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Traumatismo penetrante cardiaco: caracterizacion,
resultados inmediatos y variables asociadas a
morbilidad y mortalidad en pacientes operados

Roberto Gonzalez L.'?, Alejandra Riquelme U.%, Alberto Fuentes E.%,
Jorge Canales Z.%, Enrique Seguel S.!?, Aleck Stockins L."?, Andrés Jadue T.!,
Rodrigo Reyes M.%, René Saldias F.* y Emilio Alarcon C.!

Penetrating cardiac trauma: findings, outcomes and prognostic factors
in operated patients

Introduction: Penetrating cardiac trauma (PCT) constitute a permanent surgical challenge due to it cha-
racteristics and high mortality. Aim: To describe the findings, outcomes and prognostic factors in PCT.
Materials and Method: Cross-sectional descriptive study, review of prospective thoracic trauma protocols
and surgical registries. Period January 1990-December 2017. All patients with PCT were included. Various
variables are described and analyzed. Univariate and multivariate analysis were performed to identify
factors associated with morbidity, neurologic dysfunction and mortality. Results: 220 patients PCT,
209 (95.0%) men, mean age 30.4 + 13.3, median 27 years. Mechanism: Aggression in 202 (91.8%). The
traumatic agent was cold steel in 186 (84.4%) and fire arm in 21 (9.5%). 169 (76.8%) patients presented
with tamponade, 103 (46.8%) shock and 20 (9.1%) cardiopulmonary arrest. Approach was sternotomy
in 157 (71.4%), left thoracotomy in 58 (26.4%). The most common injured areas were right ventricle in
110 (50.0%), left ventricle in 72 (32.7%). 135 (61.4%) patients needed postoperative ICU and 74 (33.6%)
were transfused. Complications occurred in 60 (27.3%). Twenty-one (9.5%) were reoperated. Mortality
28 (12.7%). The postoperative median stay was 6 days (Range 1-150). Prognostic factors were identified.
Discussion: Operated PCT are more frequent in men with stab wound, the most common injured area is
the right ventricle. The morbidity and mortality is comparable with international series.

Key words: cardiac surgery; cardiac tamponade; thoracic trauma.

Resumen

Introduccién: El traumatismo penetrante cardiaco (TPC) por sus caracteristicas y en particular por su
alta mortalidad, constituye un desafio quirargico permanente. Objetivos: Describir las caracteristicas,
resultados inmediatos y factores prondsticos en TPC. Materiales y Método: Estudio descriptivo transver-
sal, revision de protocolos prospectivos de traumatismo toracico, registros de pabellon y fichas clinicas.
Periodo enero de 1990-diciembre de 2017. Se incluyeron todos los pacientes con TPC operados. Se des-
criben y analizan diversas variables. Se realizo regresion logistica con analisis univariado y multivariado
para identificar variables asociadas a morbilidad, deterioro neurolégico y mortalidad. Resultados: 220
pacientes operados por TPC, 209 (95,0%) hombres, edad promedio 30,4 + 13,3, mediana 27 anos. Meca-
nismo: agresion en 202 (91,8%). El agente traumatico fue en 186 (84,5%) arma blanca, en 21 (9,5%) arma
de fuego. Presentaban taponamiento 169 (76,8%) pacientes, ingresaron en shock 103 (46,8%) y en paro
cardiorrespiratorio 20 (9,1%). Via de abordaje fue esternotomia en 157 (71,4%), toracotomia izquierda en
58 (26,4%). Las cavidades cardiacas lesionadas mas frecuentes fueron ventriculo derecho en 110 (50,0%),
ventriculo izquierdo en 72 (32,7%). Se hospitalizaron en UCI en el postoperatorio 135 (61,4%), se trans-
fundieron 74 (33,6%), presentaron complicaciones 60 (27,3%) y se reoperaron 21 (9,5%). Mortalidad 28
(12,7%). La estadia postoperatoria tuvo una mediana de 6 dias (rango 1-150). Se identificaron factores
pronosticos. Discusion: Los TPC operados son mas frecuentes en hombres agredidos con arma blanca,
la cavidad lesionada mas frecuente es el ventriculo derecho. Nuestra morbimortalidad es comparable con
series internacionales.

