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Trauma precordial penetrante:
Lo viejo y lo nuevo

Introduccion

Aln con todos los avances en conocimientos médicos v
tecnoldgicos asociados a la prestacion de servicios de salud,
el trauma cardiaco contindia siendo una entidad desafiante
para el personal médico y paramédico encargado de la
atencion en los servicios de emergencias y para el cirujano al
momento de enfrentarse a esta entidad.

Es conocida la fragilidad de esta estructura cardiaca por el
papel fisiologico que cumple en el organismo y ademas por
el sin nimero de estructuras que la rodean, las cuales, ante
un evento traumatico, cobran mayor importancia en cuanto a
complicaciones y mortalidad para el paciente.

El corazon esta cubierto por un esqueleto tordcico compuesto
por el esterndn, claviculas, caja toracica y cuerpos vertebrales
quele confierenciertogrado de proteccion contratraumatismos
generados por mecanismos penetrantes o cerrados. El trauma
cerrado genera lesiones por aplastamiento, traccion o torsion
en el corazon, pero su epidemiologia, presentacion clinica,
cinematica de trauma, efectos fisiopatoldgicos, conductas
diagndsticas y terapéuticas difieren de forma importante
frente al traumatismo penetrante que es el tema a tratar en
este capitulo ().

La alta mortalidad asociada a este tipo de trauma cobra
gran importancia en su analisis y estudio para, en lo posible,
disminuir el impacto en la sociedad.

Los datos a nivel mundial segun las series que se revisen,
mencionan como anteriormente solo el 6 % de los pacientes
que sufrian una lesion cardiaca penetrante llegaban al hospital
con algun signo de vida . El 94 % de los pacientes con
trauma cardiaco penetrante fallecen en el lugar del suceso
antes de la llegada al servicio de emergencias y la mortalidad
de los pacientes que llegan a los centros de trauma con
signos de vida oscila entre el 17y el 58 % (3).

A nivel local por experiencias documentadas en el Hospital
Universitario San Vicente Fundacion (HUSVF) en Medellin se
ha reportado una frecuencia de trauma cardiaco cercana a las
50 heridas por afo (-6). Villegas et al. en un estudio realizado
en el 2007 en este centro hospitalario reporta una mortalidad
global postoperatoria de 10,3 %, la cual se vio mas afectada
por los pacientes con herida por proyectil de arma de fuego
(riesgo relativo [RR]: 3,7), choque al ingreso (RR: 14,9), lesion

de 2 0 mas camaras cardiacas (RR: 3,47), arritmias y choque
intraoperatorio (RR: 12,9 y 16, respectivamente) @). Es muy
interesante ver que aun con el paso del tiempo y el avance
en la tecnologia, esta mortalidad se mantiene en un mismo
rango como lo demuestra el estudio de Agamez et al. en
el 2021 con datos de este mismo centro hospitalario que
reporta una mortalidad global de 16 % (). Por lo descrito, el
personal médico encargado de los servicios de urgencias y l0s
cirujanos generales deben estar capacitados para sospechar,
diagnosticar y atender a los pacientes con trauma cardiaco
de manera adecuada y oportuna.

Anatomia del area precordial

El drea precordial es la zona anatomica que salvaguarda y
se encuentra por referencias anatdmicas en mayor contacto
con el corazon, por lo que cualquier lesion en este sitio es
susceptible de lesion cardiaca inminente hasta que se
demuestre lo contrario. Existe gran variedad en la literatura
actual con respecto a la demarcacion de esta zona; en los
grupos de cirugia de trauma se ha tratado progresivamente
de ampliar cada vez mas sus limites para evitar asi el paso de
lesiones de importancia. Para fines practicos, se conservan
ciertas referencias anatémicas como el limite superior en
el borde inferior de las claviculas, el limite inferior en los
rebordes costales y el epigastrio, los limites laterales en las
lineas axilares anteriores de forma bilateral. También hay
que hacer énfasis en la importancia de considerar el torax
de manera tridimensional (en forma de barril o cilindro) para
entender por qué lesiones en el hemitorax derecho o tronco
posterior pueden ser causantes de lesiones cardiacas (s).

