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Traumatismos cardiopericardicos
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Introduccion

Durante el desarrollo de este capitulo, se
presentan los antecedentes histéricos que
muestran los primeros intentos para abordar
una herida penetrante de corazén, hasta las
técnicas actuales para el tratamiento de las
mismas.

Se exponen las clasificaciones en uso para
las heridas cardiacas, los procedimientos
diagnosticos con el objetivo de su rapida
confirmacion y las ventajas de cada uno, como asi
también los procedimientos quirdrgicos de uso
cotidiano para el tratamiento efectivo de una
herida cardiopericardica.

Por altimo, se consideran las
complicaciones habituales y su tratamiento.
Las heridas penetrantes del corazén

plantean un desafio, tanto diagndstico como
terapéutico para el cirujano de trauma; estan
gravadas de una alta tasa de mortalidad,
necesitan un urgente traslado y requieren un
equipo quirdrgico capaz de enfrentarse a la
realizacion de una rdpida apertura toracica.

Alo largo de los afios, han sido comunicadas
muy distintas tasas de supervivencia que varian
entre el 19 y el 65 % y en los ultimos, superan el
70%. En ciudades con un buen sistema de
emergencia, y con la aplicacién sistematica del
principio scoop and run, la posibilidad de vida es
del 25% para la totalidad de las heridas
cardiacas, pero asciende al 75% si el paciente
llega al shock- room con el corazén latiendo.

Indudablemente la sobrevida de estos
pacientes depende de numerosos factores en la
admisidn, tales como: tipo de herida, camara
cardiaca lesionada, presencia de shock
hipovolémico al ingreso, indice de severidad
lesional, taponamiento pericardico, paro
cardiaco, oportunidad quirtrgica, tiempo de
traslado y heridas asociadas. También el uso de
la toracotomia de reanimaciéon en la sala de
emergencias ha permitido mejorar ain mas la
sobrevida de estos pacientes.

Si el paciente ingresa al hospital con vida,
la mortalidad estard relacionada con el estado
fisiolégico del paciente en ese momento. De los
que ingresan hemodindmicamente compensa-
dos, la sobrevida es cercana al 100%, pero si lo
hacen en shock, las posibilidades de sobrevida
descienden al 65 %, mientras que si ingresan

agonicos solo es de esperar una sobrevida del
10%.

Los traumatismos cerrados
cardiopericardicos en cambio, se presentan en
forma totalmente distinta. Sus lesiones pueden
variar de poco importantes como pequefias
contusiones del musculo cardiaco, a lesiones
severas con alta tasa de mortalidad, que incluyen
lesiones coronarias, valvulares y parietales.

Las primeras publicaciones sobre el

manejo de una herida penetrante del corazéon se
remontan al aflo 1883, cuando Tehodor Billroth
expresa su total oposicion a la cirugia y
consideraba deshonrosa cualquier tipo de
intervenciéon sobre un corazén herido. Ya en
1896 el cirujano noruego Axel H Cappelen operd
una mujer de 24 afios con una lesidn cardiaca por
herida de arma blanca en hemitérax izquierdo,
muriendo aproximadamente 10 horas después
de la intervencion. La laceracién del ventriculo
izquierdo fue suturada con catgut y ligd
distalmente una arteria coronaria. En el
postoperatorio recibié solucién de cloruro de
sodio subcutdnea y morfina. En el mismo afio
Rehn en Franckfurt, Alemania, realizé la primera
cardiorrafia con éxito, sobre una herida del
ventriculo derecho y Luther Hill la primera en los
EE. UU. en 1902, en una mesa de cocina
iluminada por una lampara de petréleo.
Beck en 1926, describié la sintomatologia del
taponamiento cardiaco, contribuyendo de
manera importantisima al diagnéstico de este
tipo de lesiones, y afios después recomendd el
cuidado especial que se debe tener para evitar la
ligadura accidental de las arterias coronarias.

La experiencia vivida durante las
guerras mundiales signific6 un importante
avance en el tratamiento de este tipo de heridas,
llegando en la actualidad a sobrevidas superiores
al 70% en centros con medios disponibles y
personal entrenado.

Clasificacion de las lesiones

La Sociedad Americana de Cirugia del
Trauma (AAST) y su Comité de clasificacién de
las lesiones de drganos (AAST-OIS), han
desarrollado una escala de lesiones cardiacas con
el intento de unificarlas. Esta clasificacion
permite una buena descripcién de las lesiones,
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facilita su comparacién, pero no es util para
predecir los resultados, ya que estos estan mas
relacionados con el estado hemodindmico del
paciente al ingreso (Cuadro 8-1).

