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Evaluacion y tratamiento de los traumatismos cardiacos
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Las lesiones cardiacas resultantes de un traumatismo
sobre el corazén representan una afeccion no demasiado
frecuente pero si importante por la gran morbilidad que
acarrean. Se consideran dos grupos completamente dife-
rentes en su etiologia, presentacion clinica, aplicacion de
métodos diagnosticos, tratamiento y prondéstico. Por una
parte, los traumatismos cardiacos originados por una
contusion toracica que provocan una lesiéon contusa que
afecta a la pared libre, al septo interventricular, a las val-
vulas, al aparato subvalvular, al sistema de conduccion o
a los vasos coronarios, y por otra, los traumatismos car-
diacos secundarios a heridas causadas por objetos pene-
trantes. La lesion cardiaca puede originar una inestabili-
dad hemodinamica con compromiso vital para el
paciente, por lo que resulta imprescindible un diagnéstico
rapido y claro con el objeto de proceder a su resolucién.

Palabras clave: Lesion cardiaca. Contusion. Herida pe-
netrante.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 727-735)

Prognosis and Treatment of Cardiac Injuries

Cardiac injuries caused by a heart traumatism are not
frequent but, of great importance given their high morbi-
dity. Two different groups in terms of etiology, clinical pic-
ture, application of diagnostic techniques, treatment and
prognosis can be considered. On one hand, there are
cardiac injuries caused by a thoracal contusion, which
provokes a contused lesion can affect the free wall, the
interventricular septum, the valves, the subvalvular appa-
ratus, the conduction system and the coronary vessels
and, on the other hand, cardiac injuries caused by pene-
trating objects. Cardiac injury can lead to a life-threate-
ning hemodynamic instability which mandates prompt and
clear diagnostic and therapeutic approaches.

Key words: Heart injury. Contusion. Penetrating wound.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 727-735)

INTRODUCCION

como en otras muchas ocasiones, en la experiencia

acumulada en los campos de batalla.

El traumatismo cardiaco, tanto accidental como pro- En Espafia, la causa mas frecuente de traumatismo
ducto de una agresion, es hoy dia responsable de upardiaco es el secundario al traumatismo toracico su-
gran cantidad de muertes, principalmente entre la gerfrido tras un accidente de trafico, bien por contusién
te joven, y representa en algunos paises una de las pdirecta en la cara anterior del térax o por mecanismo
meras causas de mortalidad en esta pobladddnEs- de aceleracion-deceleracion con afectacion cardiaca y
pafa, la causa mas comun de traumatismo cardiaco esasionalmente vascular. Sin embargo, en los ultimos
el accidente de trafico. afos se ha observado, posiblemente en relacion con la

Durante mucho tiempo se asumio que el traumatisutilizacion de mecanismos pasivos de seguridad como
mo cardiaco llevaba irremediablemente a la muertegl airbag en los automdéviles, que el indice de lesiones
ante la imposibilidad de actuar sobre el corazén. Autosecundarias a traumatismo toracico directo ha dismi-
res como Billroth consideraban que cualquier actuanuido de manera considerable. Sin embargo, en areas
cion quirargica sobre el corazén podia catalogarsele poblacidon concretas se ha constatado un ascenso de
como un acto poco menos que deshonroso. En el afias lesiones cardiacas secundarias a agresion intencio-
1896, Cappelén sin éxito, y posteriormente Reéhn nada, bien sea con arma blanca o de fuego. Y, por ulti-
este Ultimo con éxito, practicaron sendas reparacioneso, es digno de citar el ascenso importante de las
sobre el ventriculo izquierdo y el derecho, respectivacomplicaciones inherentes a la actuacion directa, tanto
mente. Después de la Primera y fundamentalmente di#iagnostica como terapéutica, sobre el corazén, bien
la Segunda Guerra Mundial, se constato la gran evolusea en el laboratorio de hemodinamica o en el quiréfa-
cion en el tratamiento de dichas lesiones basdndosep de cirugia cardiaca, consecuencia ldgica de la rapi-
da evoluciéon de los métodos de actuacion en dicho
campo.

