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Resumen

Objetivo: describir el manejo operatorio del trauma cardia-
co penetrante y cerrado.

Fuentes de informacion: publicaciones en la literatura inter-
nacional y nacional con aportes relevantes respecto del ma-
nejo quirirgico del trauma cardiuco.

Resultados: en materia prehospitalaria, existe consenso que
se obtienen mejores resultados mediante un transporte rdpi-
do a un quirdfano. En cambio ¢l manejo en detalle del pa-
ciente en estado critico con trauma cardiaco penetrante no
estd claro en la literatura. Por este motivo la presente revi-
sion describe las técnicas utilizadas en el Hospital Universi-
tario del Valle. En materia de trauma cardiaco complejo, ast
como de trauma cardiaco cerrado, se presentan las conclu-
siones de las guias de manejo publicadas en la literatura.

Conclusiones: mediante un enfoque estandarizado de mane-
Jjo operatorio es posible ofrecer mejores posibilidades de
sobrevida. Este tipo de manejo es particularmente util en los
individuos que ingresan en estado agonico o choque profundo.

Introduccion

En los pacientes inestables ¢on trauma tordcico se ha de-
mostrado que el prondstico es directamente proporcional
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a la velocidad de transporte a una sala de cirugfa, es decir,
a la intervencion quirdrgica. El retraso en el tratamiento
definitivo, esto es, la demora en el control de la hemorra-
gia y la apertura del pericardio, resultan en un deterioro
significativo de la sobrevida y en el incremento de las com-
plicaciones postoperatorias (1-4). Por otra parte, también
se ha demostrado que la manipulacién del paciente con
herida cardiaca puede resultar en un deterioro brusco y
atin paro cardiaco y muerte, posiblemente por liberacién
de un codgulo que impedia el sangrado (5, 6). Como es
16gico, la sobrevida de los pacientes con trauma cardiaco
que sufren un paro es mucho menor que aquéllos que no
sufren esta complicacién (7, 8). Por estos motivos la apli-
cacioén de soluciones endovenosas para “mejorar el estado
hemodindmico” sélo resultan en empeoramiento de un
paciente que puede fallecer en los siguientes minutos por
una falta de tratamiento oportuno. En efecto, mediante
estudios experimentales se ha demostrado que la infusién
de soluciones endovenosas agravan el taponamiento car-
diaco (9-10).

Por todo lo anterior, si se detecta liquido en la ecocar-
diografia o si el paciente estd inestable, el paso siguiente e
inmediato es realizar una toracotomia. Para evitar un efecto
tipo maniobra de Valsalva durante la induccion anestésica cs
preferible evitar los voliimenes tidal elevados y las nduseas o
la tos. Ademds, el tiempo entre la intubacién y la apertura del
térax se debe reducir al minimo. Por lo tanto, en los casos
extremos, por ejemplo cuando existen signos de taponamiento,
se prefiere lavar el térax y colocar los campos estériles con el
paciente atin despierto, antes de la induccion anestésica. De
esta forma se reduce la probabilidad de paro cardiaco, y en el
caso de producirse el tiempo para llegar al pericardio sera
minimo.
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El propésito de la presente revision es presentar el proto-
colo del Hospital Universitario del Valle, (Cali, Colombia)
en el tratamiento del paciente con sospecha de trauma car-
diaco asi como algunas experiencias de la vida real en el tra-
tamiento de estas lesiones. El tratamiento inicial de estos pa-
cientes es objeto de otra revision.

Incision

El tipo de incisién es muy importante para el cirujano porque
puede transformar la cirugia en un procedimiento muy senci-
llo cuando esta correctamente indicada o puede resultar en
dificultades de acceso a la herida cuando ocurre lo contrario.
Con frecuencia estos pacientes ingresan inestables o agénicos,
en cuyo caso la incision correcta resulta en un ahorro de tiem-
po que es determinante para el resultado.

Antes de abrir la cavidad toracica el cirujano por lo gene-
ral no sabe cudl o cudles estructuras se encuentran lesiona-
das. Algunos pacientes tienen varias lesiones en varias es-
tructuras, las cuales como es obvio deben ser reparadas en el
mismo tiempo quirdrgico. En la gran mayoria de los pacien-
tes se requiere entonces de una toracotomia que permita una
exploracion facil de toda la cavidad y un acceso a la mayoria
de las estructuras potencialmente lesionadas.