Cuadro 8-1. Sociedad Americana de Cirugia del Trauma.

Clasificacion (ASST - 01S).

Grado [ Traumatismo cardiaco cerrado con
anomalias electrocardiograficas menores
(cambios inespecificos de las ondas ST o T,
contracciones auriculares y ventriculares
prematuras 0 taquicardia sinusal
persistente). Herida pericardica cerrada o
penetrante sin lesioén cardiaca, taponamiento
cardiaco o hernia del corazén.

Traumatismo cardiaco cerrado con bloqueo
cardiaco (bloqueo de las ramas derecha o
izquierda del haz de His, bloqueo fascicular
anterior o bloqueo auriculoventricular) o
cambios isquémicos (depresion del complejo
ST o inversion de la onda T) sin insuficiencia
cardiaca. Herida miocardica tangencial
penetrante que llegé hasta el endocardio, sin
atravesarlo y sin taponamiento.

Traumatismo  cardiaco  cerrado  con
contracciones ventriculares sostenidas (>=
latidos/min) o multifocales. Lesion cerrada o
lesion cardiaca penetrante con ruptura
septal, insuficiencia valvular pulmonar o
tricuspidea, disfuncién del musculo papilar u
oclusién arterial coronaria distal, sin
insuficiencia cardiaca. Desgarro pericardico
cerrado con hernia cardiaca. Lesién cardiaca
cerrada con insuficiencia cardiaca. Herida
miocardica tangencial penetrante hasta el
endocardio, sin traspasarlo, con
taponamiento.

Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante
con ruptura septal, insuficiencia valvular
pulmonar o tricuspidea, disfuncién de
musculo papilar u oclusién arterial coronaria
distal que producen insuficiencia cardiaca.
Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante
con insuficiencia de las valvulas aérticas o
mitral. Traumatismo cerrado o penetrante de
ventriculo derecho, auricula derecha o
izquierda.

Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante
con oclusidn coronaria proximal. Perforaciéon
cerrada o penetrante del ventriculo
izquierdo. Herida estrellada con pérdida
menor del 50% de tejido del ventriculo
izquierdo, la auricula derecha o la auricula
izquierda.

Arrancamiento cerrado del corazén. Herida
penetrante que produjo pérdida mayor del
50% de tejido de una cavidad.

Grado II

Grado IV

GradoV

Grado VI

Para evaluar mejor las posibilidades de

vida en las heridas penetrantes y a efectos
practicos, es conveniente clasificarlos de acuerdo
a las condiciones hemodinamicas del paciente al
ingreso en:
Agébnicos: Son pacientes con herida precordial
que ingresan sin pulso palpable, escaso o ningtin
esfuerzo ventilatorio, pero con algin signo de
vida al arribar al &area de emergencia y
reanimacion.
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Inestables: Son pacientes que han sufrido
cambios hemodindmicos, pero no se encuentran
agonicos. Si después de la atencién inicial rapida
no se recuperan, podran ser manejado como los
agonicos, pero si lo hacen debe realizarse una
evaluacion rapida para confirmar una lesién
cardiaca o ver si su compromiso es debido a
otras lesiones toracicas de importancia.

Estables: Son los pacientes que se encuentran
hemodindmicamente compensados y su solo
signo es la herida en la region precordial. En
estos pacientes, se debe extremar el uso de
procedimientos diagnoésticos, con el objetivo de
descartar una lesién miocardica.

Métodos diagndsticos

Indudablemente el aumento de la
inseguridad sobre todo en grandes ciudades,
ha incrementado el numero de pacientes,
victimas de heridas tanto por arma de fuego
como por arma blanca, y por consiguiente las que
interesan el corazén. El tratamiento de estas
heridas ha experimentado numerosos cambios
desde fines del siglo XIX hasta la actualidad, pero
indudablemente el rapido diagnéstico ha sido el
factor determinante para lograr mejores
resultados. El mas urgente y seguro traslado de
victimas con heridas penetrantes, ha permitido
tratar pacientes que antes no hubiesen llegado
con vida al hospital.

La mayoria de los pacientes portadores
de heridas penetrantes cardiacas son j6venes,
25,5 anos promedio y con predominancia en el
sexo masculino (89,5%).

