71, No. 1, enero-febrero 2003

25



Acufa-Prats R y cols.

tercer paciente.

El paciente con lesion por arma de fuego (ndmero 16,
Cuadro 1) presentaba ademas de lesion del apex del cora
zon, lesién del brazo, diafragmay estdbmago. Se realizd es-
plenectomia, reparacién del diafragmay cierre primario del
estomago; €l calibre de la balafue del nimero 22.

La mortalidad de esta serie fue de (20%) cinco enfermos,
dos de ellos por proyectil de arma de fuego y tres por arma
blanca (Cuadro 1), los pacientes lesionados con arma blanca
presentaron doble lesion de ventricul o derecho, doblelesion de
ventriculoizquierdo y aortaascendente (paciente 14) y el terce-
ro lesién de auricula derechay aorta ascendente (paciente 18).

Es interesante observar que 10% de |os pacientes que so-
brevivié presentd tamponade durante la cirugia; los dos pa-
cientescon lesion por proyectil de armade fuego no presenta
ron tamponade falleciendo por choque hipovol émico.

El promedio de estancia hospitalaria fue de siete dias,
fueron evaluados en el postoperatorio clinicamente y me-
diantetelerradiografiadetorax, electrocardiograma, exame-
nes de laboratorio, incluyendo enzimas cardiacas, en 13 pa-
cientes (52%). Serealizo ecocardiograma postoperatorio para
evaluar el aparato valvular, laintegridad del septum, la mo-

vilidad de las paredes ventriculares y descartar la presencia
de liquido en el saco pericardico, constituyéndose en parte
el protocolo después de los primeros casos. Dicho estudio
fue realizado por los cardidlogos de los hospitales. No se
necesito realizar cateterismo cardiaco en ninguno delos pa-
cientes porgque permanecieron asintomaticos, sin la presen-
cia de soplos y los resultados ecocardiograficos fueron ne-
gativos. Durante el periodo de vigilancia de 9 afios no se ha
detectado ninguna lesion del septum interventricular o del
aparato valvular en los sobrevivientesy por lo tanto no se ha
requerido de una segunda intervencion para correccion de
este tipo de lesiones en ninguno de los enfermos.

Cuatro enfermos (16%) (Cuadro I1) de los sobrevivientes
presentaron en €l postoperatorio pericarditis postraumatica
manifestada por fiebre, dolor torécico y derrame pericardi-
co, lo cual se corrobord con electrocardiograma, donde se
observo desnivel en el segmento st en banderay evidencia
deliquido intrapericardico en el ecocardiograma. Dichacom-
plicacion se manej6 mediante la administracion de indome-
tacina 50 mg v.o. cada 8 h durante 10 dias. Los pacientes
evolucionaron satisfactoriamente. En un caso, (paciente ni-
mero 22) se presentd como complicacion mediastinitis ma-

Cuadro Il. Traumatismo cardiaco en Cancin 1991-2000

Paciente Tamponade T. de Beck RX. de TX. Complicacién Ecocar.

1 Si No Si negativo No No

2 Si Si Si positivo Pericarditis P.T. Si (-) Post.

3 Si No Si negativo No No

4 Si No No- No Si (-) Post.

5 Si No Si negativo No No

6 Si No Si positivo No No

7 Si No Si negativo No Si (-) Post.

8 Si No Si positivo No Si (-) Post.

9 Si Si Si positivo No Si (-) Post.
10 Si Si Si positivo Pericarditis P.T. Si (-) Post.
11 Si No No Paro en urgencias No
12 Si No No No No
13 Si No No No Si (Positivo) Pre y Si (-) Post.
14 Si No No No No
15 Si Si Si positivo Pericarditis P.T. y paro en Q.X. Si (-) Pre y Post.
16 No Si No Paro en Q.X. No
17 Si No Si positivo No Si (-) Post.
18 Si No No Paro en Q.X. No
19 No No No Paro prehosp. No
20 Si No No Pericarditis P.T. No
21 Si No No No Si (-) Pre y Post.
22 Si No Si positivo Mediastinitis Si (-) Post.
23 Si No Si () No Si (-) Post.
24 Si No No No Si (-) Post
25 Si No Si positivo No Si (-) Post.

