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Resumen

El trauma cardiaco penetrante TCP se define como la solucion de continuidad de las estructuras
cardiacas causada por heridas de arma blanca o proyectiles de arma de fuego y por fracturas costales
o esternales. Se considera que la proporcion de pacientes con heridas por arma de fuego estd subesti-
mada, ya que algunas victimas fallecen en el transporte pre hospitalario y el diagndstico es post
mortem (1). La fisiopatologia desencadenada por la lesion, finaliza en choque hipovolémico y/o
taponamiento pericdrdico por lo que, el manejo precoz y la oportuna decision quirurgica es determi-
nante en el prondstico del paciente. Durante el afio 2011 se registré en el Hospital Carlos Andrade
Marin de Quito (HCAM), la mayor incidencia de admisiones al Servicio de Urgencias por trauma
cardiaco penetrante en la ultima década, que ameritd una cirugia emergente con resultados alentado-
res. Se presenta la incidencia de dicha patologia y los resultados en cuanto al manejo.

Introduccion

Las primeras descripciones sobre trauma cardiaco se describen en los papiros de Edwin Smith de
alrededor del afio 3000 AC. En el siglo IX eran consideradas intratables y mortales; en el afio de 1896
se reporta la primera reparacion cardiaca exitosa. En la actualidad, son mds frecuentes las heridas
penetrantes cardiacas y constituyen una de las primeras causas de muerte por violencia urbana (3,4).
La mayoria de lesiones cardiacas son causadas por heridas provocadas por arma blanca (59%) segui-
das de lesiones provocadas por proyectiles de arma de fuego (26%) y por fracturas costales o esterna-
les (5%). El resto de trauma cardiaco penetrante se produce de forma iatrogénica durante procedi-
mientos invasivos cardiovasculares o toracicos (1,2).

La mortalidad de el grupo de pacientes que son encontrados sin signos por parte del personal de
emergencia es casi total pese a las maniobras de resucitacion ejecutadas; del grupo de pacientes que
entran en paro cardiaco durante el transporte fallecen en el 96% de casos y de aquellos que llegan a
quiréfano, la mortalidad reportada es del 26% (3,4). El aforismo “scope and go” para optimizar
tiempo es perfectamente aplicable. La causa de muerte en el TCP se debe al choque hipovolémico u
obstructivo (taponamiento). Se recuerda que la zona precordial ubicada entre una linea sobre las
claviculas, dos lineas paralelas entre los pezones y una linea entre los rebordes costales. Se tendra
como premisa que toda lesién que comprometa dicha zona precordial, puede causar una lesién
cardiaca hasta no demostrarse lo contrario.

En el HCAM se registraron durante el afio 2011, 8 admisiones por TCP, cifra que supera el promedio
de afios anteriores (2 a 3 casos). El estudio evalla el manejo a los pacientes en sala de emergencias,
la decision quirurgica y el prondstico de las distintas lesiones detectadas.

Sujetos y métodos
Se realizé un analisis retrospectivo de los pacientes admitidos al HCAM con diagndstico de trauma
penetrante cardiaco en el periodo enero a diciembre de 2011. Se tomaron en cuenta todas las lesio-
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nes que comprometian la zona precordial. El estudio eco cardiografico no se realizé a todos los
pacientes por las condiciones de inestabilidad de los mismos. Los datos analizados fueron: etiologia
del trauma, edad, género, condicion hemodinamica, decisién quirurgica, hallazgos quirdrgicos morbi-
lidad post operatoria. Se realizo valoracién porcentual de los resultados.

Resultados

Se recopild la informacion disponible en Sala de Emergencias sobre la atencién de 8 pacientes con
diagndstico de trauma penetrante cardiaco; de éstos, 7 casos (87%) tuvieron como etiologia el trau-
ma por herida causada por arma blanca y 1 caso (13%) por lesiones causadas por proyectil de arma
de fuego (ver figura 1). En cuanto al género, el sexo masculino fue predominante con 7 casos (87%),
mientras que solo se registrdé un caso de sexo femenino (13%) (ver figura 2). La edad promedio de los
pacientes fue de 30 afios, con una edad minima de 22 afios y maxima de 40 afios (figura 3).

Figura 1. Etiologia del trauma cardiaco. Figura 2. Distribucién de casos segun género.
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La condicidn hemodindmica al ingreso fue estabilidad en 4 casos (50%) y choque hipovolémico en 4
casos (50%). La decision quirldrgica emergente consistid en abordaje mediante esternotomia media
en 5 casos (63%) los en los 3 casos restantes (37%) se requirié de una ventana subxifoidea diagndsti-
ca y posteriormente toracotomia por encontrar un estudio eco cardiografico no concluyente (Figura
4). Los hallazgos quirurgicos incluyen hemopericardio en la totalidad de casos 8, hemotdrax en 7 de
casos (87,5%), lesiones pulmonares en 4 casos (50%), lesiones de camaras cardiacas y de arteria
mamaria interna en 3 casos (37,5%) (ver figura 5).