Dentro del contexto general de los traumatismos
cardiacos, consideraremos dos grupos que, por su me-
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TABLA 1. Escala de la lesion cardiaca

Grado Descripcion de la lesién

| Lesion cardiaca cerrada con anomalias minimas ECG
Lesion pericardica sin afectacion cardiaca, taponamiento cardiaco o hernia cardiaca
Il Lesion cardiaca cerrada con aparicion de blogueo cardiaco o cambios isquémicos sin fallo cardiaco
Lesion miocardica tangencial sin extension hasta el endocardio ni taponamiento
1 Lesion cardiaca cerrada con extrasistolia ventricular multifocal o sostenida
Lesion cardiaca con rotura del septo, insuficiencia valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncién del misculo papilar u oclusion arterial
coronaria sin signos de fallo cardiaco
Lesion cerrada con desgarro pericardico y hernia cardiaca
Lesion cardiaca cerrada con fallo cardiaco
Lesion abierta tangencial del miocardio sin afectacion endocardica pero con taponamiento
v Lesion cardiaca con rotura del septo, insuficiencia valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncion del musculo papilar u oclusion arterial
coronaria con signos de fallo cardiaco
Lesion cardiaca con insuficiencia valvular mitral o adrtica
Lesion cardiaca con afectacion del ventriculo derecho o de una de las dos auriculas
v Lesion cardiaca con oclusion de una arteria coronaria proximal
Lesion cardiaca con perforacion ventricular izquierda
Lesion por estallido cardiaco con pérdida inferior al 50% del ventriculo derecho, auricula derecha o auricula izquierda
VI Lesion cerrada con avulsion cardiaca o herida penetrante con pérdida superior al 50% de una cdmara
Avance de un grado ante la presencia de heridas penetrantes multiples sobre una o varias cavidades

Tomada de Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH. Organ injury scaling 1V: thoracic, vascular, lung, cardiac and diaphragm. J Trauma 1994; 36: 299-300.

canismo de accidn, manifestaciones clinicas, métodosral y el movimiento de aceleracion-deceleracién, que
diagndsticos y enfoque terapéutico, estdn completaes el origen de multiples lesiones, tanto cardiacas
mente diferenciados. Por una parte, los traumatismosomo de los grandes vasos del tér&n alguna oca-
cardiacos cerrados, sin solucidn de continuidad con elién, la contusion miocéardica o incluso la rotura car-
exterior (caidas desde altura, lesiones deportivas, ordiaca han sido originadas por maniobras de resucita-
das expansivas y accidentes de trafico) y, por otra, losion cardiopulmondr El grado de lesion cardiaca
traumatismos cardiacos abiertos, también denominasscilara entre la contusion cardiaca sin dafio tisular ni
dos heridas penetrantes cardiacas (en solucion de coglevacion enzimatica y la rotura cardiaca. La contusion
tinuidad con el exterior, o bien como complicacion decardiaca, si es de entidad suficiente, puede ser la causa
una cateterizacion interna). de un dafio celular con repercusién eléctrica y enzima-

La American Association for the Surgery of Traumatica. Se origina una extravasacién sanguinea entre las
(AAST) y en concreto su comité Organ Injury Scaling fibras musculares del miocardio, cuya consecuencia fi-
(OIS) desarrollé en 1994 una escala con seis nivelesal es la destruccion tisular. En la superficie del epi-
para objetivar la severidad del traumatismo cardiacocardio se observa la aparicion de petequias, equimosis,
con el fin de describir uniformemente las diferentes le-hematomas e histoldgicamente existe una infiltracion
siones, realizar una gradacion respecto al nivel déeucocitaria, edema, hemorragia intramiocardica y
afectacion cardiaca y evaluar su prondésfiabla 1). destruccion de las fibras miocarditaEn la mayoria

de las ocasiones, el proceso se resuelve mediante la re-
TRAUMATISMOS CARDIACOS CERRADOS absorcion del hematoma y la formacién de una
escard La diferencia anatomopatologica entre una