Palabras clave: cirugia cardiaca; taponamiento cardiaco; traumatismo toracico.
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Introduccion

Desde la primera descripcion del traumatismo
penetrante cardiaco (TPC) en los tiempos de la
Iliada, éste ha sido considerado una lesion con ca-
racteristicas especiales. El corazon durante muchos
afios fue considerado un 6rgano noble e inoperable,
incluso el reconocido cirujano Theodor Billroth,
en el Congreso de Cirugia de 1883, proclamé: “el
cirujano que intente reparar una lesion cardiaca debe
perder el respeto de sus colegas”. No fue hasta sep-
tiembre de 1896, en Frankfurt, cuando el jardinero
Wilhelm Justus, tras sufrir un TPC por arma blanca
en el ventriculo derecho y ser tratado con medidas
de mantencion con una bolsa de hielo y alcanfor
por el asistente del cirujano Ludwig Rehn (que se
encontraba de viaje), fuera el primer paciente inter-
venido quirdrgicamente con éxito. Al regresar Rehn
decide operarlo, logrando marcar el 9 de septiembre
de 1896 como el inicio de la cirugia en TPC. Desde
ahi, ha sido considerado un desafio quirurgico per-
manente, por su alta morbimortalidad y tratamiento
de urgencia'?.

El TPC afecta principalmente a hombres jovenes
previamente sanos, secundario a una herida por
arma blanca o arma de fuego, pero también por cau-
sas iatrogénicas como cateterizacion de cavidades,
instalacion de drenajes toracicos, entre otros**. De
acuerdo al tipo de agente traumatico y mecanismo se
pueden producir diferentes lesiones cardiacas, desde
desgarros de la pared libre y lesiones de grandes
vasos intrapericardicos hasta lesiones coronarias o
intracavitarias afectando septum, valvulas o incluso
alteraciones del sistema de conduccion®.

La mayoria de la mortalidad asociada al TPC
(60-80%) ocurre en el sitio del traumatismo o antes
de la llegada del paciente a los servicios de urgen-
cia, aumentado la supervivencia considerablemente
(27-85%) al llegar a estos*’. La supervivencia ha
aumentado en los ultimos afios gracias a los avances
en los cuidados prehospitalarios, rapidez de traslado
y avances perioperatorios®.

Las manifestaciones clinicas del TPC no siempre
se pueden consignar, ya que un grupo importante no
sobrevive al traslado o ingresa inmediatamente para
un tratamiento quirrgico definitivo. Pese a esto,
se ha descrito que el TPC puede ir desde un cua-
dro totalmente asintomatico hasta shock o colapso
cardiovascular, por lo que su diagnostico se basa
en la clinica mas el antecedente de un traumatismo
toracico generalmente precordial. El taponamiento
cardiaco es la forma mas frecuente de presenta-
cion®*. Se han descrito variables que se asocian a un
peor prondstico.
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Nuestros objetivos son describir las caracte-
risticas y resultados inmediatos de los pacientes
operados por TPC en nuestro hospital e identificar
las variables asociadas a morbilidad, deterioro neu-
rologico permanente y mortalidad.

Material y Método

Se realizo estudio descriptivo transversal de los
pacientes operados en el Hospital Clinico Regional
“Dr. Guillermo Grant Benavente” de Concepcion,
Chile, en el periodo comprendido entre enero de
1990 y diciembre de 2017. Se incluyeron todas
las cirugias por TPC. La informacion se obtuvo a
partir de protocolos prospectivos de TPC realizados
al ingreso, fichas clinicas, registros de pabellén y
protocolos quirargicos.

Se utilizo planilla Microsoft Excel® y software
SPSS 24 para la tabulacion de datos y posterior
analisis. Se describen sexo, edad, agente traumatico,
asociacion con: taponamiento cardiaco, paro cardio-
rrespiratorio (PCR), otras lesiones intratoracicas y
extratoracicas, abordaje, hallazgos intraoperatorios,
ingreso a cuidados intensivos (UCI), morbilidad y
mortalidad. Para busqueda de variables asociadas a
morbilidad, deterioro neurologico y mortalidad se
realizé un analisis univariado con céalculo de Odds
Ratio. Se considerd estadisticamente significativo
p <0,05. Para el analisis multivariado consideramos
a aquellas con asociacion significativa en el analisis
univariado.

Se consider6 politraumatizado aquel paciente con
lesiones en 2 o mas sistemas y con Injury Severity
Score (ISS) > 16 pts®’.

