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Resumen

Introduccion: El trauma en México es un problema mayor de salud publica, siendo una de las principales causas de morta-
lidad en personas jovenes. La incidencia reportada de trauma cardiaco varia. El sitio primario de lesion miocardica es la pared
libre del ventriculo derecho. Casos clinicos: Se reportan dos casos de pacientes lesionados con un instrumento punzocor-
tante en el torax, sufriendo lesion miocdrdica que requirié tratamiento quirdrgico de urgencia. Discusion: Existen diversas
incisiones del torax. La eleccion dependera de la situacion a tratar, el estado hemodinamico y el nimero de lesiones. Ante
una lesion cardiaca, el abordaje de Spangaro es una prudente eleccion.

Palabras clave: Lesion cardiaca. Taponamiento cardiaco. Toracotomia. Spangaro.
Abstract

Introduction: Trauma in Mexico is a major public health problem, being one of the main causes of mortality in young people.
The reported incidence of cardiac trauma complications. The primary site of myocardial injury is the free wall of the right ven-
tricle. Clinical cases: Two cases of injured patients with a throbbing instrument in the chest are reported, suffering from
myocardial injury that required emergency surgical treatment. Discussion: There are various chest incisions. The choice will
depend on the entity to be treated, the hemodynamic state, number of injuries. Faced with a heart injury, Spangaro’s approach
is a prudent choice.

Key words: Heart injury. Cardiac tamponade. Thoracotomy. Spangaro.

traumatica representa el cuarto lugar de muerte en
general en México y el primero en edades producti-
El trauma en México es un problema mayor de sa- V@S, de modo que constituye uno de los problemas

lud publica, siendo una de las principales causas de de salud mas grandes, no solo de México? sino del
mortalidad en menores de 45 afios'. La patologia mundo entero?; tan solo en 1997 murieron 38 por cada
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100,000 personas. En los Estados Unidos mueren al
afio mas de 150,000 personas por trauma, pero son
mas de 450,000 las que sufren lesiones y todas cur-
san con algun tipo de incapacidad. El diagnéstico, el
tratamiento y la rehabilitacion de ese numero de le-
sionados sobrevivientes representa el 40% del presu-
puesto que ese pais destina a los problemas de salud.
Resulta infortunado que en México no conozcamos
ese dato*.

La incidencia reportada de trauma cardiaco varia
mucho: del 8% en algunas series de autopsias hasta
el 76% en series clinicas. Esta variacion se debe a la
falta de diagndstico estandarizado.

El sitio primario de lesion miocérdica es la pared
libre del ventriculo derecho, debido a que forma la
mayor parte de la superficie anterior del corazén. Las
valvulas mitrales y adrticas tienen mayor riesgo de
lesiones que las valvulas tricuspides y pulmonares,
ya que la presiéon mural es mayor en lado izquierdo
del corazon®.

El trauma cardiaco puede clasificarse, segun el me-
canismo de lesion, en dos grandes categorias: no
penetrante (también conocido como lesién cardiaca
contundente) y penetrantes. El escenario mas fre-
cuente de trauma cardiaco penetrante es un joven
que se presenta con un apufalamiento precordial o
una herida de bala en el térax.

La manifestacion clinica es comunmente el tapona-
miento cardiaco, y dependiendo de la estabilidad he-
modinamica del paciente requiere manejo quirurgico
inmediato.

La lesidn cardiaca penetrante es una de las causas
médicas mas letales, con una tasa estimada de mor-
talidad prehospitalaria del 94% y una tasa de morta-
lidad hospitalaria posterior del 50%®¢. Las dos causas
mas importantes de muerte, como se informa en un
estudio de autopsias, son el shock hemorragico y el
taponamiento cardiaco’.

El diagnostico se debe sospechar baséndose en la
clinica y el interrogatorio; sin embargo, en las lesiones
no penetrantes es dificil de hacer, porque los sinto-
mas principales se presentan como los de cualquier
trauma toracico no cardiaco.

Los datos de insuficiencia cardiaca congestiva,
edema pulmonar, friccion pericardica o un nuevo so-
plo cardiaco son menos comunes, pero cuando estan
presentes debe realizarse una evaluacion de lesion
cardiaca®.

El electrocardiograma se realizara sistematicamen-
te a todos los pacientes con sospecha de trauma
cardiaco. Aunque tiene unas bajas sensibilidad y

especificidad cuando se usa solo®, los pacientes con
hallazgos electrocardiograficos anormales tuvieron
complicaciones mas significativas que requirieron
tratamiento™.