La incidencia de dafio cardiaco en el traumatisma@ontusion cardiaca y un infarto viene marcada por el
toracico cerrado se ha cifrado en torno al 10°1&%  territorio adyacente, que en el caso de la contusion es
etiologia mas frecuente del traumatismo cardiaco cesstrictamente normal mientras que en el infarto existe
rrado en nuestro medio es el accidente de trafico, perana zona de transicion isquémica entre la necrosis y el
también puede ser una consecuencia de caidas de altajido sano. Del mismo modo, en una contusion la ne-
ra, golpes recibidos en peleas o por la practica de derosis tiende a ser anfractuosa, con una cicatrizacion
portes de riesgo. irregular, mientras que en el infarto la necrosis presen-
ta caracteristicas mas regulares, con la presencia final
de una fibrosis generalizédd.a mayoria de las oca-
siones las contusiones curan espontaneamente, pero en

Los principales mecanismos de afectacion del coraetros casos dejan secuelas como escaras, aneurismas y
z6n durante un accidente de trafico son la compresiépuntualmente derivan en roturas diferidaBel mis-
brusca del mismo entre el esternon y la columna verteno modo, el traumatismo torédcico puede originar
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arritmias cardiacas que en ocasiones son |&tates afectacion de la valvula adrticajue en la mayoria de

simples bloqueos fasciculares pasajé&t&s las ocasiones se asocia a una lesién traumatica de la
Por su mayor proximidad al esternén, la pared libreaorta ascendente, que puede ser debida a diseccién o

de ventriculo derecho es la mas propensa a sufrir unatura. La localizacién mas habitual de la rotura trau-

contusioén cardiaég principalmente cuando la contu- matica de la aorta se circunscribe al istmo aértico, jus-

sion es frontal. En muchas ocasiones se observan l& por debajo del origen de la arteria subclavia izquier-

siones valvulares sin afectacién de la paredlibre da* Soélo ocasionalmente se observan lesiones

aunque no son muy frecuentes, se han descrito casadlltiples ocasionadas por diferentes mecanismos en el

de grave disfuncion de la valvula tricuspidé® mi-  mismo traumatismo toraci&o®

tral. ElI traumatismo afecta generalmente al aparato

supvalvular y Iespna las cgerdas tendln.o.sas y Io.ﬁ/lanifestaciones clinicas

musculos papilares; estas lesiones se manifiestan coin-

cidiendo con la diastole, cuando el ventriculo se en- La mayoria de las lesiones cardiacas secundarias a

cuentra distendidd’. La valvula adrtica se lesiona por un traumatismo se encuentran en el contexto de un pa-

rotura directa del anillo o por afectacion de la aorta aseiente politraumatizado en el que las manifestaciones

cendente. También pueden obijetivarse fistulas entrelinicas de dichas lesiones pasan desapercibidas al es-

cavidade¥. tar difuminadas por las multiples afecciones que pre-
Tras un traumatismo cerrado, las arterias coronariasenta.
pueden presentar desgarros, disecci@rféstulas, trom- Cuando existe una contusion cardiaca, el paciente

bosis 0 espasmos, muy dificiles de diagnosticar salvpuede encontrarse asintomatico o manifestar dolor to-
en el estudio necrdpsico, ya que la situacion clinica yacico de caracteristicas tan tipicas que se confunde
hemodinamica de estos pacientes hace inviable la reaen la angina, pero sin respuesta a la nitroglicerina.
lizacion de una coronariografia, que seria el métoddambién es frecuente la presencia de un dolor de ori-
diagnéstico indicado en estos casos. Solo ocasionaien toracico no cardiaco, que aumenta generalmente
mente se ha demostraithovivola trombosis de una ar- con los movimientos respiratoridsLa manifestacion
teria coronaria de origen traumafit®, que se pone mas caracteristica de la rotura cardiaca viene dada por
de manifiesto por la presencia de una isquemia cardiama sintomatologia acorde con la clinica del tapona-
ca aguda objetivada tras el traumati&mBn muchas miento cardiaco que se produce en la mayor parte de
ocasiones se cree que el origen de la isquemia es el estos casos. La rotura del septo interventricular se ma-
pasmo coronario sufrido sobre una lesion ateromatosaifiesta clinicamente por la presencia de insuficiencia
previa en un paciente con gran componente de estimgardiaca izquierda.
lacion adrenérgica