Por las razones expuestas la incisiéon mas frecuentemente
utilizada es la toracotomia anterolateral izquierda, la cual
tiene las siguientes ventajas: 1. Se puede realizar con ins-
trumentos bésicos, 2. Es muy rapida de realizar y 3. Permi-
te el manejo de la mayoria de las estructuras toracicas ade-
mas del corazon. (11-12). (Figuras 1 y 2). Sin embargo
existen pacientes en quienes esta incisién es inadecuada,
como se verd a continuacion.

Ficura 1

FiGura 2

Al momento de seleccionar la incision se deben tener en
cuenta algunas consideraciones:

1. Localizacién de la herida en el térax. La toracotomia
anterolateral submamaria izquierda es preferible en las
heridas localizadas en el lado izquierdo, y la subma-
maria derecha en los pacientes con heridas en el lado
derecho.

Cuando existen heridas multiples en ambos hemitérax, y
el paciente se encuentra estable se prefiere explorar las
heridas a efecto de determinar la penetracion de éstas. Si
se encuentra penetracion en ambos lados, entonces se pre-
fiere utilizar la toracotomia izquierda porque a través de
ésta se pueden reparar mayor nimero de estructuras y
cavidades.

Las heridas por arma de fuego por lo general no se explo-
ran porque el trayecto puede ser errdtico y porque la ex-
ploraci6n es usualmente mas complicada. Sin embargo,
en algunos casos, la revision permite identificar la direc-
cién del trayecto, y esta informacién puede ser muy util
para las decisiones posteriores.

2. Tipo de estructura potencialmente lesionada.

a. En las heridas localizadas en el mediastino anterior y
superior, cuando no hay signos de lesién pulmonar
severa, se prefiere la esternotomia mediana. Esta inci-
sién permite un acceso mds rapido y fécil a la arteria
pulmonar, al arco de la aorta y sus ramas. Con este
tipo de acceso se obtiene una excelente exposicion del
corazoén, la aorta y la pulmonar. (Figura 3). Sin em-
bargo, se debe recordar que la esternotomia ofrece una
pobre exposicién para el resto de las estructuras
toracicas (13, 14).



FiGura 3

b.

Lesiones contralaterales. Cuando se realiza una inci-
sién submamaria, y se encuentra una lesion en el lado
opuesto, no es conveniente intentar el reparo por la
misma incision a menos que el procedimiento sea muy
facil y no implique una luxacién cardiaca. La luxacién
del coraz6n o las maniobras que producen una pre-
sién excesiva sobre el corazén y los grandes vasos
pueden resultar en paro cardiaco, el cual no revierte
con facilidad. Por esta razén es preferible en estos
casos realizar una toracotomia submamaria del lado
opuesto.

Lesiones de vasos subclavios. Las ramas de la aorta y
los vasos venosos tributarios de la cava superior pue-
den estar lesionados en trauma precordial alto, en par-
ticular por arma de fuego. En algunos textos se ha
descrito la utilizacién de la toracotomia a través del
tercer espacio izquierdo para control proximal de la
lesién arterial, aunque estas publicaciones no descri-
ben pacientes ni resultados. En realidad esta es una de
las técnicas que el cirujano de trauma NO debe reali-
zar. Es probable que tenga alguna aplicacién en ciru-
gia vascular electiva, la cual es diferente a la cirugia
de urgencia. En efecto, bajo condiciones de emergen-
cia, como ya se anoto, el cirujano no sabe cudles es-
tructuras estdn lesionadas y pueden de hecho coexis-
tir varias lesiones simultaneamente (15, 16). La
toracotomia a través del tercer espacio no permite ex-
plorar la cavidad toracica en forma adecuada, ni repa-
rar virtualmente ninguna lesién. Ademads, debe atra-
vesar el musculo pectoral, generalmente de un espesor
importante que resulta en un tiempo quirtdrgico inad-
misible para un paciente inestable.

El acceso a las ramas de la aorta y grandes vasos
Venosos se consigue entonces a través de una exten-
sion cervical de la esternotomia. Cuando se hace una
toracotomia submamaria, la exposicién para el con-
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trol proximal se obtiene mediante la seccidn
paraesternal de los cartilagos costales 5° y 4°; y luego
el reparo se realiza mediante una incisién cervical
transversa separada. Los detalles de esta exposicion
corresponden al tratamiento de trauma cervical.

d. Lesiones no accesibles. Las lesiones viscerales no ac-
cesibles implican ampliar la incisién, y en los casos
de toracotomia submamaria, realizar toracotomia
contralateral o seccionar el esternén en forma
transversa, si es necesario. En los pacientes con
esternotomia y lesion visceral no accesible en casos
extremos, se puede recurrir a la incisién tipo libro
abierto, esto es una combinacién de esternotomia con
toracotomia submamaria (17). Sin embargo, tanto la
seccion transversa del esternon como la toracotomia
tipo libro abierto es mejor limitarla para los casos es-
trictamente necesarios, debido tanto al dolor
postoperatorio como a la alta frecuencia de complica-
ciones asociadas.