Resultados

En el periodo se hospitalizaron 3.640 traumatis-
mos toracicos y se operaron 220 (6,0%) TPC. Fue-
ron 209 (95,0%) hombres, con una relacion hombre/
mujer: 19/1. La edad promedio fue de 30,4 + 13,3
afios (Tabla 1).

El principal mecanismo del traumatismo fue
agresion en 202 (91,8%) pacientes. El agente trau-
matico mas frecuente fue el arma blanca en 186
(84,5%) pacientes (Tabla 1).

Desde el ingreso se consignd taponamiento
cardiaco en 169 (76,8%) pacientes, shock en 103
(46,8%) y triada de Beck en 76 (34,5%) (Tabla 2).
Se estudid con ecocardiografia preoperatoria a 29
(13,2%) pacientes y se realizaron 8 (3,6%) ventanas
subxifoideas.
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Tabla 1. Edad, sexo, mecanismo y agente del
traumatismo penetrante cardiaco

Total traumatismo penetrante cardiaco 220
Edad promedio (afios) 30,4 +£13,3
Mediana 27
Rango 11-87
Sexo
Hombre 209 (95,0%)
Mujer 11 (5,0%)
Mecanismo
Agresion 202 (91,8%)
latrogenia 12 (5,5%)
Autoinferida 5 (2,3%)
Caida sobre trozo de madera 1 (0,5%)
Agente
Arma blanca 186 (84,5%)
Arma de fuego 21 (9,5%)
Catéter endocavitario 9 (4,1%)
Tubo endopleural 2 (0,9%)
Puncién pericardica 1 (0,5%)
Trozo de madera 1 (0,5%)

Lesiones y/o hallazgos asociados se detectaron
en 110 (50,0%) pacientes, de los cuales fueron
intratoracicos en 97 (44,1%) y extratoracicos en 30
(13,6%), siendo lo mas frecuente hemotorax en 75
(34,1%) y lesion abdominal en 18 (8,2%) respecti-
vamente. Se asociaron a lesiones tanto intra como
extratoracicas 16 (7,3%) pacientes (Tabla 2).

El abordaje utilizado fue esternotomia en 157
(71,4%) y toracotomia en 63 (28,6%), entre estas, 57
toracotomias izquierdas y 6 derechas (Tabla 3). Se
realizaron 2 toracotomias de urgencias en box para
luego ingresar a tratamiento quirtrgico definitivo.
No se presentd mortalidad ni déficit neuroldgico
inmediato evidente en los 2 pacientes intervenidos
por toracotomia de urgencia en box.

La cavidad cardiaca afectada mas frecuentemente
fue el ventriculo derecho en 110 (50,0%) pacientes,
presentandose concomitancia de 2 o mas lesiones
cardiacas en 28 (12,7%) (Tabla 3).

Se observd lesion intracardiaca en 11 (5,0%),
siendo 9 (4,1%) shunt y 2 (0,9%) lesion valvular,
ademas, de 14 (6,4%) con lesion coronaria asociada.
En dos shunt no se realizd tratamiento quirurgico,
uno por rechazo del paciente y otro por comuni-
cacion interventricular pequefia sin significancia
clinica. Una lesion valvular minima, atribuida
al traumatismo, se detectd en el ecocardiograma
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas descritas de

sde el ingreso y

lesiones y/o hallazgos intratoracicos y extratoracicos asociados
en pacientes con traumatismo penetrante cardiaco

Total traumatismo penetrante cardiaco

Caracteristicas clinicas
Taponamiento cardiaco
Tonos cardiacos apagados
Ingurgitacion yugular
Shock
Triada de Beck
Escala de Glasgow < 8 pts.
Paro cardiorrespiratorio
Pulso paradojal
Frotes pericardicos

Lesiones y/o hallazgos intratoracicos
Hemotorax
Lesion parénquima pulmonar
Neumotdrax
Lesion diafragmatica
Lesion TABC
Lesion de traquea

Lesiones y/o hallazgos extratoracicos
Abdominal
Partes blandas
Encefalocraneano
Traumatismo 6seo
Traumatismo raquimedular

Politraumatizado (ISS > 16 pts.)