El traumatismo cerrado sobre el pericardio desarrobiagnéstico
lla, por regla general, poca repercusion clinica, ya que
muchos desgarros que se producen en esta estructurd?or regla general, el diagnostico resulta dificil de
pasan desapercibidos, aunque ocasionalmente puedstablecer en el contexto en el que se encuentra inmer-
originar complicaciones como derrames pericardicoso el paciente; para ello, debemos apoyarnos en unos
con o sin taponamiento cardiaco, bien de forma agudmétodos rapidos, precisos y practicos, con el fin de lle-
o0 subaguda. En ocasiones, la presencia de liquido gmr a un diagndstico correcto y lo mas completo posi-
cronifica, originando con el tiempo una pericarditis ble en un periodo corto de tiempo.
constrictiv&® que en algunos casos ha hecho necesaria El electrocardiograma es el método diagndstico ini-
la practica de una pericardiectofiiaSi el desgarro cial y para muchos autofé&$’ representa el definitivo
pericardico es muy amplio, el corazon puede desplapara confirmar la presencia de una contusién cardiaca.
zarse e incluso herniarse con las complicaciones corgin embargo, conlleva unas lagunas importantes en lo
secuenteg?, gue respecta al diagnéstico de la lesion que afecta al

El maximo exponente del traumatismo cardiaco ceventriculo derecho, ya que la representacion electro-
rrado es la rotura cardid@ebien sea de la pared libre, cardiografica de éste se encuentra completamente
el septo interventricul&®? los musculos papilaro  eclipsada por la del ventriculo izquierdo debido a la
las cuerdas tendinosas. La rotura de la pared libre es tiesproporcién de la masa muscular que existe entre
manifestacion mas frecuente del traumatismo cardiaambos ventriculos. En la contusion cardiaca se obser-
co, pero su diagnoéstico en la mayoria de las ocasiones taquicardia sinusd) que puede tener como factores
se realiza durante la necropsia. La rotura traumaticdesencadenantes la situacion de shock, dolor toracico
del septo interventricular es menos frecutrite dis- o0 ansiedad. Muchos estudibdemuestran la presencia
funcion traumatica del aparato subvalvular mitral ori-de extrasistoles ventriculares monofocales como con-
gina insuficiencia de dicha valvula en mayor o menorsecuencia de la irritabilidad originada en la zona con-
grado, dependiendo de si la rotura se circunscribe tusionada. Son frecuentes, aunque de caracter transito-
una sola cuerda o es mas extensa. Méas frecuente esria, las alteraciones de la conduccion, principalmente
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los bloqueos de rama derecha. Se han propuesto laszentaria del miocardio, ya que las alteraciones de la
anormalidades en la onda T y el segmenté®,9&  contractibilidad son relativamente frecuentes en la
aparicion de una onda Q previamente no existente gontusion cardiaca. Debido a que muchos pacientes
otras alteraciones eléctricas con el objeto de definir ugon traumatismo toracico presentan una ventana trans-
patron electrocardiografico para la contusién cardiacapracica deficiente, la ecocardiografia transesofagica
aunque ninguna ha demostrado ser lo suficientementes esencial en el proceso diagnéstitty, a diferencia
especifica. Cuando el traumatismo afecta al pericardide otras técnicas de imagen, puede hacerse a la cabe-
y provoca una pericarditis, se objetivan los tipicoscera del paciente.
cambios electrocardiogréaficos de la enfermedad. Si la
:esmn compromete a una o varias arterias coronariag, . cign y tratamiento
a representacion electrocardiografica de isquemia
aparece con rapidez. Ante un paciente con un traumatismo toracico en el
Historicamente se ha utilizado la determinacion deque se sospecha lesién cardiaca, que posiblemente se
diferentes enzimas en el suero del paciente con resutncuentre englobada en el contexto de un politrauma-
tados confusos, debido sobre todo al politraumatismdismo grave, el comportamiento inicial es el de transfe-
sufrido por estos pacientes, que presentan una grair al paciente a una unidad de observacién con moni-
elevacion enzimética generalizada. Algunos autotorizacion continud. La evaluacion de la presion en la
res4¢ han valorado la especificidad de la isoenzimaarteria pulmonar es necesaria con el objeto de tener un