Durante un periodo de dos afios en el Hospital Uni-
versitario del Valle, de Cali, Colombia se realizaron
242 toracotomias de urgencia (18). Las visceras le-
sionadas fueron:

Pulmén 122
Corazén 112
Mamaria Interna 33
Vasos Intercostales 30
Vasos Pulmonares 8
Aorta 3
Otros 22

El tipo de toracotomia en estos casos fue

Anterolateral izquierda 154
Anterolateral derecha 65
Anterolateral bilateral 11
Anterolateral bilateral con esternotomia 4
Esternotomia mediana y otros 8

En estos 242 casos no hubo necesidad de utilizar la inci-
sién tipo libro abierto, la cual como se anoté tiene alta
morbilidad.

Técnica quiridrgica

Una vez dentro de la cavidad, el cirujano debe realizar tres
maniobras casi en forma simultanea:

a. Si el paciente estd agénico, debe verificar que el tubo
endotraqueal se encuentra en posicion correcta. Este es
un paso fundamental que toma unos cuantos segundos y
consiste en verificar que los pulmones se mueven con las
insuflaciones realizadas por el anestesi6logo. Atn en
manos experimentadas existe una probabilidad de intubar



FERRADA R., RODRIGUEZ A.,

el esofago en lugar de la trdquea (19). En los pacientes
sometidos a toracotomias de resucitacion, el anestesidlogo
no tiene tiempo para verificar la posicién del tubo
orotraqueal, la cual generalmente se consigue mediante la
auscultacion del térax. La auscultacion no es posible en
estos casos debido a la velocidad de las maniobras y por-
que ademads el equipo quirtirgico prepara la pared tordcica
con yodéforos simultdaneamente con la induccién anestésica.
La intubacion esofdgica resulta en una hipoxemia severa y
paro cardiaco por ausencia de ventilacion.

Control de la hemorragia exanguinante. Como se anotd
un nimero importante de pacientes no tienen heridas de
corazon sino otras lesiones tordcicas exanguinantes. Es-
tas heridas se ocluyen con pinzas de pulmon si estdn en
parénquima pulmonar, o con clamp vascular del hilio
pulmonar, o bien, mediante compresién digital. Cuando
la hemorragia es de gran magnitud, el corazén se palpa
vacio y sin fuerza debido a la hipovolemia. En estos ca-
sos se debe ocluir la aorta tordcica, maniobra que es muy
facil de realizar con el térax abierto. Sin embargo, y a
menos que el cirujano tenga buena experiencia en esta
maniobra, no es aconsejable el uso inmediato de una pin-
za vascular debido al riesgo de lesionar el eséfago y las
ramas de la aorta. En lugar del clamp es mucho mds facil
la oclusién manual de la aorta. (Figuras 4 y 5). Para el
efecto, no se intenta palpar la aorta porque debido a la
hipovolemia el pulso no es tan evidente como en pacien-
tes no traumatizados. Por este motivo, y para evitar cual-
quier error, se aplica la mano extendida sobre los cuerpos
vertebrales. Una vez identificada y ocluida la aorta, se
solicita al ayudante que realice esta maniobra de clampeo.
De esta manera el cirujano queda en libertad para realizar
otras maniobras, y lo que es mds importante, las manos
no le van a temblar debido al esfuerzo. En estos casos es
muy importante que el cirujano mantenga un pulso esta-
ble para los procedimientos que vienen a continuacion.

FiGura 4

FiGura 5

Apertura del pericardio. La apertura del pericardio se rea-
liza entre dos pinzas tipo Rochester o Kelly; y en el caso
de encontrar sangre o coagulos se extiende la incisién en
forma longitudinal para evitar la lesion del nervio frénico.
A continuacion se remueven los codgulos. (Figura 6).

FiGura 6

Infusién intracardiaca de cristaloides. Algunos pacien-
tes llegan exanguinados, y en estas situaciones los ac-
cesos venosos periféricos son muy dificiles de obte-
ner. En estos casos el corazén se encuentra vacio por
falta de volumen, y el paro cardiaco tiene pésimo pro-



néstico a menos que se realice una infusién muy rapi-
da. Esta velocidad en el suministro sc consigue me-
diante una infusion intracardiaca de cristaloides y san-
gre o glébulos rojos. La técnica consiste en sujetar la
auriculilla entre los dedos indice y pulgar izquierdos,
realizar una pequefia incisién ¢ introducir una sonda
Foley purgada previamente. A continuacién se puede
inflar el balén y realizar una jareta, mientras se intro-
ducen liquidos a la mayor velocidad posible. También
se puede realizar la jareta antes de la incision, pero toma
mas tiempo. Esta maniobra ha permitido la sobrevida
de algunos pacientes que ingresaron en esta situacion
extrema (20).