Figura 3. Distribucidn de los casos segtin edad.
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Figura 4. Condicion hemodinamica.
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Figura 5. Hallazgos quirurgicos.
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No se registré decesos tanto en emergencias como en quiréfano y las complicaciones post operato-
rias se presentaron en 3 casos (37%) mientras que 5 casos (63%) fueron dados de alta sin complica-

ciones a corto plazo (ver figura 6).

Figura 6. Complicaciones postoperatorias.
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El manejo del pacientes con trauma cardiaco penetrante es multidisciplinario. Una vez admitido a
Urgencias, pese a compensar el estado hemodindmico existe el riesgo de muerte por embolismo
coronario, arritmias intratables (especialmente ventriculares), accidente cerebral masivo (comuin en
lesidén de camaras de baja presidn) e infarto de miocardio de cara anterior.

Un paciente que al momento del ingreso evidencia una condicidn de inestabilidad tiene un tiene una
tasa de mortalidad del 54%; en pacientes estables con un diagndstico aparentemente benigno, una
atencion retardada puede ser fatal. Debera sospecharse una lesion cardiaca en heridas a nivel de
precordio, tordcicas o abdominales profundas que lleguen al mediastino, soplo incidental o fracturas
esternocostales. Se recomienda no esperar a que el paciente pierda la estabilidad hemodinamica para
pensar en una lesién cardiaca. Una oportuna intervencidn reduce la mortalidad al 3,4%. En la casuisti-

ca que se presenta la mortalidad fue nula.

El cuadro clinico que exhibe el paciente depende de algunas variables como son:

- Tamanfo de la herida.
- Tipo de arma.
- Estructuras comprometidas.

- Tiempo transcurrido entre la lesidn y el inicio de la resucitacion.

- Pérdida de sangre.
- Presencia de taponamiento cardiaco.
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- Existencia de lesiones toracicas y extra toracicas acompafiantes (dependen de la fase del ciclo
respiratorio en la que se produjo el trauma)(3).

El principal factor involucrado en el comportamiento clinico es la indemnidad del pericardio; si existe
solucidon de continuidad en el pericardio, el sangrado escapara hacia cavidades pleurales provocando
hemotdrax, contribuyendo al choque con un componente hipovolémico por la amplia capacitancia de
estos espacios. Por el contrario, cuando el pericardio no permite la salida de sangre por efecto de la
interposicion de un codgulo (3) o por encontrarse indemne (trauma contuso con lesién cardiaca) se
provocard un hemopericardio con taponamiento, el cual disminuird o detendra el sangrado por
compresion del miocardio pero sacrificando gasto cardiaco y generando un choque obstructivo.

Por la disposicidn del corazén, las lesiones se distribuyen con la siguiente frecuencia (5,6):

- Ventriculo derecho: 46%.
- Ventriculo izquierdo: 30%.
- Auriculas y grandes vasos: 11%.

- Lesiones multicéntricas:> 10%.

La arteria coronaria mas afectada es la descendente anterior. Las heridas Unicas o multiples que
comprometen una sola cdmara, especialmente ventriculo derecho, tienen mejor prondstico (7), no
asi las que afectan las coronarias o el ventriculo izquierdo (8,9). En la mitad casos atendidos, se
encontré lesiones en diferentes cdmaras cardiacas, siendo predominante ventriculares.

El primer paso en el manejo es la identificacién de una de las dos condiciones:

- Taponamiento por trauma: la triada de Beck tiene una sensibilidad del 40% por la coexisten-
cia del componente hipovolémico (no se presenta ingurgitacion yugular). Mas utiles son los
signos de: Kussmaul, pulso paraddjico, cambios en el eje del electrocardiograma y alteracio-
nes en el ST.

Las medidas de soporte consisten en mantener presiones en cavidades derechas que puedan oponer-
se al pericardio tenso (presién de llenado ventricular de 25 mmHg a 30 mmHg) lo cual se logra con
resucitacion vigorosa y correccién de la acidosis metabdlica. Se evitara usar sedantes, relajantes,
ventilacién con presidn positiva y PEEP elevado para mantener una PVC adecuada (10).

La piedra angular en el manejo es la descompresién de la cavidad pericardica mediante pericardio-
centesis. Se advierten varias complicaciones en la descompresidn incluso cuando el procedimiento es
guiado por ultrasonido e incluyen arritmias, laceraciéon del miocardio o de las coronarias (11). Para
evitar eventuales complicaciones, una vez diagnosticada la ocupacion pericardica mediante estudio
eco cardiografico, se procede a la evacuacion inmediata a través de una esternotomia media. El
ecocardiograma es Util para detectar signos de taponamiento, evaluar contractilidad parietal y detec-
tar cortocircuitos, lesiones valvulares, aneurismas, trombos y lesién en grandes vasos (12).