CPK-MB con la intencion de objetivar la presencia decontrol exacto para el manejo de fluidos.
necrosis celular, con resultados poco alentadfores El diagnoéstic® se basa en una serie de criterios cli-
Como consecuencia del traumatismo no cardiaco, lasicos de sospecha, como la presencia de un traumatis-
concentraciones de CPK se encuentran muy elevadaso toracico importante, dolor toracico, ingurgitacion
en estos pacientes y porcentualmente la CPK-MB sgugular o situacion de shock. Posteriormente se realiza
mantiene en valores normales, con lo que queda enn ECG que, en el contexto de otros métodos diagnos-
mascarada la lesién miocarditaPor el contrario, ticos que apoyan el cuadro, tiene cierto peso especifi-
otros autores han obtenido resultados aceptables en@. Siempre que el paciente presente una estabilidad
diagnostico de la contusion miocardica aplicando laglinica y hemodinamica se practicaran estudios enzi-
cifras absolutas de CPK-MB sin tener en cuenta su ranaticos en el momento del ingreso y cada 6-8 h; la
lacién con la CPK total En los proximos afios, la de- elevacion enzimatica de CPK-MB en las primeras 24 h
terminacion de la troponina T cardiaca podria desensugiere el diagnéstico de contusion miocardica. Pero
pefiar un papel esencial en la determinacién precoz de estudio por excelencia es el ecocardiograma, que
la lesién miocardica® debe ser practicado ante la menor sospecha de lesion
El estudio radiolégico toracico simple no aportamiocardica, y confirma la existencia de una contusion
ninguna informacién sobre la afectacion cardiaca, aunante la presencia de un trombo intramural o incluso in-
que es necesario para descartar enfermedades toracitas/entricular, alteraciones de la contractibilidad, liqui-
asociadas como contusion pulmonar, fractura costado libre en la cavidad pericérdica y rotura cardiaca o
multiple o esternal que nos podria alertar ante la poside grandes vasos. También hay que citar como méto-
bilidad de una lesidn cardiaca. Tampoco es eficaz en €elos diagnosticos e incluso terapéuticos la pericardio-
taponamiento cardiaco, ya que la silueta cardiaca pueentesis y la pericardiotomia subxifoidea que, aunque
de permanecer practicamente normal, pues es bien cpresenten un caracter muy agresivo, en ocasiones pue-
nocido que derrames de no mucha cuantia pueden prden ser necesarias para la confirmacién absoluta de un
vocar taponamiento si se desarrollan de forma rapida.diagnéstico no suficientemente aclarado por otros mé-
En el estudio con is6étopos, el mecanismo de localitodos.
zacion de la zona lesionada es similar al del infarto de Respecto a la actitud terapéutica a tomar con este
miocardio. Brantinga® realiz6 un seguimiento con tipo de pacientes, ésta dependera del compromiso he-
isotopos sobre 29 pacientes con sospecha de contusigrodinamico que presenten. En una contusion cardiaca
miocardica: en 13 se objetivaron alteraciones electrosin repercusion hemodinamica debe mantenerse una
cardiograficas y Unicamente 2 de ellos presentabaactitud que incluya reposo absoluto, monitorizacion
gammagrafias positivas. En cambio, para otros autoresectrocardiografica y tratamiento sintomético. Si las
la sensibilidad del estudio de is6topos es superior atondiciones hemodinamicas lo requieren, se adminis-
electrocardiogrania traran inotropicds e incluso un baldn intraadrtico de
La ecocardiografia ha supuesto un paso decisivo econtrapulsaciéit. Los antiarritmicos deben adminis-
el diagnoéstico de los traumatismos cardiacos cerrararse ante la presencia de arritmias secundarias a la
dog*%5 Con el ecocardiograma se descubren hemataafectacion cardiaca y la anticoagulaciéon instaurarse
mas localizados, aneurismas, fistulas, derrames perante la existencia de un trombo intraventricular. La ci-
cardicos, cortocircuitos, lesiones regurgitantes, roturasugia debe plantearse cuando existe un taponamiento
cardiacas y se analiza la contractibilidad global y segpor derrame pericardico o hemopericardio resultante
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de una rotura cardiaca o de una arteria coronaria, neckasta un 80-90% si es por arma blanca y 60% si es por
sidad de cierre de fistulas o lesion valvular grave comrma de fuegd®

