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REVISION
El control de dainos en el trauma cardiaco penetrante

Damage control in penetrating cardiac trauma
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Resumen

El manejo definitivo de los pacientes hemodindmicamente estables con heridas
cardiacas penetrantes contintia siendo controversial con abordajes invasivos
versus manejos conservadores. Estas posiciones contrarias se extienden hasta
aquellos casos de pacientes hemodinamicamente inestables donde se ha descrito
y considerado la cirugia de control de dafios como un procedimiento util y efectivo.
El objetivo de este articulo es presentar la experiencia en el manejo quirurgico

de heridas cardiacas penetrantes con la creacion de un algoritmo practico que
incluye los principios basicos del control de dafios. Se recomienda que a todos los
pacientes con heridas precordiales penetrantes se les debe realizar un ultrasonido
toracico como componente integral de la evaluacion inicial. Aquellos que presenten
un ultrasonido toracico positivo y se encuentren hemodinamicamente estables se
les debe realizar una ventana pericardica con posterior lavado. Se ha demostrado
que el 25% de las ventanas pericardicas positivas no se benefician ni requieren

de posteriores abordajes quirurgicos invasivos. Antes de este concepto, todos los
pacientes con ventana pericardica positiva terminaban en una exploracion abierta del
térax y del pericardico.

Los pacientes hemodinamicamente inestables requieren de una cirugia de control
de dafos para un adecuado y oportuno control del sangrado. Con este propdsito,
se propone un algoritmo de manejo quirdrgico que incluye todos estos aspectos
esenciales en el abordaje de este grupo de pacientes.
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Abstract

Definitive management of hemodynamically stable patients with penetrating cardiac
injuries remains controversial between those who propose aggressive invasive care
versus those who opt for a less invasive or non-operative approach. This controversy
even extends to cases of hemodynamically unstable patients in which damage control
surgery is thought to be useful and effective. The aim of this article is to delineate
our experience in the surgical management of penetrating cardiac injuries via the
creation of a clear and practical algorithm that includes basic principles of damage
control surgery. We recommend that all patients with precordial penetrating injuries
undergo trans-thoracic ultrasound screening as an integral component of their initial
evaluation. In those patients who arrive hemodynamically stable but have a positive
ultrasound, a pericardial window with lavage and drainage should follow. We want
to emphasize the importance of the pericardial lavage and drainage in the surgical
management algorithm of these patients. Before this concept, all positive pericardial
windows ended up in an open chest exploration. With the coming of the pericardial
lavage and drainage procedure, the reported literature and our experience have
shown that 25% of positive pericardial windows do not benefit and/or require further
invasive procedures. However, in hemodynamically unstable patients, damage control
surgery may still be required to control ongoing bleeding. For this purpose, we propose
a surgical management algorithm that includes all of these essential clinical aspects in
the care of these patients.

Contribucion del estudio
1) ¢ Por qué se realizo este estudio?

El objetivo de este articulo es presentar la experiencia en el manejo quirdrgico de heridas
cardiacas penetrantes con la creacién de un algoritmo préctico que incluye los principios
basicos del control de dafos

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Los pacientes con heridas precordiales penetrantes se les debe realizar un ultrasonido toracico
como componente integral de la evaluacion inicial. Aquellos que presenten un ultrasonido
toracico positivo y se encuentren hemodindmicamente estables se les debe realizar una ventana
pericardica con posterior lavado. Los pacientes hemodindmicamente inestables requieren de
una cirugia de control de dafios para un adecuado y oportuno control del sangrado.

3¢Qué aportan estos resultados?