Los ensayos de troponina cardiaca de alta sensibi-
lidad con rendimiento analitico mejorado tienen limi-
tes de deteccion mas bajos. Sin embargo, incluso
estos nuevos ensayos han mostrado reactividad cru-
zada con el musculo esquelético enfermo'. En otras
palabras, la troponina cardiaca elevada en un pacien-
te con traumatismo toracico puede ser originada por
una lesiéon del musculo esquelético, y no necesaria-
mente por un problema cardiaco, un trauma o una
lesion isquémica asociada.

La ecocardiografia transtoracica es una herramien-
ta muy util para detectar trauma cardiaco y es de
primera eleccion en pacientes inestables con trauma
toracico penetrante o no penetrante.

La tomografia computarizada toracica permite un
examen preciso de todo el térax, incluidos el corazoén,
el pericardio y los grandes vasos. La tomografia se
recomienda como imagen inicial en los pacientes con
trauma hemodinamicamente estables'.

A continuacion, se comentan dos casos de trauma
cardiaco penetrante que fueron atendidos por el ser-
vicio de cirugia general del Hospital General Balbue-
na, perteneciente a la red de hospitales de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

Caso clinico 1

Varén de 19 afos que se presentd, llevado por sus
familiares, al servicio de urgencias por traumatismo
toracico penetrante, secundario a lesion por objeto
punzocortante, de 2 horas de evolucion.

Entre sus antecedentes de importancia Unicamente
destacaban tabaquismo intenso, asi como farmaco-
dependencia. A su ingreso refirié dolor precordial, su
estado de alerta se encontrd alterado con desorien-
tacion en espacio, tiempo y persona, ademas de pre-
sentar palidez de tegumentos, diaforesis, mucosas
secas y manifestaciones de descarga neurovegetati-
va (ndusea, vémitos y relajacién de esfinteres).

A la exploracion fisica se encontré con presion ar-
terial de 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 100
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 22 res-
piraciones por minuto, temperatura de 35.6 °C y satu-
racién parcial de oxigeno del 83% al aire ambiente.

A la inspeccién del térax anterior se observé una le-
sién localizada en la linea paraesternal a nivel del quinto
espacio intercostal izquierdo de aproximadamente 4 cm,
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con bordes bien definidos y sin evidencia de enfisema
ni crepitacion. A la auscultacion, los ruidos cardiacos
eran ritmicos sin agregados, y en el area pulmonar el
murmullo vesicular se aprecié conservado.

Dentro del abordaje inicial del paciente se procedid
a realizar un ultrasonido FAST (Focused Assessment
with Sonography for Trauma) y en la ventana pericar-
dica se apreci6 una imagen hipoecogénica sugestiva
de derrame pericardico anterior, ademas de una ima-
gen hiperecogénica hacia el pex, sugestiva de coé-
gulo, sin trastornos de la movilidad cardiaca.

Se inicié reanimacion con liquidos y se solicitaron
hemoderivados y sala quirurgica para exploracion por
probable lesién cardiaca. Durante ese periodo se rea-
liz6 un nuevo ultrasonido FAST y se aprecié un incre-
mento del derrame pericardico, ademas de hipocinesia
cardiaca generalizada, con colapso de las cavidades
derechas, lo cual se correlacioné clinicamente con
deterioro hemodinamico y triada de Beck.

En el quiréfano se optd para la exploracion quirdr-
gica por un abordaje mediante toracotomia anterola-
teral izquierda (Spangaro) (Fig. 1), encontrandose
hemotérax izquierdo de aproximadamente 2000 ml,
ademas de lesion en el pericardio con comunicacion
a la pleura izquierda y a través de esta presentaba
sangrado profuso. Se procedi6 a realizar pericardio-
tomia, localizando una lesién en la cara anterior del
ventriculo izquierdo de 2.5 cm de longitud y bordes
irregulares, que correspondié al grado Ill de la Ame-
rican Association for the Surgery of Trauma. Después
del control de la hemorragia mediante digitopresion,
se procedid a la reparacion quirdrgica con puntos en
U con Vicryl® 2-0 y un punto simple con seda 3-0
(Fig. 2). Se realizé lavado de cavidad y retiro de coa-
gulos residuales. Durante la cirugia se llev6 a cabo
reposicion de volumen con cuatro paquetes de con-
centrados eritrocitarios y dos de plasma fresco con-
gelado, una unidad de almidén y Gelafundin® 4%
(gelatina succinilada). Finalmente, se coloc6 una son-
da pleural de 36 Fr.

El paciente evoluciond de forma favorable, hacia el
tercer dia del posoperatorio se retiraron los drenajes y
egreso del hospital al séptimo dia de la intervencion.

Caso clinico 2

Varon de 31 afios que ingreso al servicio de urgen-
cias 30 minutos despues de ser agredido en la via
publica. Los familiares refirieron que el paciente habia
recibido una herida por objeto punzocortante en la
cara anterior del torax.