Tipos de presentacion clinica

Es importante comprender la fisiopatologia del trauma
cardiaco penetrante y el tipo de choque con el cual cursa el
paciente, ya que esto explicara los tipos de presentaciones
clinicas que se pueden dar en esta entidad. Para fines
practicos se mencionaran los diferentes escenarios clinicos, y
mas adelante el tratamiento indicado para cada uno de estos.
Segun un estudio local realizado en el HUSVF, en pacientes
con trauma cardiaco penetrante se encontré un 42,2 % que
ingres6 con taponamiento cardiaco, 29,9 % con choque
hipovolémico y 27,9 % sin signos ni sintomas de trauma
cardiaco (. Esto demuestra la variabilidad clinica que se
puede presentar en este tipo de trauma.
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¢ Pocos signos

Paciente que se encuentra con dolor local en sitio de herida,
sangrado escaso, leve disnea, sin compromiso de su estado
de conciencia, estable termodindmicamente y sin hallazgos
auscultatorios patoldgicos. En este caso se deben hacer
estudios diagndsticos complementarios para definir la
posibilidad de manejo conservador 0 quirdrgico ().

e Taponamiento cardiaco

Es el resultado de la acumulacion de liquido (60 cm?) en el
saco pericardico fibroso con pobre distensibilidad que genera
colapso de las cavidades cardiacas, disminucion del volumen
ventricular izquierdo, de la fraccion de eyeccion y por ende
del gasto cardiaco. Es importante mencionar la triada de Beck
(hipotension, ingurgitacion yugular y velamiento/ausencia
de ruidos cardiacos a la auscultacion), ya que en multiples
estudios se ha visto la poca sensibilidad diagndstica que
tiene, y encontrarse en menos del 10 % de los pacientes
con lesiones cardiacas. En estos casos se requiere llevar al
paciente a cirugia. (9).

e |[nestable

Paciente en estado de choque hipovolémico secundario a
un sangrado masivo hacia el exterior o una de las cavidades
pleurales. En este espectro clinico, la pérdida de volemia
debi6 ser del 40 % o mas para ocasionar los hallazgos de
palidez, frialdad, trastorno neuroldgico, hipotension y pulsos
filiformes o imperceptibles. Hacen parte de este espectro
los pacientes a quienes se les documentaron signos vitales
previo al ingreso al servicio de urgencias, pero después ya no
son identificables (in extremis) con algun signo de vida. En
este caso se debe recurrir a toracotomia de emergencia (9).

e Sin vida

Paciente sin documentacion previa de signos vitales durante
el traslado ni tampoco en el servicio de emergencias. Sin
conducta alguna terapéutica.

Estudios no invasivos

- Electrocardiograma: Tiene un papel importante en el

trauma cardiaco cerrado. En el trauma cardiaco penetrante,
por la cinemdtica del trauma y la severidad de este tiene muy

poca relevancia en la practica clinica, aun asi, en estudios
publicados se describe como la presencia de una onda J se
correlaciona con lesion cardiaca con una sensibilidad de 44 %,
especificidad de 85 % y valor predictivo positivo del 91 %. En
taponamiento cardiaco podria mostrar signos de bajo voltaje
como unico hallazgo pertinente (10).

- Rayos X de torax: Contintia siendo un estudio mandatorio
en el traumatismo tordcico. En el trauma cardiaco permite
identificar el ensanchamiento de la silueta cardiaca o
mediastinal, neumopericardio, borramiento del boton adrtico
y ubicacion de proyectiles o cuerpos extrafios. Su normalidad
no descarta patologia cardiaca (9).