inestabilidad hemodinamica. La cirugia, si es posible,
ha de realizarse sin heparinizacion sistémica por lo
graves riesgos que ello acarrea sobre un paciente poli-
traumatizado. Unicamente cuando la reparacion de la La presentacion clinica de estos pacientes recorre
zona afectada sea muy compleja o se precise una patado el espectro de la sintomatologia, desde pacientes
da cardiaca para su restauracion se instaurara circulasintomaticos hasta aquellos con cuadro de shock, co-
cion extracorpérea e incluso clampaje adrtico, con lagapso cardiovascular y parada cardiopulmonar. Ade-
complicaciones inherentes a esta técnica en pacientesas, la situacion clinica del paciente al ser valorado
politraumatizados. En roturas cardiacas y solo en sidepende de mdltiples factores, como el tiempo de tras-
tuaciones excepcionales se ha utilizado el sistema dado al centro, la extension de la lesion y el objeto cau-
soporte cardiopulmonar percutaneo con aceptables reante de la lesion.

anifestaciones clinicas

sultado&. El taponamiento cardiaco es la principal forma de

presentacion de estos pacientes, con la clasica triada
TRAUMATISMOS CARDIACOS ABIERTOS Casi Siempra el paciente acude en condiciones ciicas
O HERIDAS PENETRANTES CARDIACAS pre €1 p

y hemodindmicas muy malas. En principio, la natura-

La causa mas comun de traumatismo cardiaco abieleza fibrosa del pericardio hace imposible su expan-
to es la herida por arma blanca o arma de fiegm-  sion, por lo que se desarrolla un aumento de las pre-
tivo por el que reciben en global el nombre genéricasiones intrapericardicas que, si se establece de forma
de heridas penetrantes cardiacas. En este grupo tamuy brusca, puede originar un colapso de las cavida-
bién se engloban todas las lesiones originadas en des derechas con la consiguiente situacion de bajo gas-
corazdn por cateterizacion de sus cavidades 8. En cambio, el pericardio es capaz de acumular
arteria&*, implantacion de marcapasgsolocacion de gran cantidad de liquido siempre y cuando el ritmo de
drenajes toracicé instauracion de cardioplejia retro- llenado sea lento. El taponamiento cardiaco conlleva
grada a través del seno coron#rip que ocasional- ventajas, pues limita la extravasacién de sangre y la
mente originan accidentes con perforaciones de diverexanguinacion del paciente. En cambio, presenta el in-
sas estructuras. En alglin caso son secundarios canveniente de la compresion, principalmente sobre
perforacion costal o esternal. las cavidades derechas, con el riesgo de colapso y pa-

El mecanismo de accion se establece por el grado dada cardiaca. Algunos trabajos avalan la teoria del be-
afectacion del objeto origen de la agresién, que puedeeficio del taponamiento cardi&gaen especial en es-
provocar desgarros pericardicos, desgarros de la pareéds casos de herida penetrante cardiaca; en cambio,
libre del corazoén, afectacion intracavitaria, en ocasio-otros consideran la presencia del taponamiento como
nes valvula?, lesiones en las arterias coronarias o al-un factor independiente de mortaliéfad
teraciones del sistema de conduccion. Las lesiones
producidas por arma de fuego son potencialmente m
letales que las secundarias a arma bfarita