La etiologia mas frecuente es la herida
por arma blanca, en un 71%; Podria deberse a
influencias de indole econdémica, respecto a la
disponibilidad del agente agresor. Un nimero
importante provienen de servicios penitenciarios
donde no tienen posibilidad de uso de armas de
fuego. Con estos porcentajes coinciden
numerosos autores. En el 76% de los casos el
sitio de ingreso del agente agresor es la regién
precordial o dreas muy vecinas a ella, por lo
que debemos considerar que los pacientes con
una herida toracica situada por debajo de las
claviculas, por encima del reborde costal y entre
las lineas hemiclaviculares hacia los lados, tiene
una alta posibilidad de involucrar al corazén en
su trayecto (Figura 8-1). Pero es importante
considerar que un 21% de las heridas cardiacas
tienen su puerta de entrada en el abdomen y que
en la mayoria de ellas su diagndstico es
intraoperatorio después de observar la lesién
diafragmatica y explorar su recorrido (Figura 8-
2). Es de destacar que la mayoria de las heridas
de arma blanca ingresan cerca o por el
area precordial,
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en cambio las por arma de fuego pueden
hacerlo desde lugares distantes.

mayoria de las veces, llevar el paciente a cirugia
para la realizacion de una toracotomia de

3 o
Fig. 8-2. Herida por arma blanca que lesiona el corazén. Su
ingreso es desde el abdomen, lesionando el higado y pasa por
el diafragma.

Anatémicamente el corazon esta
ligeramente rotado hacia la izquierda, por lo
tanto el ventriculo derecho queda con mayor
superficie expuesta hacia la pared anterior del
torax, haciéndolo mdas vulnerable a ser
alcanzado por wuna herida penetrante. El
porcentaje de lesién ventricular derecha es del
54%, seguida por el ventriculo izquierdo (34%) y
la auricula derecha (5%). En toda la literatura
mundial, las lesiones mas frecuentes son las
ventriculares y con predominancia del ventriculo
derecho.

Ante un paciente que ingresa al area de
emergencia y reanimaciéon con una herida
precordial o cerca de ella, debe sospecharse la
posibilidad que el corazén pueda encontrarse
comprometido.  Estos  pacientes  pueden
presentarse acompafiados de un cuadro de
taponamiento pericardico, de shock hipovo-
lémico o bien pueden ingresar hemodindmica-
mente compensados. Los que ingresan con
taponamiento, presentan la tipica “triada de
Beck” que incluye: ingurgitaciéon yugular,
hipotensién arterial y ruidos cardiacos apagados
(Figura 8- 3), sintomatologia patognoménica de
una lesién caridio-pericardica que obliga en la

emergencia.

Los pacientes con heridas cardiacas,
pueden ingresar acompanados de un
cuadro de taponamiento pericardico, de
shock  hipovolémico o  hemodina-
micamente compensados.

Fig. 8-3. Lesién por arma blanca en region precordial.
Ingurgitacién yugular marcada.

Indudablemente la  presencia de
taponamiento pericardico es una manifestacion
frecuente de lesién cardiaca. Historicamente la
triada de Beck fue considerada presente en un
alto porcentaje de heridas de corazén. En la
actualidad ya hay publicaciones alertando que su
frecuencia no es tan alta, encontrandose en el
44% de los pacientes taponados.

El signo de Kussmaul, que incluye la
distension de las venas yugulares externas
durante la inspiracién, es también un clasico
signo atribuible al taponamiento cardiaco.

Los que ingresan hemodindmicamente
descom- pensados deben recibir una rapida y
prolija evaluacién inicial. Si en la misma se
descarta una lesion de la via aérea, un
neumotérax hipertensivo o un neumotdérax
abierto, debe suponerse que la
descompensacién es debida a wuna herida
cardiaca y proceder a su tratamiento si el
enfermo no se compensa. Por el contrario si se
logra su compensacién, pueden realizarse
estudios complementarios para confirmarla o
excluirla.

Otra presentacion clinica poco comun, es la
migracion de un proyectil que después que
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ingresa a una camara cardiaca es embolizado a la
circulacion pulmonar, a la general o mas
raramente aun, a la circulacion coronaria.

En los pacientes que ingresan hemodina-
micamente estables se tendra el tiempo pruden-
cial para utilizar todos los procedimientos
diagnoésticos tendientes a excluir una herida
cardiaca.