Se plantea un algoritmo que ilustra en cinco pasos el manejo quirurgico de los pacientes con
heridas precordiales penetrantes
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Introduccion

Los pacientes con heridas cardiacas tienen una mortalidad alta y solo el 45% de ellos alcanzan
a llegar a centros hospitalarios *. El manejo definitivo de los pacientes hemodinamicamente
estables con heridas cardiacas penetrantes continua siendo controversial con abordajes
invasivos versus manejos conservadores. En los casos de pacientes hemodindmicamente
inestables se ha descrito la cirugia de control de dafios como un procedimiento ttil y efectivo.
El objetivo de este articulo es presentar la experiencia del grupo de Cirugia de Trauma

y Emergencias (CTE) de Cali, Colombia en el manejo quirdrgico de heridas cardiacas
penetrantes con la creacion de un algoritmo de manejo quirdrgico préactico que incluye los
principios basicos del control de dafios.

El presente articulo es un consenso que sintetiza la experiencia adquirida durante los tltimos
30 afios en el manejo de la cirugia de trauma y emergencias, cirugia general y cuidado critico
del grupo de cirugia de Trauma y Emergencias de Cali, Colombia conformado por expertos de
Hospital Universitario Fundacién Valle del Lili y el Hospital Universitario del Valle “Evaristo
Garcia’, con la Universidad del Valle y la Universidad Icesi, en colaboraciéon con la Asociacién
Colombiana de Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma y en conjunto con especialistas
internacionales de Estados Unidos, Europa, Japon, Surafrica y América del Sur.

Epidemiologia

Aproximadamente, el 20% de todos los pacientes que mueren por trauma toracico se deben
a lesiones cardiacas °. La mitad de los pacientes con heridas cardiacas muere en el lugar

de los acontecimientos y un porcentaje adicional del 33% muere durante el transporte o

al ingreso al servicio de urgencias *. se ha reportado una tasa de supervivencia del 63% en
aquellos que ingresan vivos al hospital siendo las lesiones del ventriculo derecho las mas
comunes dado a su localizacion en la cara anterior del corazén *°. Una serie de 711 pacientes
en Estados Unidos describi6 que el 54% de las lesiones cardiacas estaban asociadas a heridas
por arma blanca y el 42% a heridas por proyectil de arma de fuego. Las lesiones cardiacas mas
complejas comprometieron las arterias coronarias y las valvulas cardiacas, un tercio de los
pacientes presentaron lesiones cardiacas multiples y la mortalidad general fue del 47% ”. En
contraste, un estudio realizado en Bogotd, Colombia con 240 pacientes de heridas cardiacas

Tabla 1. Clasificacionde la Sociedad Americana de Cirugia de Trauma (AAST) de las Lesiones Cardiacas **

Grado

Descripcion

II

I

\

Lesion cardiaca contusa con cambios electrocardiograficos menores (cambios inespecificos de la onda ST o T, contraccidon
atrial o ventricular prematura o taquicardia sinusal persistente)

Lesion pericardica contusa o penetrante sin herida cardiaca, taponamiento cardiaco o herniacién cardiaca

Lesidn cardiaca contusa con bloqueo cardiaco (rama derecha o izquierda, fasciculo anterior izquierdo o atrioventricular) o
cambios isquémicos (descenso ST o inversidon onda T) sin falla cardiaca

Herida cardiaca penetrante tangencial sin extension hasta el endocardio, sin taponamiento

Lesion cardiaca contusa con contracciones ventriculares sostenidas (>6 latidos/min) o multilocales

Lesion cardiaca contusa o penetrante con ruptura septal, incompetencia valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncién papi-
lar u oclusién distal de arterial coronaria sin falla cardiaca

Laceracion pericardica contusa con herniacién cardiaca
Lesion cardiaca contusa con falla cardiaca

Herida cardiaca penetrante tangencial sin extension hasta el endocardio, con taponamiento

Lesion cardiaca contusa o penetrante con ruptura septal, incompetencia valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncién papi-
lar u oclusion distal de arteria coronaria produciendo falla cardiaca

Lesion cardiaca contusa o penetrante con incompetencia valvular aortica o mitral

Lesién cardiaca contusa o penetrante del ventriculo derecho, atrio derecho o atrio izquierdo