Sutura del miocardio. Cuando se libera el taponamiento
pericardico, las variables hemodindmicas mejoran de in-
mediato y en forma significativa, pero persiste la
taquicardia por algunos minutos. El cirujano debe evitar
la tentacion de suturar el miocardio en este momento por-
que la frecuencia cardiaca aumentada hace este procedi-
miento mas dificil y peligroso, por cl riesgo de desgarro
del miocardio. En cambio es preferible detener la hemo-
rragia con ¢l dedo indice si hay una herida de ventriculo o
con una pinza vascular tipo Cooley o Satinsky si la herida
estd localizada en la auricula. Luego, cuando la frecuen-
cia cardiaca se normaliza o al menos se reduce, se inicia el
proceso de sutura.

La sutura usualmente utilizada es inabsorbible monofi-
lamento (polipropileno) o mejor adn, trenzada (seda o
tycron) 0 6 00 con aguja redonda no traumatica. La sutura
se realiza con puntos interrumpidos en el ventriculo y con
sutura continua en la auricula. En ¢l caso del ventriculo es
mis facil utilizar dos portaagujas, uno para el cirujano y
otro para ¢l ayudante. Este dltimo recibe la aguja en el
momento de la sutura. (Figura 7). En las heridas de
ventriculo derecho y de auricula la sutura incluye toda la
pared. En cambio en las heridas de ventriculo izquierdo,
solamente una parte de ella. La mayoria de los pacientes
son jovenes, y la sutura simple es suficiente y ademas bien
tolerada. Los pacientes mayores de 50 afos y aquéllos con
hipertension o enfermedad cardiaca preexislénte tienen un
miocardio mas friable, que implica un riesgo de desgarro
del musculo. En estos casos se prefiere utilizar parches de
teflén o dacrén, y cuando no existen estos materiales se
utiliza pericardio. (Figura 8). Ademis, durante la sutura
sc trata de seguir los movimientos cardiacos a efecto de
evitar cualquier probabilidad de desgarro que podria re-
sultar en una herida de mayor tamano.

En las heridas de auricula se puede utilizar sutura conti-
nua sobre una pinza de Cooley o Satinsky como ya fue ex-
pucsto.
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Ficura 7

FIGURA 8

Heridas cardiacas complejas

Las heridas cardiacas con lesién asociada de arterias
coronarias, valvulas, pared interventricular o musculos
papilares tienen una mortalidad elevada (21, 22). Sin embar-
2o, la mayoria de estas lesiones no requieren reparo quirdrgi-
co, y sc pueden manejar con observacion tinicamente. Se es-
tima que alrededor del 2% del total de pacientes con trauma
cardiaco con lesidn estructuras asociadas requiere reparo qui-
rdrgico. La ecocardiografia diagndstica, la cirugia extracorpérea
precoz. y el balén de contrapulsacién adrtico son elementos
que han mejorado el prondstico de estos pacientes.
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Heridas de arterias coronarias. Las heridas cercanas a la
arteria coronaria se suturan con puntos en U o colchonero
pasando por debajo de la arteria para asf cvitar su estenosis o
su ligadura. (Figura 9). Las heridas que comprometen las ar-
terias coronarias por lo general son distales. y por lo tanto se
pueden ligar sin consecuencias hemodindmicas importantes.
Cuando la lesién se encuentra localizada en un vaso proximal
pueden producir isquemia significativa, arritmias y muerte
(21). En cstos casos se intenta la sutura con polipropileno
(prolene) 6-0 6 7-0 con puntos separados. Si s (écnicamente
imposible, se liga la arteria bajo monitoria electrocar-
diogréfica. Se recomienda esperar con ¢l hemitérax abierto
durante 10 minutos para observar la aparicion de arritmias o
descompensacion hemodinamica. Si el paciente no tolera csta
ligadura, entonces se debe retirar la sutura y realizar compre-
sién digital suave mientras se inicia el bypass. Si la cirugia
extracorpdrea no esta disponible en ese momento entonces el
paciente con la arteria coronaria ligada se maneja como un
infarto agudo de miocardio mediante soporte hemodinamico
farmacoldgico y/o mecdnico (23).