La ecografia realizada en la sala de
emergencias con el objetivo de comprobar la
presencia de sangre en la cavidad pericardica
(FAST - Focused Assessment Sonography for
Trauma), es un estudio simple, rapido y muy util.
Presenta otras ventajas como su bajo costo, no
es invasivo, es repetible cuantas veces sea
necesario en un paciente compensado y debido a
que la mayoria de los equipos son portatiles se lo
puede realizar junto a la cama del paciente
(Figura 8-4). Actualmente es el método
diagnostico complementario de mas frecuente
uso y su exactitud supera el 90%.
Indudablemente la literatura actual lo
considera como el método diagnéstico de
eleccion para detectar sangre en pericardio y la
mayoria de los autores reportan una alta
sensibilidad, usado no solo en enfermos estables
sino aun en algunos con cierto grado de
inestabilidad hemodinamica. Es importante
destacar que ante la presencia de un hemotorax,
un neumotdérax o un tubo de drenaje pleural
concomitante, la ecografia puede disminuir su
sensibilidad. Algunos autores sostienen que este
estudio puede acortar considerablemente el
tiempo para establecer el diagnéstico de lesion
cardiaca y por lo tanto mejorar los resultados. En
la actualidad, en todo enfermo que ingresa al
adrea de emergencias y reanimacién con una
herida precordial o vecina a ella, la realizacién de
un estudio ecografico es mandatoria.

—
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Fig. 8-4. Ecografia que muestra liquido en la cavidad
pericdrdica.

Otra posibilidad es el uso de ecografia con
transductor transesofagico. Indudablemente es
un estudio de alta sensibilidad, pero la
complejidad para su realizacion sobre todo en
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pacientes descompensados, hace que solo sea
eficaz en algunos pacientes estables, o para la
exploracién postoperatoria con el objetivo de
diagnosticar lesiones valvulares, de tabiques o
parietales que pasaron inadvertidas durante la
cirugia.

La ventana pericardica es otro método
diagnéstico que evalda la presencia de sangre en
la cavidad pericardica. Implica la realizacién de
una incision mediana supraumbilical de 8 cm
aproximadamente, que involucre la proyecciéon
del apéndice xifoides. Se inciden la piel, el tejido
celular subcutaneo y el plano aponeurdtico;
luego se reclina el apéndice xifoides hacia arriba,
se coloca el paciente en posiciébn de
Trendelenburg invertida, se continua con
diseccién roma posterior hasta encontrar el
pericardio, se lo expone y se lo abre (Figura 8-5).
Si no hay lesion, debe encontrarse una pequeifia
cantidad de liquido seroso, pero si el liquido es
hemorragico la prueba es positiva. Debe tenerse
especial cuidado de realizar una hemostasia
prolija antes de abrir el pericardio, ya que la
introduccion de sangre de la herida hacia el

interior del saco podria transformar la prueba en
falso positivo.

Fig. 8-5. Ventana pericdrdica subxifoidea. Se ve la salida de
sangrey codgulos desde la cavidad pericdrdica

Si bien la ventana pericardica puede
hacerse con anestesia local, es preferible
realizarla bajo anestesia general, ya que si es
positiva, debe continuarse con una toracotomia
para la evaluacién y eventual tratamiento de una
herida cardfaca. En algunas oportunidades
pueden tratarse algunas heridas pequefias
cercanas a la punta del corazén a través de la
misma ventana. Si bien este procedimiento
diagnéstico es muy sensible, poco a poco va
siendo abandonado, debido a que la ecografia es
un estudio muy confiable, mas rdpido y de técnica
poco compleja, dejando la indicacion de una
ventana pericardica subxifoidea ante situaciones
de duda diagnostica en la ultrasonografia.



La tomografia axial computada multicorte,
de realizacién en corto periodo de tiempo y con
una alta sensibilidad para el diagnéstico de
sangre en pericardio, es otra posibilidad que un
servicio de emergencia puede brindar; podria en
un futuro cercano, desplazar el lugar actual que
tiene la ventana.

Antes que la ecografia se encontrara
disponible en los centros de emergencia, se
podia explorar la presencia de sangre en la
cavidad pericardica mediante la punciéon. A su
vez, el evacuar pequefias cantidades de sangre,
mejora la dindmica cardiaca en los pacientes
taponados al menos por un periodo corto de
tiempo. Si  bien algunos autores aun
recomiendan su uso en la atencién inicial, no
brinda los resultados esperados, debido a que el
contenido pericardico estd casi totalmente
representado por coagulos y de alli el alto
porcentaje de falsos negativos.

Es importante considerar que ante un alto
indice de sospecha de lesidn cardiaca, es mejor
acortar el tiempo de traslado a quiréfano que
perderlo en realizar una puncién. Puede tener un
lugar durante el traslado de un paciente taponado
para evacuar parcialmente su sangre, mejorar la
dindmica y evitar el taponamiento antes de su
arribo al hospital.