Lesidn cardiaca contusa o penetrante con oclusidn proximal de arteria coronaria

Perforacidn contusa o penetrante de ventriculo izquierdo

Herida estrellada con perdida <50% del tejido del ventriculo derecho, atrio derecho o atrio izquierdo
Avulsion contusa del corazén; herida penetrante con perdida >50% del tejido de cualquier cAmara cardiaca
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penetrantes describe un 93% secundarias a heridas por arma blanca y 7% por heridas por
proyectil de arma de fuego. La mortalidad general fue del 15%, 12% para los pacientes con
lesiones por arma blanca y 41% en heridas por proyectil de arma de fuego. La distribucion

de las lesiones de acuerdo con la clasificacién de la asociacién americana para la cirugia de
trauma (American Asociation for the Surgery of Trauma - AAST) fue: 33% grado I, 13%
grado III, 29% AAST grado IV y 25% grado V (Tabla 1). Al ingreso a urgencias, 44% de los
pacientes se encontraban hemodindmicamente estables, 34% en shock profundo, 67% con
signos de taponamiento cardiaco y 18% en condiciénin extremis®. Por otro lado, el hospital
Universitario del Valle realiz6 un estudio entre 2003 y 2004 en 286 pacientes con trauma
precordial penetrante. E1 29% de los pacientes ingresaron hemodindmicamente inestables con
requerimiento de una esternotomia mediana o una toracotomia antero-lateral izquierda de
urgencias, confirmando en el 67% de los casos una lesion cardiaca y en el 11% descartandola.
Los pacientes hemodindmicamente estables al ingreso fueron el 71%, de los cuales en el

4% (8 pacientes) se opt6é por manejo no operatorio y en el resto por evaluacién mediante
ventana pericardica, siendo positiva en el 22% de los casos **°. Segtin los datos de los estudios
previamente expuestos los factores de riesgo que incrementan la mortalidad en los pacientes
con heridas cardiacas penetrantes son: retrasos en el transporte y/o en el manejo definitivo,
estado de choque, taponamiento cardiaco, heridas por proyectil de arma de fuego, lesiones
cardiacas penetrantes multiples y compromiso valvular/ septal/del sistema de conduccién y/o
de grandes vasos ',

Abordaje Inicial, diagnéstico y manejo quirurgico

En el abordaje inicial del paciente se debe realizar una estabilizacién rapida y efectiva de
acuerdo a las guias del manual de soporte vital avanzado en trauma (Advanced Trauma

Life Support - ATLS) " implementando la estrategia ABCDE y siguiendo los principios de
resucitacion de control de dafios. La eleccion entre la exploracién quirdrgica inmediata o

la realizacion de imagenes diagndsticas de extensién dependera del estado hemodinamico

del paciente. Si el paciente esta hemodindmicamente estable o con respuesta hemodindmica
transitoria, un ultrasonido toracico debe ser realizado con el fin de determinar la posibilidad
de una herida cardiaca, taponamiento cardiaco y/o lesiéon de cualquier otra estructura
adyacente. la presencia de la triada de Beck (velamiento de los sonidos cardiacos, ingurgitacion

Lesion Cardiaca Penetrante Lesion Cardiaca Penetrante
Simple (AAST Grado I-II) Compleja (AAST Grado III-V)

Figura 1. Heridas Cardiacas. A: Lesion en el ventriculo cardiaco menor sin extension al endocardio y formacién de
coagulo perilesional. B: Lesion del ventriculo cardiaco perforante con compromiso del endocardio.
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Control del Sangrado Control del Sangrado con Control del Sangrado con
con Sonda Foley Puntos Paralelos Grapas de Piel

Figura 2. Técnicas de Control de Sangrado en Trauma Cardiaco. A. En heridas que comprometen hasta el endocardio, puede ser controlado con la insercién de una
sonda Foley y haciendo una leve traccion. B. Técnica de control con el uso de puntos de sutura paralelos y a cada lado de la herida cardiaca que posteriormente se elevan
y se cruzan para lograr un control de sangrado. C. Control Temporal con uso de grapas de piel.