- Ultrasonografia: EI FAST (por sus siglas en inglés, focused
assessment with sonography in trauma y el E-FAST (por
sus siglas en inglés, Extenaed FAST) son herramientas
diagnosticas que con el personal capacitado logran una
sensibilidad y especificidad mayor del 90 %. Como beneficio,
la ultrasonografia no es invasiva, tiene bajo costo, se realiza
a la cabecera del paciente de manera rapida, oportuna y se
puede repetir. Su Unica desventaja es su cardcter operador
dependiente. Existen 5 puntos para valoracion cardiaca:
apical, subcostal, supraclavicular, paraesternal, supraesternal,
y es positiva ante la presencia de liquido (mayor de 50 cm?)
en el saco pericardico con una sensibilidad de 100 % vy
especificidad 96,9 % en manos de personal capacitado (1).

- Tomografia axial computarizada: Se han descrito casos
donde se podria utilizar en pacientes estables ante la sospecha
de cuerpos extraios intramurales o intracavitarios, sospecha
de lesiones no documentadas en la ecocardiografia, pero es
muy poco Su USo y con poca evidencia en la literatura (1.

Estudios invasivos

- Pericardiocentesis: No tiene indicacion en el contexto
de trauma cardiaco penetrante, ya que la sangre en el saco
pericardico se coagula rapidamente limitando su extraccion
con agujas de bajo calibre.

- Ventana pericardica subxifoidea: Es la prueba invasiva
mas frecuentemente realizada por los distintos grupos
quirdrgicos, con sensibilidad y especificidad mayores a 95 %
y con una precision diagndstica del 96,1 % ().
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- Ventana pericardica por videotoracoscopia: Buena
sensibilidad (100 %) y especificidad (63 %) en pacientes
sin signos clinicos (estables) y con lesion en drea precordial.
En algunos estudios se analiza la costo-efectividad de dicho
procedimiento como punto de discusion, pero con buenos
resultados no solo diagndsticos sino también terapéuticos (12).
Morales et al. publico una serie de 106 pacientes con heridas
penetrantes en area precordial sin signos evidentes de lesion
cardiaca, a los cuales se les realizd la ventana pericardica
por videotoracoscopia, y encontrd en 30,6 % hemopericardio,
sin ninguna mortalidad asociada al procedimiento, con una
sensibilidad y especificidad cercana al 100 % y una precision
diagnostica del 97 % (3).

Tratamiento

Como todo paciente en el contexto de trauma que acude al
servicio de emergencias, el enfoque inicial es el indicado
por el Colegio Americano de Cirujanos de Trauma (AAST de
sus siglas en inglés, American Association for the Surgery of
Trauma) en su curso ATLS (de sus siglas en inglés, Aavanced
frauma Life Suppor) que implementa la estrategia ABCDE
asociada a los protocolos de reanimacion hipotensiva y
valoracion simultanea por el cirujano quien determina la
conducta quirirgica 0 no quirdrgica de acuerdo al estado
hemodinamico del paciente.

Existen multiples tipos de abordajes quirtirgicos a la cavidad
tordcica segun el sitio de lesion y la sospecha de estructuras
lesionadas a reparar. Puntualmente hay que tener claro que
toda lesion localizada entre las lineas medioclaviculares
deberfa ser abordada por esternotomia mediana, en cambio,
lesiones por fuera de estas lineas se benefician mas de
abordajes por toracotomia anterolateral segun el caso. El
tema del abordaje quirtirgico en térax es muy amplio por 1o
cual no se hard énfasis en este capitulo.

- Toracotomia de emergencia

Es un procedimiento quirrgico para realizar en el servicio de
emergencias en pacientes seleccionados. Tiene un alto nivel
de recomendacion segun las diferentes guias de practicas
clinicas de diferentes grupos de cirujanos de trauma, al
advertir que en el contexto de trauma cardiaco cerrado no
estd indicada por su muy baja tasa de supervivencia y los
malos resultados neuroldgicos.

Diferente situacion en el trauma cardiaco penetrante, cuando
en pacientes con documentacion previa en el traslado o ya
en el servicio de emergencias de signos de vida (respuesta
pupilar, ventilacion espontanea, presencia de pulso carotideo,
medible o presion arterial palpable, movimiento de las
extremidades y actividad eléctrica cardiaca) cumple un papel
fundamental para la sobrevida de los pacientes (14,1s).