Es sabido con toda claridad que la fortaleza
muscular del ventriculo izquierdo y en menor
proporcion la del derecho, tienden a sellar la
herida y prevenir una hemorragia, otorgando al
enfermo un intervalo de tiempo mayor para
llegar con vida a un centro asistencial. A su vez
debe se debe impedir al paciente realizar
esfuerzos, movimientos bruscos o maniobras de
Valsalva con el objeto de no desprender dichos
coagulos y transformar esa hemorragia
temporariamente contenida, en una catastroéfica.

Tratamiento
En pacientes con trauma precordial
penetrante, muy descompensados

hemodindmicamente, su prondstico depende de
la velocidad de traslado a la Sala de Cirugia. En
los casos donde presencialmente se evidencia
un paro cardiaco, la toracotomia de resucitacion
0 reanimaciéon es una conducta aconsejable.
Indudablemente estos pacientes en paro, tienen
un pronéstico muchisimo mas pobre.

La toracotomia de reanimacién o
resucitacion (Figura 8-6), realizada en forma
oportuna y en el departamento de emergencias,
que incluye oclusion de la aorta descendente
(digital o con clamp), apertura del pericardio,
masaje cardiaco y cardiorrafia, logra salvar a
veces hasta el 10% de estos pacientes en que el
paro cardiaco se produce luego del ingreso.
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Fig. 8-6. Toracotomia de resucitacién. Se clampedé la aorta
descendente. Se estd realizando la apertura del pericardio.

Mediante estudios experimentales se ha
logrado demostrar que la administracién brusca
de soluciones salinas con el objetivo de
reanimacién pueden muchas veces empeorar el
prondstico de un paciente con lesiéon cardiaca.
Esto es debido que el aumento de la presién
arterial, implica una pérdida mayor de sangre
hacia el pericardio, resultando en un
agravamiento del taponamiento cardiaco y por
consiguiente mayores posibilidades de morir. Es
por eso que en estos pacientes entre que
ingresan y son llevados a la sala de operaciones,
la infusién de cristaloides debe ser muy
cuidadosa y recién es aconsejable intensificarla
cuando el pericardio haya sido abierto y la
hemorragia controlada.

En los pacientes hemodindmicamente
compen- sados 0 con muy poco compromiso, se
tiene un tiempo  prudencial como  para
realizar una ecografia o una eventual
ventana pericardica para su confirmacion
diagnéstica (Figura 8-7). Las posibilidades de
sobrevida, dependen fundamentalmente: del
estado hemodinamico del paciente al ingreso,
del mecanismo de lesiéon y si hay
compromiso del tronco arterial coronario.

El paciente hemodinamicamente

descompensado que no se recupera en
forma rapida durante la atencion inicial

o que presente sintomas de
taponamiento cardiaco, debe ser llevado
rapidamente a la sala de operaciones.

El tratamiento de una herida penetrante
que interese el corazoén es siempre quirurgico. Es
importante considerar que el primer paso a tener
en cuenta cuando estos pacientes van a ser
operados, es verificar la correcta ubicacion del
tubo endotraqueal, debido a que con la premura
que se actiia, muchas veces se cometen errores en
su colocacioén.

Se puede abordar el area precordial a través de
varias incisiones, pero la incisién de eleccion es
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Agonico

» loracotomia de reanimacion

No recupera

Descompensados —»ABC

Recupera
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Negativa ——— Observacion

Fig. 8-7. Manejo del traumatismo precordial penetrante.

la toracotomia anterolateral izquierda. Esta
brinda un buen campo operatorio, permitiendo
el facil abordaje de la cavidad pericardica, el
ventriculo derecho, el ventriculo izquierdo y la
auricula derecha, quedando la auricula izquierda
en una posiciéon un poco mas incémoda para su
exposicion. Esta incision puede realizarse a
través del 4° o 5° espacio intercostal,
comenzando a nivel del esternén y continuando
hacia afuera hasta el muisculo dorsal ancho, con
el paciente en posicién supina. Para mejorar el
campo operatorio es a veces necesario seccionar
uno o dos cartilagos costales. A su vez presenta la
ventaja que es una incisién de realizacion simple
para el cirujano general, y si el campo quirdrgico
no es suficiente, puede seccionarse
transversalmente el esternén y continuar con
una toracotomia hacia el lado contrario,
aumentando considerablemente la exposicion. Si
el lugar de entrada de la herida es del lado
derecho, es preferible realizar una toracotomia
anterolateral derecha.