Figura 9

Bradicardia y descompensacién hemodindmica. En algu-
nos casos se producen arritmias o bien bradicardia severa, a
pesar de no existir ligadura de ningin vaso importante. Esta
situacion es mds frecuente en las heridas localizadas en el
atrio o cerca de la unién auriculoventricular. Se supone que
el fenémeno fisiopatoldgico subyacente es la ligadura o le-
sién del nodo auriculoventricular o alguna de sus ramas ma-
yores. Si el estado hemodindmico se compromete o existe
riesgo de compromiso, el tratamiento consiste en liberar los
puntos de sutura sospechosos y observar el ritmo bajo
monitoria electrocardiogréfica continua. A continuacion se
intenta una sutura mas superticial.

Frémito. La presencia de frémito o thrill implica la presen-
cia de una comunicacién anormal entre cavidades, la lesion de
una cuerda tendinosa o de un misculo papilar. El tratamiento

consiste en observacién de las variables hemodinamicas y el
trazado eléctrico. En la mayoria de los casos no se presenta
inestabilidad y por lo tanto no es necesario realizar ningun pro-
cedimiento adicional inmediato. Existen reportes de casos de
cierre espontinco de estas perforaciones. (24). Sin embargo.
estos pacientes tienen mayor ricsgo de endocarditis bacteriana,
y por lo tanto deben ser controlados y advertidos para el trata-
miento profildctico con antimicrobianos. En un grupo minori-
tario, la lesion requiere algun reparo, la cual se rcaliza previo
estudio angiografico, es decir, bajo condiciones electivas. Como
se anotd, la unica indicacion de tratamiento inmediato es la
inestabilidad hemodinamica inmangejable, la cual constituye una
rareza en cirugia de trauma.

Insuficiencia cardiaca aguda. Una situacion particularmen-
te complicada es la insuficiencia cardiaca aguda secundaria
al trauma cardiaco. Como por lo general se trata de pacientes
joévenes, la presencia de esta complicacion representa un gra-
do extremo de hipoxemia y deuda de oxigeno del miocardio.
El corazén crece en forma desmesurada, y no cabe en el
pericardio en ocasiones ni siquiera en el hemitérax. Ademas,
el musculo se torna palido y rapidamente entra en fibrilacion.
El tratamiento consiste en masaje cardiaco manual enérgico,
preferiblemente realizado con ambas manos. La maniobra se
debe alternar con el ayudante porque cuando se hace en for-
ma apropiada produce cansancio, y en esta circunstancia ¢l
masaje no es suficientemente efectivo. Existen reportes de
casos con sobrevida sin dafio neurolégico después de mas de
20 minutos de masaje directo y varias desfibrilaciones.

Cierre del pericardio

El pericardio se cierra con puntos separados uno a uno y medio
centimetros con sutura no absorbible. Uno de los puntos mas
caudales no se coloca, dejando asi una ventana permanente
entre el saco pericdrdico y la cavidad tordcica. Esta maniobra
tiene por objeto permitir la salida de sangre o liquido
pericdrdico a la cavidad, reduciendo asi la probabilidad de
taponamiento por sindrome postpericadiotomia (25).

Ficura 10
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Severidad de la lesion

La mortalidad por trauma cardiaco variaentre 8.5% y 81.3%
en las series publicadas (26, 27). Esta gran variedad tiene su
origen en la diferencia entre las poblaciones estudiadas. Se
ha descrito que en trauma cardiaco tanto ¢l volumen de pa-
cientes como el resultado del tratamiento depende de la velo-
cidad del traslado, es decir, del sistema de atencién
prehospitalario (1, 27). Entre los individuos que ingresan vi-
vos o con signos de vida a una institucion, el prondstico es
dependiente de las condiciones fisioldgicas af ingreso y de la
sincronizacion del sistema que se encarga de su tratamiento.
Por este motivo, los indices de trauma son muy dtiles, pues
permiten definir con precision las caracteristicas clinicas al
ingreso, comparar el resultado del tratamiento con estos
pardmetros, y ademads, comparar las series de casos entre di-
ferentes instituciones. Entre los indices mds conocidos se
encuentran el PI (indice fisiolégico), los indices penetrante
tordcico, cardiaco penetrante (PTTI. PCTI) (28), el indice de
severidad de lesion (1SS) (29), el RTS (indice de trauma revi-
sado) (30) y el método TRISS (31).