220

169 (76,8%)
136 (61,8%)
126 (57,3%)
103 (46,8%)
76 (34,5%)
64 (29,1%)
20 (9,1%)
7 (3.2%)
3 (1,4%)

75 (34,1%)
25 (11,4%)
24 (10,9%)
4 (1,8%)
1 (0,5%)
1 (0,5%)

18 (8,2%)
4 (1,8%)
3 (1,4%)
3 (1,4%)
2 (0,9%)
18 (8.2%)

TABC: Tronco arterial braquiocefélico; ISS: Injury Severity Score.

Tabla 3. Abordaje quirirgico y regién anatomica
lesionada por el traumatismo penetrante cardiaco

Total traumatismo penetrante cardiaco 220

Esternotomia 157 (71,4%)

Toracotomia 63 (28,6%)
Izquierda 57 (25,9%)
Derecha 6 (2,7%)

Region anatdmica
Ventriculo derecho 110 (50,0%)
Ventriculo izquierdo 72 (32,7%)
Auricula derecha 19 (8,6%)
Auricula izquierda 13 (5,9%)
Aorta 11 (5,0%)
Cava inferior 10 (4,5%)
Arteria pulmonar 6 (2,7%)
Cava superior 5 (2,3%)

*Concomitancia de 2 o mas lesiones cardiacas en 28
(12,7%) pacientes.
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Tabla 4. Lesiones cardiacas asociadas al traumatismo penetrante

cardiaco y su tratamiento quirirgico

Total traumatismo penetrante cardiaco 220 Cirugia de lesion
cardiaca asociada
Shunt 9 (4,1%) 7 (77,8%)
Comunicacion interventricular 6 (2,7%) 4 (66,7%)
Aortico-pulmonar 2 (0,9%) 2 (100%)
Aodrtico-ventriculo derecho 1 (0,5%) 1 (100%)
Lesion valvular 2 (0,9%) 1 (50,0%)
Valvula tricuspide 1 (0,5%) 1 (100%)
Valvula mitral 1 (0,5%) 0 (0,0%)
Lesion arteria coronaria 14 (6,4%) 4 (28,6%)
Descendente anterior 10 (4,5%) 4 (40,0%)
Circunfleja 3 (1,4%) 0 (0,0%)
Derecha 1 (0,5%) 0 (0,0%)

*Todas las cirugias fueron realizadas por el equipo de Cirugia Cardiotoracica de

nuestro hospital.
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postoperatorio sin necesidad de cirugia. Ademas,
se realiz6 cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM) asociada en 4 (28,6%) de los pacientes con
lesion coronaria, de las cuales 1 se realizo off-pump
y el resto en circulacion extracorpérea (CEC). No se
realiz6 CRM en el resto por ser lesiones coronarias
distales y con escasa significancia clinica (Tabla 4).
Todas las cirugias de lesiones cardiacas asociadas
fueron realizadas por nuestro equipo, algunas en
el mismo acto quirtirgico del TPC (CRM) y otras
hasta 30 dias después de la cirugia del TPC (shunts
y lesion valvular).

Ingresaron a UCI postoperatoria 135 (61,4%) pa-
cientes, con una estadia promedio de 4,1 + 4,3 dias,
mediana de 3 y rango de 1-29 dias. Se transfundie-
ron unidades de glébulos rojos (UGR) a 74 (33,6%)
pacientes, con un promedio de 9,1 UGR por pacien-
te transfundido. La mortalidad fue de 28 (12,7%)
pacientes, con una morbilidad postoperatoria en 60
(27,3%), principalmente hemotoérax 14 (6,4%). Se
reoperaron 21 (9,5%) pacientes. La estadia posto-
peratoria promedio fue de 8,7 + 11,7 dias, con una
mediana de 6 y un rango de 1-150 dias (Tabla 5).