La estereotomia mediana es
excelente incision y brinda un campo
operatorio mas importante que la
toracotomia anterolateral. Requiere de tiempo
mas prolongado para su realizacidn,
instrumental mas complejo y una experiencia
mayor del cirujano, por lo que se considera
que es la incisién de eleccién para los pacientes
con heridas cardio-pericdrdicas que se
encuentren hemodinamicamente compensados.
Una vez que se ingresa en el tdrax debe abrirse el
saco pericardico. En la toracotomia anterolateral
debe tenerse especial cuidado de no dafar el
nervio frénico que corre por su cara lateral, por
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lo que la apertura debe ser longitudinal y
paralela al mismo.

Inmediatamente deben evacuarse los
coagulos y la sangre libre, para luego ocluir la
herida cardiaca que esta sangrando o que esta
temporalmente bloqueada con algun coagulo. Si
es a nivel de los ventriculos, la oclusion de la
herida, puede hacerse facilmente taponandola
con el dedo, que éste a su vez acompafie los
latidos cardiacos (Figura 8-8). También ante
heridas de mayor longitud, puede realizarse el
bloqueo, colocando una sonda de Foley, inflando
su balén y traccionandola sobre la herida para
evitar el sangrado (Figura 8-9). Puede

eventualmente usarse esta misma sonda para
transfusion intracardiaca.

Fig. 8-8. A la izquierda herida de ventriculo izquierdo con
importante pérdida sanguinea. A la derecha, oclusién digital de
la herida ventricular.

Fig. 8-9. Oclusién de
herida ventricular
derecha, traccionando de
una sonda Foley con su
balon inflado.  Se
comenzo el primer punto
de sutura.



Una vez contenida la pérdida sanguinea, se
continda con una importante reanimaciéon hasta
que la frecuencia cardiaca baje
considerablemente y se faciliten las maniobras
de sutura. Luego se procede a realizar la
cardiorrafia  ventricular con puntos de
polipropileno N2 2-0 6 3-0 hasta lograr el cierre
perfecto de la herida (Figura 8-10).
Habitualmente solo es necesario colocar 2 6 3
puntos. En pacientes afiosos o en algunos con

heridas por arma de fuego es importante
considerar el agregado de parches para apoyar
los puntos de sutura y evitar el desgarro del
musculo cardiaco, situacién ésta que dificulta
alin mas su cierre. Estos parches pueden ser de
teflén o bien de porciones de pericardio (Figura
8-11).

Fig. 8-10. Sutura de herida cardiaca con 3 puntos de
polipropileno 3-0.

Fig. 8-11. Sutura de herida cardiaca con puntos apoyados
sobre trozos de teflon para evitar su desgarro.

Es importante destacar que la cardiorrafia debe
hacerse con 2 portagujas, o sea una vez pasada la
aguja a través de la pared del ventriculo, antes de
soltarla, un ayudante debe tomarla con otro
portagujas, ya que si se suelta, al moverse con los
latidos cardiacos, al intentar retormarla, se
puede provocar desgarros del musculo (Ver
video 8-1).
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Video 8-1

Las heridas auriculares se contienen
mediante la colocacion de un clamp de Satinsky y
a continuacién se cierran con surget de Prolene
3-0 sobre el mismo. Estas heridas deben ser
manejadas con estricto cuidado ya que la pared
auricular es muy delgada y sus desgarros son
faciles (Figura 8-12).

Fig. 8-12. Herida de la auricula derecha por arma de fuego,
previa a la colocacion de un clamp de Satinsky.

En heridas auriculares importantes,
complejas, o vecinas al lecho coronario, es a
veces necesario jalonar y ocluir ambas venas
cavas durante un lapso de tiempo lo mas corto
posible, con el objeto de evitar la entrada de
sangre a la auricula, poder asi exponer mejor la
herida y disminuir el riesgo de lesién coronaria.
Es importante considerar que para el manejo de
estas lesiones, el corazén debe permanecer lo
mas cerca posible a su posicion dentro del
pericardio. Maniobras extremas para luxarlo y
facilitar la técnica, provocan una disminucién
importante del flujo de sangre al corazén por la
luxacién de las venas cavas y favorecen el paro
intraoperatorio.