En un estudio realizado cn el Hospital Universitario del
Valle, se pudo demostrar que mortalidad y las complicacio-
nes de los pacientes traumatizados, correlacionaban mejor
con las combinaciones de un indice fisiol6gico mas uno ana-
tomico, medidos en el mismo paciente en ¢l mismo mo-
mento (32). Otros autores han llegado a conclusiones pare-
cidas en cstudios posteriores para trauma cardiaco (26, 33).
A efecto de estandarizar el tipo de lesiéon y permitir compa-
raciones, la Asociacién Americana para la Cirugia del Trau-
ma (AAST), con base en la metodologia utilizada para el
indice de trauma abdominal (ATI), desarrollé una escala de
lesién para trauma cardiaco (34). Sin embargo, esta escala
aun no ha sido contrastada con un nimero suficiente de ca-
sos de trauma cardiaco que permita establecer su valor
predictivo y de comparacion. El indice fisioldgico (PI) y el
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indice de lesion orgdnica de la AAST se describen en las
Tablas 1y 2.

TaBLA |
Clasificacion de pacientes con base
en los signos vitales al ingreso.

Clasificacion  Caracteristicas clinicas

Muerto No hay signos vitales.

No habia signos vitales en la escena ni en ¢l traslado.

Fatal No habia signos vitales al ingreso. pero los habia durante el
traslado.

Agonico Semiinconsciente. pulso filiforme, tensién arterial no palpable,
respiracion boqueante. signos vitales presentes durante el
traslado.

Choque Tension arterial sistolica menor de 80 mmHg. Paciente
alerta.

Adaptado de Ivatury RR. Nallathambi MN, Stahl WM, Rohman M.
Penctrating cardiac trauma. Quantifying the severity of anatomic and
physiologic injury. Ann Surg 1987; 205: 61-66.

TasLA 2
Clasificacion de organos de la AAST
Grado Descripcion de la lesion
1 Trauma cerrado con cambios electrocardiogrificos minimos.

Herida de pericardio por trauma cerrado o penetrante sin lesion de
miocardio, taponamiento ni hernia.

11 Trauma cerrado con bloqueo de rama o cambios isquémicos sin
falla cardiaca.
Trauma penetrante tangencial de miocardio sin lesion de endocardio.
sin taponamiento.

11 Trauma cerrado con contracciones ventriculares multifocales o
sostenidas > 5 por minuto.
Trauma cerrado o penetrante con ruptura septal. incompetencia
valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncién del misculo papilar, u
oclusion coronaria distal sin falla cardiaca.
Laceracion cerrada de pericardio sin herniacion cardiaca.
Trauma cardiaco cerrado con falla cardfaca.
Lesion penetrantc tangencial de miocardio sin lesion de endocardio
con taponamiento.

10Y% Trauma cerrado o penetrante con ruptura septal, incompetencia
valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncion del misculo papilar, u
oclusion coronaria distal con talla cardfaca.
Trauma cerrado o penetrante con incompetencia valvular mitral o
aortica.
Trauma cerrado o penetrante de ventriculo derecho, auricula dere-
cha o izquierda.

v Trauma cerrado o penetrante con oclusion de arteria coronaria
proximati.
Perforacion de ventriculo izquierdo por trauma cerrado o penctrante.
Lesion tipo estrellada con pérdida de < 50% de tejido de ventriculo
derccho o auriculas.

VI Avulsion cardiaca por trauma cerrado.
Herida penetrante con pérdida de mds de 50% de tejido de cualquier
camara.

Adaptado de Moore EE. Cogbill TH. Malangoni MA, ef al: Organ Injury
Scaling Surg Clin North Am 1995; 75: 293.
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En las series publicadas la gran mayoria de los pacientes con
lesiones cardiacas por trauma cerrado se deben a accidentes
automovilisticos. Son causas menos frecuentes las caidas de
altura, el aplastamiento, el trauma directo y las lesiones
iatrogénicas durante el masaje cardiaco cerrado.

La incidencia real de trauma cardiaco por trauma cerrado
no se conoce con exactitud. Las cifras publicadas varian en-
tre 8 y 71% del total de trauma cardfaco, dependiendo de la
modalidad diagnéstica utilizada y de los criterios de diag-
ndstico. Ademads, el diagnéstico frecuentemente no se realiza
o se realiza en forma tardia porque con mucha frecuencia
estos pacientes tienen trauma asociado severo que desvia la
atencion del médico encargado de su evaluacién inicial
(35, 36). En efecto, Fulda y cols. encontraron trauma
craneoencefalico asociado en el 51% de los casos y lesién
abdominal en el 43%. (37-39). Por estas razones, la reco-
mendacién de los autores es mantener un alto indice de sos-
pecha en los pacientes con trauma cerrado severo y mecanis-
mo dec desaceleraciéon. Pueden ser itiles investigar la
cinemadtica del trauma y algunos signos indirectos tales como
equimosis y la huella del volante o del cintur6n de seguridad
sobre el térax anterior.