Abreviaturas: RX, Radiografia, TX: Térax, Ecocar: Ecocardiograma, Post: Postoperatorio, Pre: Preoperatorio, T. de Beck: Triada de Beck,

P.T.: Postraumatica, QX: Cirugia, (-): Negativo.

26

Cirugia y Cirujanos



Traumatismo cardiaco penetrante

nifestada por salida de material purulento por los drenagjes
retroesternalesyy fiebre. Dicho paciente evoluciono satisfac-
toriamente con antibioticoterapia (cefotaximay gentamici-
na) siendo dado de alta 15 dias posteriores ala cirugia.

Se present6 paro cardiaco durante la cirugia en tres ca-
sos. En el paciente nimero 15 (Cuadro I) por angulamien-
todelascavasal luxar €l corazén parareparar doslesiones
del ventriculo izquierdo que se encontraba en la caralate-
ral y posterior de dicha cavidad. El paro duré aproximada-
mente un minuto revirtiendo rapidamente a masgje car-
diaco directo, la cardiorrafia se termind adecuadamentey el
paciente sobrevivié sin ningunasecuelaneurol gica. El abor-
daj e de dicho paciente fue por esternotomiamediay laloca
lizacion delalesion se encontrabamuy posterior (Figura6).
En € paciente nimero 16 lalesion del ventriculo izquierdo
fue del dpex, presentdndose angulamiento de las cavas a
luxar el corazén. El paciente presentaba ademaés lesiones
abdominal es anteriormente descritas. Este paciente salié de
la sala con una lesion neuroldgica grave, Glasgow de 3, y
muri6 12 h después de la cirugia por hipoxia e isgquemiace-
rebral. El abordaje de este paciente también fue por esterno-
tomiamedia. En el paciente nlimero 18 serealiz6 unaventana
pericardica subxifoidea siendo positiva; € paro cardiaco se
presentd mientras se estaba realizando con dificultad por un
desgarro en lapared delamisma, € paciente presentaba ade-
més lesion de la aorta ascendente. El paciente murié 7 h des-
pués de la cirugia teniendo una cdlificacion de la escala de
Glasgow de 3 en € postoperatorio.

Discusién

El presente estudio muestrala experiencia de nueve afios
en 25 pacientes con traumatismo cardiaco penetrante trata-
dos por cirujanos generales en laciudad de Cancuin sin bom-
ba de circulacién extracorpérea.

Enlaciudad de Cancun, el primer caso registrado detrau-
matismo cardiaco se presentd en la plaza de toros cuando €l
torero a tirar la estocada solt6 la espada, rebotd en el lomo
del toro impactandose en la cara anterior al torax de uno de
los espectadores de las primeras filas, fue trasladado a la
ciudad de Mérida porque se considerd que € paciente no
podriaser intervenido en la ciudad de Cancun, porque no se
contaba con bomba de circulacién extracorpérea. El enfer-
mo fallecid en el traslado.

A partir de 1991 se empezaron a operar estos pacientes
en Cancuny en 1993 sellego al consenso después de revisar
las estadisticas favorables de |os primeros 10 casos, que los
pacientes no debian, ni podian ser trasladados dada la ata
mortalidad que esto implicabay debian ser operados en los
hospitales de Cancuin. Esto marcé un cambio histérico en el
manejo de estos pacientes en nuestra estado.

Esimportante entender que hablar de traumatismo cardia-

co implica una gama de presentaciones clinicas, como se ob-
servo en esta serie, y que van desde el paciente que llegaen
paro cardiorrespiratorio aquien selerealizalatoracotomiade
reanimacién en € cubiculo de choque si habiasignosdevida
durante su traslado, siendo la situacion mas dramética, € pa
ciente en choque hipovol émico o por tamponade, hastael pa-
ciente que llega hemodinamicamente estable, o que rapida
mente se estabilizacon lacargainicial administradaen sutras-
lado y durante su ingreso a urgencias estando alerta, sin
manifestaciones clinicas importantes, salvo una herida pene-
trante toracica por arma blanca, generalmente en la region
precordia o en la zona de ato riesgo previamente descrita,
con un neumotdrax en via de resolverse quedando frecuente-
mente en observacion en las salas de urgencias delos hospita-
les, esto crea unafalsa sensacion de seguridad dadala estabi-
lidad hemodinamicadel paciente, y esdificil establecer € diag-
ndstico, como en la mayoria de nuestros pacientes®.