Realizamos una regresion logistica buscando
variables asociadas a morbilidad. En el analisis
univariado y multivariado fueron significativas la
necesidad de transfusiones (OR 2,12; IC 1,17-3,85;
p = 0,012) y el cursar con paro cardiorrespiratorio
(PCR) (OR 3,07; IC 1,20-7,79; p = 0,014). Se aso-
ciaron a deterioro neuroldgico presentar PCR (OR
11,82; IC 3,49-39,94; p = 0,000) y la necesidad de

Tabla 5. Mortalidad, morbilidad, necesidad
de reoperacion y estadia postoperatoria asociada al
traumatismo penetrante cardiaco

Total traumatismo penetrante cardiaco 220

Mortalidad 28 (12,7%)
Intraoperatoria 13 (5,9%)
Postoperatoria 15 (6,8%)

Morbilidad 60 (27,3%)
Hemotorax 14 (6,4%)
Hemorragia 13 (5,9%)
Déficit neurologico permanente 12 (5,5%)
Neumonia 7 (3,2%)
Infarto agudo al miocardio 6 (2,7%)
Infeccion herida operatoria 5 (2,3%)
Mediastinitis 2 (0,9%)
Fistula bronco-pleural 2 (0,9%)
Falla renal aguda 2 (0,9%)
Otros 6 (2,7%)

Reoperaciones 21 (9,5%)
Hemorragia 12 (5,5%)
Hemotodrax coagulado 7 (3,2%)
Mediastinitis 2 (0,9%)

Estadia postoperatoria
Promedio (dias) 8,7+11,7
Mediana 6
Rango 1-150

Clavien-Dindo
I 0
II 19 (8,6%)
m 30 (13,6%)
v 4 (1,8%)
v 28 (12,7%)

transfusiones (OR 4,91; IC 1,46-16,5; p = 0,005),
tanto en el analisis univariado como el multivariado
(Tablas 6 y 7).

Realizamos una regresion logistica buscando
variables asociadas a mortalidad. En un analisis uni-
variado se asociaron significativamente el cursar con
PCR (OR 31,0; IC 10,32-93,12; p = 0,000), presen-
cia de shock (OR 9,57, IC 3,19-28,68; p = 0,000), el
sexo femenino (OR 4,41; IC 1,2-16,16; p = 0,016),
dos o mas lesiones cardiacas (OR 3,87; IC 1,49-
10,03; p = 0,003), lesion extratoracica asociada (OR
2,72; 1C 1,03-7,15; p = 0,037) y lesion de ventriculo
izquierdo (OR 2,31; IC 1,04-5,15; p=0,037). En el
analisis multivariado se asociaron a mortalidad la
presencia de shock, PCR, lesion extratoracica, mas
de una lesion y sexo femenino (Tablas 6 y 7).

Rev. cir. 2019;71(3):245-252
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Tabla 6. Variables asociadas a morbilidad, deterioro neurolégico permanente y mortalidad en analisis univariado

Morbilidad
p OR (I0) p

Sexo femenino 0,349 0,48 0,646
(0,10 - 2,29)

Taponamiento 0,916 1,04 0,207
(0,51 -2,10)

Shock 0,426 1,26 0,065
(0,71 - 2,24)

Paro cardiorrespiratorio 0,014* 3,07 0,000*
(1,20 - 7,79)

Lesion de VI 0,14 1,57 0,094
(0,86 - 2,85)

Dos 0 mas lesiones cardiacas 0,663 1,21 0,195
(0,51 - 2,87)

Lesion extratoracica 0,88 1,07 0,574
(0,46 - 2,5)

Lesion coronaria 0,11 2,38 0,84

(0,8-7,07)

Arma de fuego 0,216 0,5 0,227
(0,16 - 1,54)

Politraumatismo 0,331 0,57 0,253
(0,18 - 1,79)

Cirugia asociada 0,172 1,62 0,741
(0,81 - 3,23)

Transfusion 0,012* 2,12 0,005%*
(1,17 - 3,85)

Deterioro neurologico

OR (IC)
1,64
(0,19 - 13,91)
3,49
(0,44 - 27,58)
2,98
(0,89 - 9,99)
11,82
(3,49 - 39,94)
2,55
(0,82 - 7,88)
2,40
(0,62 - 9,36)
0,56
(0,07 - 4,45)
1,4
(0,15 - 10,32)
0,90
(0,85 - 0,94)
0,91
(0,87 - 0,95)
1,25
(0,33 - 4,76)
4,91
(1,46 - 16,55)

VI: Ventriculo izquierdo; OR: Odds Ratio; 1C: Intervalo de confianza. *Estadisticamente significativo.