El ecocardiaco depende de la experiencia del examinador y tiene una sensibilidad superior al 90% y
una especificidad del 97% (13,14). El examen pierde exactitud en casos de hemotdrax y ventilacion
mecadnica, por lo que en estos casos es conveniente el abordaje transesofagico (15). La radiografia
estandar de térax muestra una silueta normal en el 80% de los casos; es necesaria una ocupaciéon
intrapericardica de 250 ml para ensanchar el mediastino. El pericardio lesionado es menos distensible
y por ello, el taponamiento ocurre con menos volumen de lo esperado. Por estas razones, es factible
observar una imagen normal por lo que no debe pedirse una radiografia estandar de térax de inicio.
De no disponerse un ecocardiograma, es necesaria realizar una ventana subxifoidea que permita un
abordaje hacia el pericardio (16,17), método que tiene una sensibilidad del 87% y especificidad del
100% vy su limitante es la capacidad para determinar la presencia o ausencia de hemopericardio y
ademads no permite disponer de datos hemodindmicos que aporta el ecocardiograma.

Una vez establecido el diagndstico, el paciente debe trasladarse a sala de operaciones. Para evitar el
paro durante la induccién anestésica se prefiere usar ketamina; la incision debe hacerse apenas se
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asegure la via aérea con tubo endotraqueal. Existe controversia si el abordaje éptimo es mediante
esternotomia media o toracotomia anterolateral (18,19); varios autores promueven la toracoscopia
en pacientes estables (20). Independientemente del procedimiento seleccionado, el primer paso es la
compresion manual del sitio de sangrado; si se detecta un cuerpo extrafio no debe retirarse hasta
controlar las demas lesiones. El bypass cardiopulmonar mejora las condiciones técnicas para la
sintesis sin embargo demanda la heparinizacion del paciente, puede inducir SIRS y una coagulopatia
por consumo lo cual en un paciente hipovolémico su empleo puede ser problematico.

Las lesiones adrticas y auriculares se suturan con clampaje oclusivo parcial, no es conveniente clam-
pear totalmente la aorta por aumentar la isquemia miocardica que acompafia a la lesién coronaria y
al taponamiento. Las lesiones a nivel de ventriculos y arteria pulmonar se suturan de novo (21) y
puede usarse pegamento quirurgico (22). Una vez solucionado el sitio de sangrado, es el momento de
efectuar diagndsticos secundarios; se puede solicitar una radiografia de térax, ecocardiograma
transesofagico, etc., mientras el paciente estd en quiréfano para decidir efectuar una toracotomia
contralateral o colocar tubos tordcicos. La prioridad inicial es detener la hemorragia, la reparacion de
lesiones de valvulas, papilares, pulmonares deben hacerse en un segundo tiempo. El paciente debe
trasladarse a una unidad de cuidados intensivos (23).

En el post operatorio mediato y con hemodinamia compensada, se realizard un ecocardiograma
transesofagico de control. Las lesiones del septo pueden cerrarse por espasmo o por codgulos y no
ser visibles durante el primer ecocardiaco y dependiendo de las caracteristicas de la comunicacién,
puede cerrarse de forma percutanea. Otras condiciones detectables son cortocircuitos residuales,
dano valvular y aneurisma ventricular.

El sindrome postpericardiotomia se presenta en el 10% al 40% de los pacientes; éste puede iniciar
luego de dos semanas del post operatorio y extenderse durante varios meses. Se caracteriza por
fiebre, dolor tordcico, derrame pleural y anormalidades difusas en el ST; responde bien a los AINEs o
corticoides.

En el presente estudio, las complicaciones durante el post operatorio se presentaron en 3 casos
(37,5%) y consistieron en patologias de tipo infeccioso de origen respiratorio por intubacién prolon-
gada y sindrome de bajo gasto en un caso que ademas evidencié compromiso ventricular izquierdo.
Los 5 casos restantes (62,5%) permanecieron en hospitalizacidon un promedio de 5 dias para ser dados
de alta sin complicaciones.

Conclusiones

El trauma penetrante cardiaco tratado en el HCAM incrementd su incidencia comparado con afios
anteriores, atribuyéndose al aumento en la violencia social en nuestro pais. Los resultados obtenidos
en el manejo de los pacientes intervenidos fueron excelentes, lo que confirma que gracias al buen
manejo clinico, diagndstico oportuno y resolucién quirdrgica, los pacientes que llegan a la sala de
emergencias con lesiones cardiacas penetrantes tienen una alta posibilidad de sobrevivir luego de ser
sometidos a reparacion sin bypass cardiopulmonar.

Los resultados resefiados afirman el criterio del manejo multidisciplinario tanto por el servicio de
Emergencias y Cirugia Cardiotordcica con el apoyo del Servicio de Anestesiologia y Terapia Intensiva.
La totalidad de los pacientes se encontraban en una etapa econdmicamente activa y se integraron a
sus actividades normales en corto tiempo.
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