En larelacion a diagndstico es bien sabido que la radio-
grafiadel térax, €l electrocardiograma, o la pericardiocente-
sissin cambios o resultados negativos ho excluyen laposibili-
dad de este tipo de lesiones, como se observo en esta seriel®.

Esimportante comentar que en el diagnostico del pacien-
te con traumatismo cada vez se utiliza mas el ultrasonido
debido alas ventajas de que puede ser realizado en €l cubi-
culo de choque mientras se redliza la reanimacion del pa
ciente, puede repetirse, no esinvasivo, es de bajo costo, y en
abdomen tiene la misma sensibilidad que el lavado perito-
neal. El ecocardiograma puede ser Util para evaluar €l saco
pericardicoy determinar si existe liquido. Sin embargo, este
estudio depende delaexperienciadel quelorealiza. En nues-
tra serie se tuvieron dos falsas negativas; |os pacientes fue-
ron operados por laalta probabilidad de lalesion apesar del
resultado negativo y durante |a cirugia se encontré gran can-
tidad de coagulos en el saco pericardico, lo cual probable-
mente dificulta el estudio al no haber una interfase miocar-
dio-liquido-pericardio.

Sin embargo, el ecocardiograma es muy Util en el posto-
peratorio para evaluar el septum interventricular, el aparato
valvular, lamovilidad de las paredes ventriculares utilizan-
dose como escrutinio no invasivo y no tener que someter a
los paci entes asintomaticos, sin soplo cardiaco y estudio de
ecocardiograma negativo o un cateterismo cardiaco.

En base alo anterior consideramos que la ventana peri-
cardica subxifoidea constituye actualmente el estandar de
oro para el diagnostico de |os pacientes que se encuentran
hemodindmicamente estables con lesiones localizadas en
la zona de alto riesgo, los cuales no deben permanecer en
observacion en los servicios de urgencias, sino ingresar di-
rectamente a quiréfano donde se realiza el procedimiento
bajo anestesiageneral confirmando o descartando lalesion.
Ademés devisualizar el saco pericardicoy las caracteristi-
casdel liquido que sale en el momento derealizar laventa-
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napericardica, es conveniente explorar digitalmente el saco
pericéardico con objeto de verificar coagulos en su interior.
Dicho procedimiento podré realizarse por toracoscopia en
un futuro antes de colocar el sello de aguasi existe neumo-
torax(®7),

Desde el punto de vistafisiopatol 6gico | os pacientes con
traumatismo cardiaco se presentan de dos maneras: como
tamponade o como choque hipovolémico. Esto depende del
tamafio de laherida en el saco pericéardico, siendo més fre-
cuente el tamponade en las|esiones por armablanca, cons-
tituyendo la presencia de éste un factor pronostico positivo
y asociandose a mejores posibilidades de sobrevida pese a
las graves alteraciones hemodinamicas que produce en €l
paciente, porgue nos da un poco mas de tiempo paraque se
trate a estos enfermos a impedir que se desangren. Las
heridas por arma de fuego no presentan tamponade en 80%
de los casos segun la literatura, por lo que el paciente ge-
neralmente se desangra antes de llegar al hospital como
observamos en uno de los casos asociado a calibre 38, el
otro paciente herido por arma de fuego tampoco present6
tamponade(®20),

En nuestra serie se encontré tamponade durante la ciru-
gia en 100% de los pacientes que sobrevivieron, mientras
gue delos cinco pacientes que fall ecieron; 60% tuvo tampo-
nade y 40% no, siendo éstos los asociados lesion por pro-
yectil de arma de fuego.