Del mismo modo que en los traumatismos cerrados, Los métodos a utilizar en el diagnéstico de estos pa-
las estructuras mas afectadas son los ventriculos, pricientes cuando acuden a un servicio de urgencias de-
cipalmente el derecho, involucrado en la mitad de lapenden de manera directa de la situacion clinica que
ocasione’, al contrario que el septo interventricular presentan en el momento del ingreso, y ésta se encuen-
gue resulta afectado muy pocas vétddomo conse- tra intimamente relacionada con la naturaleza de la le-
cuencia de la agresion también se pueden originar fision; asi, nos encontramos con casos que presentan
tulas entre cavidad&sLa lesion es mas grave si la ca- una lesion puntual que afecta al ventriculo izquierdo y
mara cardiaca se encontraba llena en el momento dedae ha desarrollado un taponamiento cardiaco por for-
agresiorr. macién de un coagulo a su alrededor cuyo diagndstico

El problema de la mayor parte de los estudios pracse establece con un cuidadoso examen fisico, un estu-
ticados sobre el tema es que son de caracter retrospeatio ecocardiografico vy, si persiste la duda, una pericar-
tivo y con casos, en la mayoria de las ocasiones, puriocentesis o ventana pericardica subxifoidea. En el
tuales y sin datos prehospitalarios (forma y tiempo detro extremo del espectro clinico esté el paciente con
transporte, protocolos hospitalarios). La mortalidaduna lesién amplia en el ventriculo derecho en situacion
prehospitalaria es altisirftd’, lo que hace imprescin- de shock hemodinamico que precisa una actitud tera-
dible la realizacion de un traslado inmediatd La péutica inmediata, bien en forma de toracotomia o es-
mayoria de los afectados son personas jovenes y preernotomia.
viamente sanas, por lo que, si el paciente llega vivo al Los primeros estudios ecocardiograficos para eva-
hospital, tiene muchas posibilidades de sobrevivirjuar la presencia de derrame pericardico provienen de

aSiag néstico

731



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 5, Mayo 2000; 727-735 José Ramon Echevarria y Alberto San Roman.— Evaluacion y tratamiento
de los traumatismos cardiacos