yugular e hipotension) sugestivos de taponamiento cardiaco se presenta en menos del 10%

de los casos confirmados. El ultrasonido toracico cuenta con una sensibilidad del 79%, una
especificidad del 92% y un valor predictivo negativo del 95% . En las guias de la ATLS se
encuentra la radiografia portatil de torax que a pesar de su alta especificidad cuenta con

muy baja sensibilidad para el diagnostico temprano de taponamiento cardiaco; por esta
razon, la prueba de eleccién para determinar si un paciente con herida cardiaca cursa con un
taponamiento cardiaco es el ultrasonido toracico. Si el primer ultrasonido toracico es negativo
y el paciente persiste hemodinamicamente estable, se debe realizar otro ultrasonido toracico

a las 6 horas; si este segundo es negativo y se descartan heridas asociadas, el paciente es
candidato para un egreso seguro.

En los pacientes con inestabilidad hemodinamica (presion arterial sist6lica sostenida <90

mm Hg) sin paro cardiaco deben identificarse inmediatamente todas las lesiones asociadas

que potencialmente comprometan la vida y ser trasladados al quiréfano para una exploracién
toracica mediante una esternotomia mediana o una toracotomia antero-lateral izquierda.

Una esternotomia mediana provee mejor exposicion de las estructuras mediastinales que

la toracotomia antero-lateral; pero, toma mayor tiempo. Como regla general, todas las

lesiones localizadas medial a la linea medioclavicular deberian ser abordadas mediante una
esternotomia mediana y todas aquellas laterales a la linea medioclavicular con una toracotomia
antero-lateral (derecha o izquierda) preferiblemente °.

En casos en que el paciente ingrese en paro cardiaco se debe realizar inmediatamente una
toracotomia antero-lateral izquierda de resucitacion con clampeo de aorta, pericardiotomia
longitudinal y masaje cardiaco.

Basados en nuestra experiencia proponemos un nuevo algoritmo de manejo para pacientes
con heridas precordiales penetrantes:

e PASO 1: Los esfuerzos se deben dirigir a la identificacién de todas las lesiones que
potencialmente comprometen la vida siguiendo el ABC del ATLS, radiografia de térax y
ultrasonido tordcico. Se deben iniciar una resucitacion de control de dainos mediante la
activacion del protocolo institucional de transfusion masiva.

e PASO 2: Todos los pacientes hemodindmicamente inestables, que no responden a
maniobras de resucitacion, con taponamiento cardiaco y/o paro cardiaco debe ser
trasladado inmediatamente al quir6fano para realizar una exploracién tordcica mediante
una esternotomia mediana o una toracotomia antero-lateral izquierda con el fin de lograr
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Oclusion del Flujo Sanguineo con el Agarre de Sauerbruch

Figura 3. Control del Sangrado general con la Maniobra de Sauerbruch. Se usa en caso de hemorragia severa y no se
visualiza la fuente del sangrado. El cirujano posiciona su tercer dedo posterior a la vena cava y su segundo dedo anterior a
esta y realizar compresion interdigital

un control directo del sangrado quirtrgico. En cuanto sea posible se debe determinar
la localizacion y severidad de las lesiones cardiacas (simple: grado I-II de la AAST vs.
compleja: grado III-V de la AAST) (Figura 1A/1B).

Inicialmente se debe realizar control transitorio del sangrado quirdrgico a través de alguna de
las siguientes maniobras:

Control digital: Se realiza presion digital directamente sobre la herida cardiaca con
el dedo de la mano no dominante del cirujano, teniendo en cuenta que no se debe
introducir el dedo a través de la herida °. En esta maniobra se puede utilizar una gasa
como ayuda para lograr un control del sangrado.

Sonda Foley: Si la herida cardiaca no puede controlarse digitalmente, se recomienda
introducir una sonda Foley por la herida, inflar el balén con 5 a 10 cc de solucién salina y
realizar una traccion suave hasta lograr el control del sangrado (Figura 2A).