En lesiones préximas a las arterias coronarias,
debe procederse con extrema precaucion ya que
su ligadura puede provocar una muerte
temprana o en el caso de ser distal, desarrollar
cuadros de insuficiencia cardiaca de dificil
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manejo en el postoperatorio. Por esa causa debe
realizarse la sutura a puntos separados en U
horizontal pasados por debajo del lecho de la
arteria y tendiendo a aproximar los bordes de la
herida (Figura 8-13). Si hay una lesién en el
tronco de la arteria coronaria en su porcién
proximal, su tratamiento puede requerir el uso
de bomba de circulacién extracorpérea y by-
pass. Felizmente estas lesiones son infrecuentes.
Las lesiones coronarias distales, pueden tratarse
con ligadura. En algunas oportunidades puede
realizarse su reconstruccion con el uso de shunts
intraluminales.

Fig.8-13. Lesién préxima a la descendente anterior. Se repara
con puntos pasando por debajo del lecho coronario, sin
ocluirla.

A continuacién debe procederse al cierre
del pericardio. Debe realizarse con puntos
separados algo distanciados con el objeto de
evacuar sangre a la cavidad pleural izquierda si
hay un resangrado posterior. Este paso es
importante ya que dejarlo totalmente abierto o
mal cerrado, puede permitir que el corazén se
deslice en el postoperatorio hacia la cavidad
pleural, llevando al paciente a una disminucién
importante de la precarga por angulaciéon de
ambas venas cavas, sobre todo cuando el
paciente adopta una posicién supina (sindrome
del corazén péndulo).

Antes del cierre de la toracotomia debe
colocarse un tubo de drenaje. Si la toracotomia
es anterolateral el tubo queda colocado en la
cavidad pleural y si se realizé una estereotomia
media, se deja un tubo dentro del pericardio.

Pronostico

Indudablemente, el prondstico de estos
pacientes con heridas penetrantes que interesan
el corazén depende de numerosos factores. Los
que se consideran realmente importantes son:

Signos vitales: No existe duda en la literatura
que los pacientes que ingresan hemodinami-
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camente compensados, tienen un pronoéstico
mucho mejor a los que ingresan en shock. Por eso
es importante disminuir el tiempo de
hipovolemia con un rapido traslado al quiréfano.
Los pacientes que ingresan en paro cardiaco a la
sala de emergencias y si el mismo se produjo en
el traslado o en la escena, practicamente no
tienen posibilidad de sobrevida. Si el paro
cardiaco es una vez ingresado al area de
emergencia y reanimaciéon esta posibilidad
asciende hasta el 8 %.

Mecanismo de lesion: Las heridas por arma de
fuego tienen una mortalidad significativamente
mas alta, alrededor del 60%, que las por arma
blanca que tienen un indice de mortalidad que no
supera el 20%. Esta diferencia en la sobrevida es
logica, debido a que las heridas por arma de
fuego mayormente lesionan mas camaras
cardiacas, destruyen mayor cantidad de tejido y
producen numerosas lesiones asociadas.

Lesion de las arterias coronarias: Como ya se
consider6 Mas arriba, la lesién coronaria
aumenta considerablemente la mortalidad de
estos pacientes llegando a cifras a wveces
superiores al 60%. Son de peor prondstico la
lesion de la coronaria izquierda, o la lesion
troncal. La lesién distal es algo mas benigna, pero
aunque pueda ser ligada es de esperar el
desarrollo de complicaciones complejas de
manejar durante el postoperatorio.

Las posibilidades de sobrevida dependen
fundamentalmente: del estado

hemodinamico del paciente al ingreso,

del mecanismo de lesion y si hay
compromiso del tronco arterial coronario.

Complicaciones

Un niimero importante de pacientes que
puede llegar hasta el 65% cursan su
postoperatorio sin complicaciones de
importancia. Estos pacientes son en su gran
mayoria los que ingresan a la sala de operaciones
hemodindmicamente compensados, con shock
reversible y que no presentan heridas asociadas
de gran importancia.

Las complicaciones mas frecuentes son:

- Dafio neurolégico

- Pericarditis

- Mediastinitis

- Luxacién cardiaca

- Insuficiencia cardiaca

- Coleccién hepatica

El dafio neurolégico es mas frecuente en
pacientes que han sufrido paro cardiaco, o
expuestos un tiempo a shock hipovolémico
importante. Las pericarditis, aunque presentes



con alguna frecuencia, su tratamiento en general

es simple y las leves responden a la
administracién de 4acido acetilsalicilico. Las
mediastinitis son  graves, en  algunas
oportunidades son causa de mortalidad
postoperatoria y  requieren tratamientos

intensivos con antibiéticos dentro de la unidad
de cuidados especiales.