los afios seserit@® Aun habria de pasar una décadamente con caracter diagnéstico. La esternotomia me-
para que se determinara su rendimiento diagnéstico gia puede ser inviable por cuestiones logisticas, como
la necesidad al menos de 50 ml de derrame para quelkfalta de una sierra en la unidad de urgencias o por la
ecocardiografia fuera capaz de detectaritbtranscu- demora que supone la realizacién de dicho abordaje en
rrird otra década para el establecimiento del ecocardiaina situacion critica. En estas ocasiones debe emplear-
grama como método diagnéstico en los traumatismose la toracotomia anterolateral izquierda, que permite
cardiacos abiertés Con el estudio ecocardiografico un acceso rapido y directo al corazén a través de una
se analiza principalmente la cantidad de liquido peincision anterior al nervio frénico del pericardio; este
ricardico y su posible repercusion hemodinamica.abordaje se puede realizar con un material minimo y
También es Util para detectar cuerpos extriéfiesu-  en cualquier ubicacién por parte de un personal ade-
doaneurismas, cortocircuitos, etc. El estudio ecocareuadamente adiestrado; otra de las ventajas que pre-
diogréfico es considerado por muchos autores de elesenta es la posibilidad de reconversion en una toraco-
cion en pacientes con traumatismos cardiacos abiertasmia bilateral con seccion transversa del esternon,
en situacion clinica y hemodinamica estdbliecluso  que presenta una exposicién excelente aunque a ex-
en aquellos pacientes que presentan un compromig@ensas de un abordaje muy agresivo que precisa de li-
hemodinamico importante, el ecocardiograma es esemadura de ambas arterias mamarias y apertura de las
cial si puede realizarse en un breve periodo de tiendos cavidades pleurales. La ultima posibilidad es el
po*%3 El principal inconveniente que presenta la eco-abordaje a través de una toracotomia posterolateral iz-
cardiografia es la coexistencia de un derrame pleurajuierda extensa, poco Util excepto para la exposicion
concomitante, como en los casos de hemotérax, en quie la aorta toracica descendente.
la diferenciacion entre ambos derrames es dificil  La técnica quirlrgica de la herida penetrante cardia-
aunqgue la ventana subescapiflzack view)puede ser ca consiste en la reparacion de la zona de la lesién con
de gran ayuda en estos casos. sutura de monofilamento 2/0 o 3/0 que, en el caso de
La pericardiocentesis, tanto como método diagndstitos ventriculos, principalmente si la lesion es anfrac-
co como terapéutico, se encuentra en desuso ya que,tsbsa, precisa de su apoyo en bandas de material bio-
el paciente permanece estable, nos basamos en el egtwetésico. La circulacion extracorpérea se evitara
dio ecocardiografico por su mayor fiabilidad y si, por elsiempre que resulte posiB¥!® Si se afecta una arte-
contrario, el paciente se encuentra inestable, no soluciagta coronaria principal en su trayecto proximal se recu-
na el problema e incluso lo puede agr&vdia mayor  rrird a la practica de un pontaje aortocoronario, y si es
utilidad de la pericardiocentesis se establece en el laben su trayecto mas distal o se trata de una arteria se-
ratorio de hemodindmica ante la perforacion de una cazundaria se procedera a su ligadura. Ocasionalmente,
vidad o arteria y aparicion de taponamiento cardiacalgunos de estos pacientes precisan de balon intraadr-
agudo, presentando unos resultados terapéuticos acept@o de contrapulsacion como apoyo postoperatorio.
bles®, aunque en otras ocasiones la pericardiocentesiénte la presencia de cuerpos extrafios, como balas,
se practica como método puente hacia la cirugia. fragmentos de metralla, agujas o fragmentos 0Oseos,
Una alternativa vélida en los casos de compromis@xiste indicacion de extraccion de dicho material cuan-
hemodinamico es la practica de una ventana pericarddo esta movil dentro de una cavidad cardiaca por el
ca subxifoidea, que se puede realizar incluso en situaiesgo de embolismo que comporta, cuando existe sos-
ciones comprometidas con anestesia local y que desgecha de infeccion concomitante, si el paciente pre-
su descripcion a principios del siglo pasadm pre- senta sintomas, si el objeto se encuentra cercano a una
sentado muy pocas variaciones técnicas. Es un rapidarteria o si presenta potencial toxicidad.
y sencillo sistema de evaluacion vy, si resulta positivo, El pronéstico de estos pacientes se encuentra directa-
se puede continuar con una esternotomia estandar pareente relacionado con la situacién clinica y hemodina-
la correccion de las lesiorié®. En algunas ocasiones mica que presentaban en el momento de la actuacion te-
en las que el paciente esta siendo sometido a una lapapéutica, el grado de afectacion global sufrido por el
rotomia y se establece la necesidad de una ventana pmrazén en el momento de la agresion y, fundamental-
ricardica diagnostica se ha utilizado la via transdiamente, con las posibles lesiones irreversibles concomi-
fragmatica®101 tantes o asociadas (encefalopatia andxica) que sufria el
paciente en el momento de la intervencion. La presencia
de ritmo sinusal al incidir el pericardio es un factor de
buen pronoéstic@®. Algunos autores ponen en entredicho
El abordaje de eleccién debe de ser la esternotomia actuacion indiscriminada sobre todos los pacientes
media, siempre que resulte factible, por la excelentgue acuden a un servicio de urgencias con una herida
exposicion y acceso a todas las estructuras e incluszardiaca penetrante con signos vitales muy disminuidos
por si es necesaria la entrada en circulacién extracop practicamente abolid8%y Unicamente indican la tora-
pored® También es la finalizacion légica de una ven-cotomia de emergencia si existen posibilidades razona-
tana pericardica por via subxifoidea realizada inicial-bles de reversibilidad de su situacion clitfica
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