Mortalidad
P OR (IC)
0,016* 441
(1,2-16,16)
0,155 2,41
(0,69 - 8,39)
0,000* 9,57
(3,192 - 26,68)
0,000* 31,0
(10,32 - 93,12)
0,037* 2,31
(1,04 - 5,15)
0,003* 3,87
(1,49 - 10,03)
0,037* 2,72
(1,03 - 7,15)
0,313 1,98
(0,52 -7,57)
0,109 2,39
(0,80 - 7,14)
0,063 2,76
(0,91 - 8,38)
0,788 1,14
(0,43 - 3,02)
0,269 1,57
(0,70 - 3,54)

Discusion

El traumatismo cardiaco, tanto contuso como
penetrante, es responsable de una significativa
mortalidad, principalmente en pacientes jovenes
previamente sanos. A diferencia de lo que ocurre en
nuestro medio, en donde el TPC es mas frecuente,
en Europa y en Estados Unidos, el traumatismo
cardiaco contuso, principalmente secundario a un
accidente de transito, es mas comun, ya sea por
contusion miocardica directa o por mecanismo de
aceleracion-deceleracion*,

Se considera TPC cuando, secundario al trau-
matismo, ocurre una solucion de continuidad de
estructuras intrapericardicas (camaras cardiacas y
grandes vasos intrapericardicos), que presentan un
comportamiento fisiopatologico, clinico, prondsticos
y conductas terapéuticas similares, caracterizandose
por demandar una rapida y oportuna intervencion,
debido a su alta morbimortalidad™*.
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Tabla 7. Variables asociadas a morbilidad, deterioro neurolégico permanente

y mortalidad en analisis multivariado

Morbilidad
Paro cardiorrespiratorio
Transfusion

Deterioro neuroldégico
Paro cardiorrespiratorio
Transfusion

Mortalidad
Sexo femenino
Shock
Paro cardiorrespiratorio
Dos o mas lesiones cardiacas

Lesion extratoracica

P

0,001
0,047

0,000
0,012

0,021
0,004
0,000
0,006
0,013

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza.

OR (IC)

5,191 (1,962 - 13,735)
2,065 (1,009 - 4,226)

12,584 (3,451 - 45,883)
5,244 (1,440 - 19,104

7,143 (1,337 - 38,157)
6,184 (1,906 - 21,167)
46,21 (11,48 - 185,93)
6,433 (1,691 - 24,478)
5,379 (1,426 - 20,291)
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En concordancia con diversas series, se presentd
un predominio del sexo masculino, con edad pro-
medio cercana a los 30 afios. El mecanismo mas
frecuente es la agresion por arma blanca (28-94%),
sin embargo, en los ultimos afios ha aumentado la
prevalencia de las agresiones por arma de fuego,
provocando lesiones con mayor energia cinética,
afectando a mas de una cavidad cardiaca, ademas,
de mayor riesgo de lesiones asociadas tanto intra
como extratoracicas, relacionandose con una mayor
mortalidad*>8-11,

La presentacion clinica mas frecuente del TPC,
que llega a la sala de urgencia, es el taponamiento
cardiaco. El taponamiento cardiaco es un evento
potencialmente mortal, a consecuencia de la acu-
mulacion de sangre u otro elemento en la cavidad
pericardica'?. Moreno el al., en una revision de 100
pacientes con TPC, concluy6 que la presencia de
taponamiento cardiaco era un factor independiente
de supervivencia, considerandolo como un “efecto
protector”>'*. Algunas series describen la iden-
tificacion de la triada de Beck (tonos cardiacos
apagados, ingurgitacion yugular e hipotension)
para el diagnostico del taponamiento cardiaco, sin
embargo, es infrecuente de observar y consignar
(< 15%), ya que la mayoria de los paciente con
TPC ingresan a tratamiento quirdrgico sin un
examen fisico acucioso debido a su clara presen-
tacion y alta sospecha clinica®. En nuestra serie se
consigné clinica de taponamiento cardiaco en el
76,8% y se consigno triada de Beck en el 34,5%
de los pacientes.

En el traumatismo en general se han propues-
to distintos scores con el objetivo de facilitar la
comparacion entre instituciones y la prediccion de
morbimortalidad. Dentro de ellos, el estado fisiold-
gico o cardiovascular del paciente al momento del
ingreso son predictores significativos del prondstico
del TPC*>*!1>18, En nuestra serie se observo un ma-
yor niimero de pacientes en shock al ingreso que en
publicaciones internacionales (32-34%) y con un es-
tado de conciencia (Escala de Glasgow < 8 puntos)
menor en comparaciones con otras series en que no
supera el 10%*°. Es importante destacar, que a pesar
de que solo 3 pacientes presentaron un traumatismo
crancoencefalico asociado, este valor puede estar
exagerado por la contribucion del alcohol, drogas,
traumatismo craneoencefalicos no identificados o
sedacion previa como ocurre en algunos pacientes
con lesiones iatrogénicas.