El trauma cardiaco cerrado puede producir lesién de
pericardio, de miocardio, ruptura de cdmaras o disrupcién
valvular.

Lesiones de pericardio. Las laceraciones o heridas de
pericardio en orden de frecuencia ocurren en el lado izquier-
do paralelo al nervio frénico (64%}, en la cara diafragmitica
del pericardio (18%), en el pericardio del lado derecho (9%)
y en el mediastino (9%). (37-39). La longitud de las heridas
es muy variable. Cuando son muy extensas pueden producir
herniacion cardiaca, la cual a su vez puede resultar en
disfuncioén cardiaca y muerte. Al examen fisico se puede en-
contrar, ademds de los estigmas de trauma, un frote
pericdrdico. En la radiografia de térax se debe buscar
neumopericardio, dextrocardia en posicién supina que se
normaliza en posicion sentado o de pies, y asas intestinales
en torax si la ruptura es diafragmatica. La confirmacién del
diagnéstico se realiza mediante ventana pericardica
subxifoidea. Cuando es positiva se debe realizar una
esternotomia mediana para el reparo de la lesion o lesiones
(40, 41).

Lesiones de miocardio, valvulas cardiacas y arterias
coronarias. En realidad la lesion de miocardio sélo se podria
establecer mediante una inspeccién directa o un estudio
anatomopatolégico, porque los estudios disponibles no son
concluyentes, y ademads, existe controversia respecto de los
criterios con los cuales se debe hacer el diagndstico. Los
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sintomas de lesién miocdrdica incluyen molestias tordcicas,
las cuales se confunden con el trauma de la pared toricica. El
dolor puede ser tipo anginoso, pero es una angina que no
responde al tratamiento con nitratos. Las secuelas mds tre-
cuentes de la lesion miocdrdica son hipotensién, trastornos
de la conduccién en el electrocardiograma y trastornos de la
motilidad de la pared visibles mediante un ecocardiograma
bidimensional. En estos casos la presion venosa central PVC
puede estar elevada por disfuncién derecha. En ausencia de
una causa que explique esta elevacion, se debe considerar la
posibilidad de lesion por trauma cerrado.

La lesion de la vdlvula tricispide produce un soplo
sistolico que varia con la respiracion y ondas elevadas en las
yugulares, pero este dltimo signo es inespecifico pues tam-
bién se encuentra en taponamiento cardfaco. La ruptura de
los musculos papilares pueden resultar en insuficiencia mitral,
la cual produce soplo sistélico, edema pulmonar y disminu-
cion del gasto cardiaco. La lesion de las arterias coronarias
pueden ser indistinguibles de un infarto de miocardio. Las
lesiones menores pueden resultar en manifestaciones tardias
tales como seudoanuerismas.

Examenes paraclinicos

Enzimas. La CKmb no correlaciona con la lesién miocardica
por trauma, y por lo tanto no sirve para la deteccion ni para el
seguimiento de estos pacientes. (42). Como es bien conoci-
do, la CKmb es una proporcién de la CK total, y este dltimo
valor no se puede utilizar como punto de referencia en un
paciente con trauma cerrado. La troponina ofrece mejor
especificidad, pero la sensitividad es baja, es decir, la capaci-
dad para detectar una lesion no es adecuada (43).

Electrocardiograma. Aparentemente es el estudio que
ofrece mayor sensibilidad. (44-46). Los hallazgos electro-
cardiograficos mds frecuentes son contracciones ventriculares
prematuras, bloqueo de rama usualmente derecha y cambios
en el segmento ST.

Ecocardiograma. Es un estudio muy til para detectar
trombos apicales, liquido en el saco pericirdico y anormali-
dades estructurales. En el pasado en algunos centros de trau-
ma se utilizé como examen de rutina en todo paciente con
sospecha de trauma cardiaco cerrado. Sin embargo, no es mas
sensitivo que el electrocardiograma, y un ecocardiograma
negativo no permite descartar una lesion de este tipo. Por este
motivo no se recomienda su uso rutinario como método de
tamizaje, sino en aquellos pacientes con compromiso clini-
co, en quienes no se pueda explicar los hallazgos de otros
estudios. El estudio se debe realizar sin demora en los pa-
cientes con hipotensién inexplicada, electrocardiograma anor-
mal y evidencia de falla de bomba (45, 47, 48).