Puntos de sutura paralelos: Se realizan unos puntos de sutura paralelos y a cada lado de
la herida cardiaca que posteriormente se elevan y se cruzan para lograr un control del
sangrado ° (Figura 2B).

Grapas de piel: Se pueden utilizar inicialmente cuando no hay disponibilidad de

un cirujano de experiencia, pero deben ser retirados lo més pronto posible. Las
complicaciones a largo plazo de la utilizacién de grapas de piel sobre el corazén son
desconocidas ° (Figura 2C).
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A4 ) |

Y £
Reparo con Sutura Simple Reparo con Sutura Simple
sin Pledget de Teflon con Pledget de Teflon

Colocacién Temprana de Pinza Satinsky
para Heridas en Auricula

Punto en U Adyacente a Vaso Coronario

ventriculares < 5 mm. B.
C. Reparo con Punto en U adyacente a vaso coronario se realiza para heridas contiguas a un vaso coronario. D. Colocacion

Figura 4. Técnicas de Rﬁ{)aro de Lesion Cardiaca. A. Re&aro con Sutura Simple sin Pledget de Teflon se indica en heridas
eparo con Sutura Simple con

edget de Teflon se indica en heridas > 5 mm y paciente mayores.

temprana de Pinza Satinsky en heridas de auricula permite el control temporal de la herida.

o Maniobra de Sauerbruch: Si la hemorragia es severa y el cirujano no es capaz de visualizar
el origen, se puede realizar la maniobra de Sauerbruch que tiene como objetivo lograr
una oclusion total del flujo sanguineo al comprimir la vena cava superior e inferior en
la entrada a la auricula derecha. Para obtener esta oclusion, el cirujano debe posicionar
su tercer dedo posterior a la vena cava y su segundo dedo anterior a esta y realizar una
compresion interdigital ° (Figura 3). Estas técnicas de control transitorio del sangrado
pueden ser utilizadas individualmente o en conjunto.

Tan pronto se haya controlado de forma transitoria del sangrado se debe reparar la lesion. E1
tipo de sutura cardiaca depende del tamano y la localizacién de las heridas.

1. Para heridas ventriculares <5 mm y en pacientes jovenes, se recomienda realizar un punto
en U con sutura de polipropileno 3-0 sin pledget de teflon (Figura 4A).

2. Para heridas ventriculares > 5 mm, pacientes mayores, en presencia de dilatacién cardiaca
o edema, se recomienda realizar puntos en U con sutura de pledget de teflon (Figura 4B).

3. Para heridas contiguas a un vaso coronario, se recomienda realizar punto en U con sutura
con o sin pledget por debajo del vaso para evitar una lesién iatrogénica > (Figura 4C).

4. Para heridas en auriculas se recomienda la colocacién oportuna de una pinza Satisnky que
facilita la sutura y evita desgarros durante la rafia. Se coloca inicialmente una pinza para
controlar el sangrado y posteriormente se coloca otra un poco mas abajo y se retira la primera;
esto permite que el cirujano tenga suficiente tejido cardiaco para realizar una sutura continua
con sutura de polipropileno 3-0. La pinza Satinsky no debe ser utilizada en heridas de
ventriculos dado que su tejido es mds grueso y puede ser danado® (Figura 4D/5A).
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Reparo con Sutura Continua Reparo con Sutura Continua Elevacion Cardiaca para Descartar
de Herida en Auricula de Herida Cardfaca Heridas Posteriores

Figura 5. Técnicas de Reparo Cardiaco. A. Reparo en sutura continua sobre trayecto de la herida en auricula aislada por una pinza de Satinsky. B Reparo sutura con-
tinua en caso de heridas mayores a 2 cm. C. Elevacion cardiaca se recomienda realizar para descartar heridas posteriores de manera rapida por riesgo de trastornos del
ritmo, caida subita en el gasto o paro cardiaco subito.