Como se comento anteriormente, el TPC, princi-
palmente en presencia de taponamiento cardiaco o
shock, corresponde una emergencia quirdrgica, que
requiere un tratamiento oportuno*>!%13, En urgencia,
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el diagnostico de taponamiento cardiaco se basa en
el estado clinico, hemodinamico y el antecedente de
traumatismo. Consideramos que la realizacion de la
ventana pericardica en pabellon quirargico, con todo
preparado para la esternotomia, es una técnica bien
estandarizada, simple, segura y con alta efectividad
para el diagnostico de un TPC en pacientes sin dete-
rioro hemodinamico cuando se duda del diagnostico.
En nuestra serie se realizé ventana pericardica en 8
(3,6%) pacientes.

Si bien diversas series consideran la pericardio-
centesis, que se define como una puncion pericardi-
ca con el objetivo de disminuir la presion intrape-
ricardica y evitar el colapso cardiovascular, como
una opcion terapéutica de rescate®'*?, nuestro
grupo no la reconoce ni considera una practica til
como método diagnostico ni terapéutico en TPC.
En los ultimos afios diferentes publicaciones han
demostrado un declive en el uso de este método.
Morse y col, en su publicacion mostré un descenso
del uso de la pericardiocentesis desde un 35% en
los afios 1975-1985 hasta un 0% en los afios 2000-
2010 y un descenso del uso de ventana pericardica
de un 34% al 10% en el mismo periodo*.

Uno de los avances mas importantes en el diag-
ndstico en pacientes sin deterioro hemodinamico
es la ecocardiografia, este permite observar he-
mopericardio, disfunciones miocardicas, lesiones
intracavitarias e incluso lesiones en la pared libre
del corazon. Rozycki y col, demostraron una sen-
sibilidad del 100% y una especificidad del 97,3%
para el diagnostico de derrames pericardicos**!%-22,
En nuestro medio el diagnostico de TPC es funda-
mentalmente clinico, bastando el antecedente de
traumatismo asociado a signos y sintomas de TPC,
para plantear un tratamiento quirirgico oportuno,
realizandose ecocardiografia solo en pacientes sin
deterioro hemodinamico y con duda diagndstica,
pero sin retrasar en ningin momento el tratamiento
definitivo. Nosotros recomendamos realizar eco-
cardiografia postoperatoria para la deteccion de
lesiones intracardiacas desapercibidas en el acto
quirargico, que pueden estar presente hasta en un
5%4,5,24,25.

La presencia de lesiones asociadas tanto intra-
toracicas como extratoracicas se describe hasta en
el 37-50% de los pacientes. Al comparar segun el
agente traumatico se describe una mayor asociacion
de lesiones concomitantes en el traumatismo por
arma de fuego que por arma blanca (42 vs 9%),
observandose principalmente lesiones en diafragma,
pulmon e higado. La mortalidad en pacientes con
lesiones asociadas es significativamente superior
que con lesiones aisladas del corazén*>%112!, En
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nuestra serie se present6 lesiones asociadas en 110
pacientes (50%), principalmente hemotorax y lesio-
nes abdominales.

Al igual que en distintas series, el ventriculo
derecho corresponde a la cdmara cardiaca mas fre-
cuentemente lesionada (37-60%), seguido del ven-
triculo izquierdo (25-37%), describiéndose lesion
de arterias coronarias entre un 4-10%*>8. Nuestro
grupo realizo CRM asociada en el 28,6% de las
lesiones coronarias, todas a la arteria descendente
anterior (ADA) proximal. Al resto no se le realizo
revascularizacion quirurgica por ser lesiones pe-
queiias, distales y con escasa significancia clinica.
Se describen lesiones de grandes vasos intraperi-
cardicos entre 3-30%*>%, datos similares a nuestra
serie con una sumatoria de 14,5% entre lesion de
aorta, cavas y arteria pulmonar. Se presentd lesion
intracavitaria en el 5%, realizandose reparacion de
shunt y lesiones valvulares en 73% de los casos,
todas realizadas por nuestro equipo.