El abordaje puede realizarse por esternotomia media o
toracotomia anterolateral izquierda, siendo esta Ultima la
mas rapiday larecomendable en |os casos de inestabilidad
hemodinamica y cuando a cardiorrafia se hace en urgen-
cias 0 en el caso de la toracotomia de reanimacion. Tam-
bién es recomendabl e este abordaje cuando las lesiones se
encuentran localizadas en la cara lateral o posterior, por-
gue de esta manera no se tiene que luxar tanto el corazén
pararedlizar lacardiorrafia, debido aque cuando serealiza
por esternotomia esto puede producir angulamiento de las
venas cavas, fibrilacion ventricular por bajo gasto cardiaco
y coronario que puede desembocar en paro cardiaco como
sucedid en dos de nuestros casos, los cuales revirtieron al
masaj e directo.

La toracotomia anterolateral izquierda puede prolongar-
seal otro hemitdrax seccionando el esternén en caso de que
se necesite mayor exposicién o abordar €l hemitdérax contra-
lateral G-14),

Es muy importante recalcar que no es necesario contar
con una bomba de circulacion extracorpérea para tratar a
estos pacientes, siendo muy raro el que se necesite en la
cardiorrafiainicial, recordemos que la lesion de las coro-
narias se presenta en 1% de los casos, afortunadamente,
debido alarelacion del tamafio de estos vasos con lamasa
del corazén. Y aun si se encuentra involucrada y ésta es
distal, se puede ligar aceptando la zona de necrosis del

miocardio que probablemente de todas maneras ya esté en
vias de crearse. Si la lesion de la coronaria es proximal,
generalmente fallecen en el sitio del traumatismo por lo
gue no es frecuente que el cirujano se enfrente a estavarie-
dad de lesion.

En base alo anterior |os pacientes no deben ser traslada-
dos o peor aln no ser operados por no contar con unabomba
de circulacion extracorporeal>20),

Es importante conocer la gama de presentacion clinica
del paciente con traumatismo cardiaco y conocer laslimita-
ciones de los métodos auxiliares de diagndstico mantenien-
do un alto indice de sospecha en este tipo de lesiones 'y no
retrasar €l diagnostico y tratamiento del grupo de pacientes
hemodinamicamente estables, que tienen estadisticamente
unaexcel ente probabilidad de sobrevivir si serealizaatiem-
po lacirugia.

El estandar de oro en los métodos diagnosticos es laven-
tana pericardicasubxifoideay no esindispensabl e unabom-
ba de circulacion extracorporea paratratar a estos pacientes
en lamayoria de los casos.

El tamponade es un factor prondstico positivo dando tiem-
po a que los pacientes sean tratados quirdrgicamente, impi-
diendo que €l paciente se desangre. La triada de Beck no
siempre se encuentra presente.

En nuestra serie la mortalidad se present6 en lesién por
proyectil de arma de fuego, con lesiones asociadas principal -
mente de la aorta ascendente, o con doble lesidn de cavidad.

Latoracotomiaanterolateral izquierdaeslaviamasrapi-
dade abordaje y larecomendable en |os casos de inestabili-
dad hemodindmica, cuando se realiza toracotomia de reani-
macion, cuando la cardiorrafia se hace en urgencias o en €l
caso de que las lesiones sean muy laterales o posteriores,
disminuyendo el angulamiento de las cavasy arritmias que
esto produce.
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Traumatismo cardiaco penetrante

Figura 1. Doble lesién de ventriculo Figura 2. Lesion cara anterior ventriculo  Figura 3. Lesion de auricula derecha,

derecho cara anterior y diafragmatica, derecho, paciente No. 3. se control6 la hemorragia digitalmento
se observa la lesion del diafragma. Foto como se observa en la foto. El aborda-
del paciente No. 2. je por toracotomia anterolateral.

|

Figura 4. Cardiografia ya realizada en  Figura 5. Paciente con doble lesion de  Figura 6. Cardiorrafia ya terminada del
el mismo paciente de la figura anterior.  ventriculo izquierdo, paciente No. 15, mismo paciente.

obsérvese los parches de pericardio

que reforza la cardiorrafia.
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