5. Enheridas >2 cm, el corazén debe ser sujetado con la mano no dominante del cirujano
para realizar una sutura continua con sutura de polipropileno 3-0. Se puede aplicar
agentes hemostdticos a la sutura para asegurar la hemostasia. Si el tejido cardiaco
circundante es muy friable o presenta dafo severo y la rafia no contiene la herida, se debe
interconsultar inmediatamente al servicio de cirugia cardiovascular para reparo definitivo
mediante el empleo de circulacién extracorpérea (Figura 5B).

6. Para heridas cardiacas posteriores, a pesar de ser poco frecuentes siempre deben ser
descartadas mediante una elevacion del corazén. Esta maniobra se debe realizar de
manera cuidadosa y rdpida informando al anestesiélogo por el potencial riesgo de
trastornos del ritmo, caida subita en el gasto cardiaco o paro cardiaco subito (Figura 5C).

Después de realizada la sutura de la herida, se debe confirmar cuidadosamente la hemostasia
y continuar con la resucitacion de control de dafos. Si aun persiste el sangrado se recomienda
realizar compresion digital con gasa y/o utilizar agentes hemostaticos locales. Si a pesar

de estas maniobras persiste el sangrado se debe realizar cirugia de control de dafios con
empaquetamiento del corazén y mediastino, con colocacién de sistema de presién negativa.

El cirujano siempre debe verificar que el saco pericardico se encuentre completamente abierto
para evitar posibles herniaciones cardiacas postquirtrgicas. Posteriormente, el paciente es
trasladado a la unidad de cuidados intensivos para la correccion del rombo de la muerte >, A
todos los pacientes con heridas cardiacas significativas se le debe realizar un ecocardiograma
transtoracico o transesofagico para descartar posibles lesiones septales y/o compromiso
valvular en las primeras 6 horas postquirurgicas. si se confirma alguna de estas lesiones se
debe consultar tempranamente el servicio de cirugia cardiovascular. La mayoria de los defectos
septales atriales/ventriculares de origen traumatico cierran espontdneamente en un periodo
de 6 semanas y solo en algunas excepciones se requiere manejo tardio ®. Los pacientes que
requirieron cirugia de control de dafos deben ser llevados nuevamente al quiréfano entre

las 24 a 72 horas después para desempaquetamiento, lavado mediastinal, revaloracion de

las heridas cardiacas, colocacion de dren mediastinal y cierre definitivo de la pared toracica.

Se recomienda que este procedimiento se realice en conjunto con el equipo de cirugia
cardiovascular.

e PASO 3: Pacientes hemodinamicamente estables o respondedores transitorios se debe
realizar un ultrasonido toracico en el servicio de urgencias:

1. Siel ultrasonido toracico inicial es negativo, se debe realizar un ultrasonido de control a
las 6 horas. Si no hay hallazgos nuevos y se descartan otras lesiones asociadas se puede dar
egreso al paciente.
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Herida Precordial Penetrante
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Figura 6. Algoritmo manejo quirurgico para heridas precordiales penetrantes

Si el ultrasonido toracico es positivo con un hemopericardio pequefio (<10 mm) y sin
signos de taponamiento cardiaco o hemotorax, se debe optar por un manejo conservador
no operatorio con evaluacion clinica y ultrasonido toracico a las 6, 12 y 24 horas en la
unidad de cuidados intensivos. Si en algtn ultrasonido toracico de control se detectan
cambios del hemopericardio a moderado (10-20 mm) o severo (>20 mm) y/o hemotdrax
significativo, se debe realizar una ventana pericardica en sala de quiréfano.

PASO 4: Pacientes con ultrasonido tordcico positivo con un hemopericardio moderado a
severo o con asociacion a hemotdrax significativo y/o signos de taponamiento cardiaco, se
les deben realizar una ventana pericdrdica en la cual se evaluard la presencia de sangrado
quirurgico activo. Las vias de abordaje para las ventanas pericardicas son las siguientes:

Ventana pericardica subxifoidea para pacientes con lesiones del drea precordial sin
compromiso pleural (no hemotérax ni neumotorax).