Tratamiento. Los pacientes con trauma cerrado y sospe-
cha de lesion cardiaca, ya sea por trastornos en la conduccion
u otro hallazgo, se deben monitorizar con electrocardiogra-
ma continuo debido al riesgo de aparicion brusca de disritmias.
Esta monitoria se debe mantener al menos durante 24 horas,
aunque existe alguna evidencia que 6 horas pueden ser sufi-
cientes. La ecocardiografia solo se utiliza en los pacientes
con falla cardiaca, sospecha de ruptura tendinosa, lesion
valvular o taponamiento.

Existe consenso que los términos “lesiéon menor, contu-
sion y concusion cardiaca” no se deben utilizar al describir
una lesién cardiaca por trauma cerrado. En su remplazo se
debe utilizar un término mds especifico, segtin el tipo de le-
sion de acuerdo a los estudios realizados. Las descripciones
recomendadas por las guias de la Asociacién de Trauma del
Este (EAST) son las siguientes:

* Lesién cardiaca cerrada con ruptura del septo.

¢ Lesion cardiaca cerrada con ruptura libre de pared.

¢ Lesién cardiaca cerrada con trombosis de arteria coronaria.

* Lesion cardiaca cerrada con falla cardiaca.

» Lesion cardiaca cerrada con cambios menores de EKG o
de enzimas.

» Lesioén cardiaca cerrada con arritmia compleja (48, 49).

Complicaciones

La complicacién mas grave en trauma cardiaco es la falta de
reconocimiento oportuno tanto en trauma penetrante como
cerrado. Esta falta de reconocimiento son los mayores res-
ponsables del incremento en la mortalidad y morbilidad.

En el intraoperatorio las complicaciones estin relaciona-
das con el desgarro del midsculo cardiaco durante la sutura, la
laceracidn de la aorta, de las ramas intercostales o del eséfa-
go durante la oclusion de la aorta.

Respecto de las secuelas tardias, la incidencia no se conoce
con precision debido a la falta de estudios previos al evento

TRAUMA CARDIACO. TRATAMIENTO QUIRURGICO

traumdtico en la poblacién afectada, y a la falta de estudios con
seguimiento apropiado. La frecuencia en las series publicadas
varfa entre 25 y 51%, de acuerdo con los métodos diagnésticos
utilizados y el momento en el cual se realizan los estudios.

Las secuelas mds frecuentes son electrocardiograficas y
consisten en isquemia miocardica y bloqueo de rama, gene-
ralmente derecha. En la evaluacién ecocardiogrifica se pue-
den encontrar defectos anatémicos y funcionales consisten-
tes en insuficiencia mitral o tricuspidea, defectos scptales,
disfuncién ventricular y dilatacién o hipokinesia, en orden
de frecuencia. Unos pocos de estos pacientes requieren trata-
miento médico. Excepcionalmente el defecto es importante
y requiere tratamiento quirurgico (50-52).

Pronéstico

El pronéstico de los pacientes con trauma cardiaco depende
de variables que no son faciles de correlacionar con el resul-
tado. Sin embargo, entre aquéllas que se han medido, se ha
podido demostrar que influyen las siguientes:

a. Signos vitales. Los pacientes que ingresan estables tie-
nen una probabilidad de sobrevida mucho mayor: 73%,
para los estables versus 29%, para los inestables. Asimis-
mo, la ausencia de presion arterial al ingreso es un
predictor de pobre sobrevida.

b. Paro cardiaco. Los individuos que hacen un paro cardia-
co tienen una sobrevida de 8%; mientras que la sobrevida
entre quienes no hacen paro cardiaco en ninglin momen-
to, la sobrevida es 71%.

¢. Mecanismo. El arma de fuego tiene una mortalidad bruta
mas elevada que las heridas por arma cortopunzante (53, 54).

d. Lesién de coronaria. La lesion de las coronarias se asocia
con una tasa bruta de mortalidad de 66% entre los pacien-
tes que llegan vivos. La mortalidad es mayor en los casos
de lesién de coronaria izquierda (55)

Abstract

Objective: to describe the operative management of the cardiac trauma, blunt and penetrating.

Data sources: national and international publications with relevant information regarding the surgical management of the

cardiac trauma.

Results: in the prehospital scenario, there is consense that a rapid transport to the operating room produces the best result. By
contrast the surgical management of the critical patient with cardiac wounds it is not clear. Accordingly this review describes
the surgical techniques utilized at the Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia. Regarding the blunt cardiac trauma and
the complex cardiac wounds, the current guidelines’s conclusions are presented.

Conclusions: a stundarized operative management offer the best chances of survival. This approach is particularly useful in the

patients with agonal or deep shock status.
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