El abordaje de eleccion es discutible, diferentes
autores prefieren la toracotomia anterolateral, debido
a su comodidad, facilidad y poca implementacion
permitiendo un acceso rapido y directo al cora-
zon*>*. En nuestro hospital se realiza principalmente
esternotomia media, ya que permite una excelente
exposicion a estructuras del mediastino anterior y
grandes vasos intrapericardicos, ademas, corres-
ponde a un procedimiento sencillo y es el abordaje
ensefiado y practicado por la escuela de cirugia de
nuestro hospital.

La toracotomia de urgencia en box ha sido con-
siderada como una opcion de resucitacion frente
a pacientes que ingresan a urgencias sin signos
vitales, sin embargo, su supervivencia no supera
el 21%*>1926, Numerosas publicaciones se han
dedicado a buscar predictores de supervivencia
en pacientes reanimados con una toracotomia de
urgencia en box, demostrandose una mayor resuci-
tacion y supervivencia en traumatismo penetrante
versus contuso*>?!. También se ha demostrado
como predictores positivos los traumatismo por
arma blanca versus por arma de fuego, teniendo
este Gltimo hasta 11 veces mayor riesgo de mor-
talidad*>*. Otro factor importante a considerar en
este procedimiento son las secuelas neuroldogicas
que se pueden presentar. Seamon y col, contacta-
ron 37 pacientes sobrevivientes 11 afios posterior a
la toracotomia de urgencia en box, a los cuales se
realiz6 una evaluacion general, observandose en un
74% alteraciones sociales, cognitivas, funcionales o
psicologicas posterior al traumatismo®®. En nuestra
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serie se realizaron 2 toracotomias de urgencia en
box no registrandose mortalidad ni déficit neuro-
logico inmediato evidente. Nosotros, dadas las ca-
racteristicas de nuestro hospital, no recomendamos
la realizacion de toracotomias de urgencia en box
de rutina.

Se presentd una morbilidad similar a lo reporta-
do en la literatura, donde se describen hemotorax
postoperatorio, infecciones de tracto respiratorio,
déficit neurolégico permanente, entre otros'®. En
nuestro medio se presentd principalmente hemoto-
rax y hemorragias postoperatorias con necesidad de
reoperacion en el 9,7% de los casos. Morse y col,
describieron la necesidad de transfusiones masivas
en el 36% de los casos con una media de 16,5 UGR
por paciente’. En nuestra serie se transfundieron
el 33,6%, con una media de 9,1 UGR por paciente
transfundido.

La mayoria de los TPC (80-90%) fallecen an-
tes de ingresar a un servicio de urgencia, siendo
una de las principales causas de mortalidad en el
traumatismo toracico penetrante*>*1°. En nuestra
serie la mortalidad operatoria fue algo menor a lo
reportando tanto a nivel nacional (13-17%) como
internacional (16-42%). Probablemente esta morta-
lidad se deba a una mejor atencion pre-hospitalaria,
rapidez de traslado, capacitacion, experiencia y
entrenamiento de los cirujanos, de urgencia, cardio
y/o toracicos, que nos enfrentamos a este tipo de
traumatismo?’.

Distintas series han buscado factores predictores
a morbimortalidad en pacientes operados por TPC.
La evolucion con shock y las lesiones por arma de
fuego se han asociado a un peor pronostico’. En
nuestra serie el agente traumatico no se asocio sig-
nificativamente a mayor morbilidad ni mortalidad.
La presencia de shock al ingreso o el cursar con un
paro cardiorrespiratorio se identificaron como los
principales factores asociados a mortalidad.

En conclusion, el traumatismo penetrante car-
diaco, afecta principalmente a hombres jovenes,
secundario a una agresion por arma blanca. Se pre-
senta clinicamente con taponamiento cardiaco en la
mayoria de los casos, sin necesidad de algin método
de imagen o procedimiento para su diagndstico.
Generalmente se produce lesion de las cavidades
ventriculares, principalmente derecha, asociandose
a una importante morbimortalidad. En nuestra serie
identificamos variables asociadas a morbilidad,
deterioro neuroldgico y mortalidad. Nuestros resul-
tados quirurgicos inmediatos son comparables con
otras series.
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