Ventana pericardica por toracoscopia para pacientes con lesiones del area precordial y
compromiso pleural evidenciado por hemotdrax o neumotoérax que require la insercion de
un tubo de térax.

Ventana pericérdica laparoscopica para pacientes con lesiones en el drea toraco-
abdominal izquierda con el fin de descartar lesiones diafragméticas o de estructuras intra-
abdominales de viscera hueca o solida adyacentes.
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4. Ventana pericardica transdiafragmatica para pacientes con lesiones del area precordial
asociadas a trauma abdominal penetrante que requiera laparotomia exploratoria.

e PASO 5: Si la ventana pericérdica es positiva (salida de sangre y/o coagulos) se debe
realizar un drenaje inicial y lavado pericardico con 500 a 1000 cc de solucién salina tibia.
Si el lavado pericardico es negativo, recomendamos dar manejo conservador sin apertura
del térax con vigilancia clinica estricta en la unidad de cuidados intensivos y se deben
descartar otras heridas asociadas. Si durante el lavado pericardico se observa sangrado
activo, se debe seguir el PASO 2 para control del sangrado quirurgico.

Con base en las consideraciones anteriores se plantea el siguiente algoritmo que ilustra en cinco
pasos el manejo quirtirgico de los pacientes con heridas precordiales penetrantes (Figura 6).

Complicaciones

Las complicaciones posteriores al manejo quirtrgico o conservador de las lesiones cardiacas
penetrantes son poco frecuentes pero posibles. Dentro de las complicaciones posquirurgicas
se encuentran el sindrome compartimental mediastinal y la herniacién o torsion cardiaca, y
dentro del manejo conservador el taponamiento cardiaco tardio.

El sindrome compartimental mediastinal es extremadamente inusual, pero puede presentarse
posterior al cierre precoz de una esternotomia mediana lo cual genera un incremento en

la presion de la via aérea y desencadena un colapso hemodinamico en el paciente. Para su
manejo se requiere una precoz identificacion, apertura del térax, aplicacion de los principios
de la cirugia de control de dafios y posterior colocacion de un sistema de presion negativa .
Por otro lado, la herniacion o torsién cardiaca pueden ocurrir posterior al cierre incompleto de
una pericardiotomia lateral con signos y sintomas de arritmia cardiaca, isquemia miocardica e
hipotension arterial. Esta complicacion puede ser manejada mediante un reparo primario del
defecto pericardico mediante sutura o colocacidon de un parche sintético o autologo *°.

El taponamiento cardiaco tardio es una entidad causada por el desprendimiento del

trombo que inicialmente se encontraba adherido a la herida cardiaca y la desgarra debido

al sindrome post-cardiaco. El taponamiento cardiaco tardio puede identificarse mediante

el uso sistematico del ultrasonido toracico; herramienta diagndstica efectiva y altamente
sensible para su deteccidn y de otras patologias como el hemopericardio, el hemotérax y/o
neumopericardio. La asociacion con cualquiera de las anteriores puede ocasionar altas tasas
de resultados falsos negativos por lo cual recomendamos realizar una valoracion rutinaria de
los pacientes hospitalizados o ambulatorios con ultrasonido toracico (a las 24 horas de a la
admision, a 1 semana, a 1 mes y a los 6 meses del trauma). El abordaje de estos pacientes debe
ser mediante una ventana pericdrdica subxifoidea, que ha demostrado excelentes resultados

y una baja morbilidad. Finalmente, todos los pacientes con lesiones cardiacas penetrantes,
independientemente del manejo realizado, deben contar con un seguimiento clinico estrecho
y se le deben entregar todas las instrucciones para que se identifique répidamente los sintomas
tempranos de complicaciones como dolor toracico y/o disnea '®'.