La luxacién cardiaca es una complicacion muy
poco frecuente. Se asocia al mal cierre del
pericardio cuando se abordd por una
toracotomia anterolateral. Puede ser sospechada
cuando el paciente mejora sus parametros de
presion arterial al incorporarse y los empeora en
posicién supina. Esto obedece que al acostarse, el
coraz6n se desplaza hacia la cavidad pleural,
traccionando y angulando ambas venas cavas
con la consiguiente disminucidn significativa de
la precarga. Tanto la Rx de tdrax, como la
tomografia computada son métodos excelentes
para su diagndstico (Figuras 8-14 y 8-15). Su
tratamiento obliga a una nueva toracotomia y
correcto cierre del pericardio.

Fig. 8-14. Rx de tdrax en el postoperatorio de reparacién de
una herida cardiaca con mal cierre del pericardio, que
muestra el corazon desplazado hacia la izquierda y denuda la
columna dorsal.

H

TORAX COM CONTRASTE EV
592835

Fig. 8-15. TC que muestra la imagen cardiaca que cae sobre el
hemitorax izquierdo.
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Traumatismos cardiopericardicos cerra-
dos

Es una entidad totalmente diferente,
tanto por su causa (en su gran mayoria por
incidentes de transito), como por su tratamiento,
que contrario a los penetrantes, pocas veces
requieren una toracotomia.

Su diagnoéstico es muchas veces dificil y en forma
tardia, debido a que son pacientes politrauma-
tizados y otras lesiones aparentemente mas
importantes desvian la atencidn. El alto indice de
sospecha es de vital importancia para llegar a un
seguro diagndstico. El encontrar fractura de

esterndn, improntas en la regidon anterior del
torax, presencia de un soplo o shock
hipovolémico, refuerza la presunciéon de estar
frente a una lesion cardiaca cerrada.

Las lesiones cerradas que solo comprometen el
pericardio lo hacen con mayor frecuencia sobre
su cara izquierda, paralelas al recorrido del
nervio frénico. Menos frecuentes son las lesiones
del lado derecho o de su porcién diafragmatica.
Cuando el tamafio de la lesiéon pericardica es
importante, puede el corazén herniarse hacia la
cavidad pleural a través de la herida pericardica,
produciendo un sindrome del corazén péndulo,
descripto anteriormente. En el examen fisico
puede encontrarse un frote. La Rx de térax
puede mostrar desplazamiento del corazén, pero
es la TC multislice el método diagnéstico de
eleccion para la valoracién de estas lesiones.

Otra posibilidad es que se produzca lesién del
miocardio, de las valvulas o de las arterias
coronarias por mecanismos cerrados.

La sintomatologia de lesién miocardica
cerrada
incluye dolor toracico, fallo de bomba, trastornos
en la conduccién en el electrocardiograma,

problemas en la motilidad parietal en el
ecocardiograma y elevacion de enzimas
cardiacas como la CPK-MB o con mas

especificidad la elevacién de las troponinas.
Otras veces pueden encontrarse lesiones tardias
como los pseudoaneurismas ventriculares.

Las lesiones cardiacas cerradas de
importancia estan gravadas de una tasa altisima
de mortalidad, si bien existen en la literatura
casos aislados de sobrevida después de un paro
cardiaco.

Las rupturas valvulares pueden
sospecharse ante la presencia de un soplo. Alli es
de indicacién mandataria la realizacién de un
ecocardiograma para confirmar o descartar
lesidn valvular.

Las lesiones coronarias contusas pueden
ser trombdticas y manifestarse clinicamente
como un infarto agudo de miocardico,
hemorragicas con pérdida sanguinea hacia el
pericardio o
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lesiones contusas de su pared que pueden
desarrollar un pseudoaneurisma.

Preguntas

1. Ante un paciente hemodinamicamente
compensado, con herida penetrante en area
precordial, ;qué estudio complementario
considera realizar en primera instancia?

2. (Qué conducta debe adoptarse ante una
herida en area precordial con signos de
taponamiento cardiaco?

3. ¢En qué momento se considera necesario
realizar una ventana pericardica
subxifoidea?

4. ;Considera necesario cerrar el pericardio,
después de tratar una herida cardiaca
mediante una toracotomia anterolateral
izquierda?

5. Indique los factores prondsticos que
considera  importantes para  evaluar
posibilidades de sobrevida en heridas que
interesan el corazon.
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