Los objetivos fundamentales son liberar un taponamiento
cardiaco, controlar la hemorragia sea de un vaso especifico
0 cardiaco, realizar masaje cardiaco directo y clampeo de la
aorta tordcica descendente para mejorar la precarga (14).

Como lo publico en el 2001 la AAST y posteriormente
mencionado por la guia de la EAST (de sus siglas en inglés,
Eastern Association for the Surgery of Trauma) en el 2015,
la toracotomia de emergencia en pacientes con trauma
cardiaco penetrante tiene un nivel Il de recomendacion para
su prdctica clinica, al encontrar que en los pacientes con
trauma cardiaco penetrante sin pulso pero con algun signo
de vida a quienes se les realizd toracotomia de emergencia
tuvieron una supervivencia de 11,7 % neuroldgicamente
intactos, comparado con los pacientes a los cuales no se
les realizo la toracotomia de emergencia con una tasa de
supervivencia de 2,5 % (5).

Una vez identificada la lesion cardiaca, existen multiples
técnicas de reparacion ilustradas en la Figura 1.

-151 -




Actualizacion en

CIRUGIA GENERAL

7 UNIVERSIDAD
‘. DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Figura 1. Técnicas temporales de control de sangrado y cardiorrafia. A) Control de hemorragia con el dedo y puntos en U; B)
Control y sutura herida en auricula; C) Puntos en U protegidos con parche de dacron para traccion; D) Puntos en U protegidos
con dacron por debajo de la arteria coronaria. Tomado de Gomez £, Castrillon CM, Gonzalez M. Trauma cardiaco. £n: Morales CH,
lsaza LF: TRAUMA. Primera edicion. Editorial Universidad de Antioguia; 2004, capitulo 28, p. 344 — 356. ISBN: 958-655-115-6.

- Manejo conservador del paciente con
hemopericardio

En multiples estudios previos se ha demostrado la posibilidad
de dar un manejo conservador sin requerimiento de
esternotomia ni toracotomia en pacientes con traumatismo
cardiaco  penetrante, estables, con hemopericardio
documentado por ultrasonido.

Desde tiempo atras, Ravitch et al. en 1949 publico una
pequefa serie de pacientes con taponamiento cardiaco
asociado a hemopericardio, a quienes se dio manejo con
drenaje pericardico acompariado de reanimacion con
globulos rojos y plasma como medida suficiente con buenos
resultados ¢e. Mas adelante, en el estudio de Chad et
al. realizado en el 2011 se evidencio el gran nimero de

esternotomias no terapéuticas (38 %) en pacientes con
trauma cardiaco tanto abierto como cerrado, con previa
evidencia de hemopericardio por ventana pericardica .
Esto gener0 inquietud con respecto a la indicacion estricta de
esternotomia media en todo paciente con ventana pericardica
positiva. Posteriormente Alcol/ AJ et al. publicd en el 2014
el primer RCT (siglas en inglés, Randomized Controlled Trial
que incluyd 111 pacientes con trauma precordial penetrante
y estables, para comparar la esternotomia media vs. drenaje
pericardico Unicamente. En este estudio encontraron que
no hubo diferencia estadistica significativa con respecto a
morbilidad ni mortalidad, pero si con respecto a estancia
en unidad de cuidados intensivos (esternotomia: 2,04 dias
vs. drenaje: 0,25 dias) y estancia hospitalaria mayor para el
grupo de esternotomia (6,5 dias vs. 4,1 dias) as).
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Posteriormente en 2016 el Dr.  Alhadhrami publico una
“carta al editor” en la que cuestiono este estudio descrito en
relacion con ciertos aspectos metodoldgicos utilizados para
su ejecucion, con énfasis de lo riesgoso para los pacientes en
tomar estas medidas en centros con bajo volumen de trauma
sin la experiencia para atender este tipo de eventos (). ES
evidente que se requieren mas estudios prospectivos, con
un estricto rigor metodoldgico para analizar los beneficios de
esta conducta menos invasiva, al tener en cuenta las posibles
complicaciones a futuro asociadas a lesiones manejadas
Unicamente con drenaje en su momento.
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