Discusion

El manejo del paciente con trauma precordial penetrante contintia siendo controversial.
Durante los afios 90’s la tinica herramienta diagnostica efectiva que se conocia era la ventana
pericardica, que cuenta con una sensibilidad del 97% y una especificidad del 95% para la
deteccion de lesiones cardiacas. Sin embargo, con la desventaja de ser un procedimiento
invasivo ¢!, Actualmente, la prueba diagnéstica de eleccion para el trauma precordial
penetrante que ha sido adoptada por la mayoria de las guias de manejo, es el ultrasonido
toracico. El cual cuenta con los limitantes de ser operador dependiente y de la disponibilidad
del equipo . Feliciano y colaboradores realizaron una cohorte de 228 pacientes con trauma
penetrante cardiaco hemodindmicamente estables, 5 fueron falsos negativos en el ultrasonido
tordcico de los cuales 2 murieron por diagnostico tardio *'. Nicol y colaboradores en una serie
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de 172 pacientes con heridas cardiacas penetrantes reportaron 18 casos de falsos negativos,
de los cuales 1 requiri6 intervencion quirdrgica por taponamiento cardiaco . En un estudio
realizado en el Hospital Universitario del Valle entre los afios 2016 y 2017, todos los pacientes
con heridas precordiales penetrantes se les realiz6 ultrasonido toracico y ventana pericardica
(subxifoidea en el 40%, toracoscopia 30% y laparoscopia/laparotomia 30%). El ultrasonido
tordcico presenta una sensibilidad del 79%, una especificidad del 93%, un valor predictivo
positivo del 74% y un valor predictivo negativo del 95%. Se informa un drea bajo la curva de
0.86 95%CI (0.78-0.93). Los falsos negativos se presentaron en el 4% de los casos, todos con
presencia concomitante de un hemotdrax sin mortalidad .

Chestovichet al., reportaron que el 24% de los pacientes con ventanas pericardicas positivas
eran realmente negativos después del drenaje y lavado pericardico, el 76% restante
persistieron con sangrado después del drenaje y lavado pericardico por lo que requirieron

de una esternotomia mediana. En todos los pacientes se coloc6 un dren de mediastino y se
continuo la resucitacion en la unidad de cuidados intensivos. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos y ninguin paciente fallecié 2. Nicol y colaboradores realizaron
un ensayo clinico donde compararon 55 pacientes con ventana pericardica positiva manejados
con esternotomia mediana versus 56 pacientes con ventana pericardica positiva manejados con
drenaje y lavado pericardico sin apertura del térax. No encontraron diferencias significativas
en la tasa de complicaciones ni en los resultados clinicos entre los grupos comparados . A
partir de estos hallazgos, recomendamos que a todos los pacientes con heridas precordiales
penetrantes hemodindmicamente estables y con ultrasonido toracico positivo se les debe
realizar una ventana pericérdica con posterior drenaje y lavado. Si persiste sangrado durante el
lavado, se debe controlar el sangrado a través de unaesternotomia mediana o una toracotomia
antero-lateral izquierda en el quiréfano.

Conclusion

Se recomienda de manera general que a todos los pacientes con heridas precordiales
penetrantes se realice un ultrasonido toracico como componente integral de la evaluacion
inicial. Aquellos que presenten un ultrasonido toracico positivo y se encuentren
hemodindmicamente estables se les debe realizar una ventana pericérdica con posterior lavado.
Se resalta la importancia del lavado pericardico dentro del algoritmo de manejo quirtrgico
propuesto debido a que antes de este concepto, todos los pacientes con ventana pericardica
positiva terminaban en una exploracion abierta del térax y gracias a la introduccién del lavado
pericérdico, se ha demostrado tanto la literatura como en nuestra experiencia que el 25%

de las ventanas pericardicas positivas no se benefician ni requieren de posteriores abordajes
quirdrgicos invasivos. No obstante, pacientes hemodindmicamente inestables requieren de

la realizacion de una cirugia de control de dafos para un adecuado y oportuno control del
sangrado. Con este proposito, se propone un algoritmo de manejo quirtrgico que incluye
todos estos aspectos esenciales en el abordaje del paciente con trauma penetrante cardiaco.
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