Figura 1. A: abordaje quirdrgico mediante toracotomia anterolateral
izquierda (Spangaro). Entre sus principales ventajas esta la veloci-
dad con la que puede realizarse para tener rapido acceso a los 6rga-
nos tordcicos. B: tras la apertura del pericardio (tomado entre dos
pinzas Allis) puede observarse una lesion en el ventriculo izquierdo.
Notese la abundante salida de sangre (flecha) secundaria a la lesion.
a: separador de Finochietto; b: ventriculo izquierdo; c: pinzas Allis; d:
pericardio.

Figura 2. A: control del sangrado de la lesion ventricular izquierda
mediante digitopresion (flecha), a la vez que se realiza reparacion
y cardiorrafia ventricular. Se hace énfasis en la exposicion de los
drganos tordcicos que se obtiene mediante la incision de Spangaro.
a: cardiorrafia ventricular; b: separador de Finochietto; c: pericardio;
d: pulmon izquierdo; e: pinza de Allis; f: portaagujas Mayo-Hegar.
B: ventriculo izquierdo ya reparado (flecha). Se prefiere utilizar poli-
propileno (Prolene®) para este tipo de reparaciones. Sin embargo, en
casos de urgencia puede utilizarse seda o incluso VicrylP (poliglactina
910). Debe considerarse que la aguja del material de sutura sea de
tipo atraumatico. a: separador de Finochietto; b: pinza de Allis; c: peri-
cardio; VI: ventriculo izquierdo.

El paciente ingresé al servicio de urgencias con 5
puntos en la Escala de coma de Glasgow y palidez
franca de piel y mucosas, por lo que se decidié el
manejo avanzado de la via aérea y reanimacion hidri-
ca vigorosa. La presion arterial era de 60/40 mmHg,
la frecuencia cardiaca no audible, la temperatura de
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Figura 3. Lesion en la cara anterior del térax, en la zona conocida
como «drea peligrosa de Murdock y Sawers», cuyos limites son las
claviculas, la linea media clavicular, el reborde costal y la apdfisis
xifoides. La circunferencia en rojo indica el sitio de la lesion.

35.6 °C y la saturacion parcial de oxigeno del 83%.
Se observd franca ingurgitacion yugular y, a la ins-
peccién del térax, una lesién localizada en la linea
paraesternal izquierda a nivel del cuarto espacio in-
tercostal de aproximadamente 2 cm de longitud
(Fig. 3).

Debido a la inestabilidad hemodinamica del pacien-
te y a los hallazgos clinicos sugerentes de lesién
cardiaca con taponamiento cardiaco, se pasé a qui-
réfano para recibir tratamiento quirdrgico inmediato.

Se inici6 el abordaje mediante toracotomia antero-
lateral izquierda (Spangaro). Se encontrd el espacio
pericardico ocupado por sangre, por lo que se proce-
di6 a realizar pericardiotomia, drenando aproximada-
mente 300 ml de contenido hemético. Se localizé una
lesion en la pared libre del ventriculo derecho de 2
cm de longitud. Se cerrd el defecto mediante punto
en U con Vicryl® 1, se realizd el secado de la cavidad
toracica y se colocd una sonda pleural de 36 Fr
(Figs. 4 y 5).

El paciente evolucion6 favorablemente, se retiraron
los drenajes al tercer dia y egresé del servicio a los
6 dias.

Discusion

Las lesiones cardiacas penetrantes constituyen una
emergencia quirdrgica™". Cuando se presentan, el
tratamiento oportuno en los pacientes que sobreviven
al llegar al hospital resulta critico, y por este motivo,
la habilidad para manejar este tipo de situaciones se
considera como un indicador para evaluar la calidad

Figura 4. Toracotomia anterolateral izquierda. Obsérvese la cantidad
de espacio que se obtiene al abordar lesiones cardiacas. A: separa-
dor de Finochietto. B: pulmdn izquierdo; flecha: lesion en la pared libre
del ventriculo derecho.

poliglactina 910. A: separador de Finochietto. B: portaagujas Mayo-
Hegar. VD: ventriculo derecho; flecha: control digital de la lesion pre-
vio a la aplicacion de la sutura.

de la atencién en los centros de trauma'. Aun asi, a
pesar de los avances en la atencién de estos pacien-
tes, la mortalidad continda siendo elevada, sobre todo
en aquellos centros con bajo volumen, debido, entre
otros aspectos, al elevado porcentaje de pacientes
que fallecen al llegar a los servicios de urgencias y
también a protocolos de atencién que no reflejan los
principios de tratamiento actual en trauma'®.

Durante la evaluacion inicial es necesario recono-
cer el taponamiento cardiaco, debido a que en la
mayoria de los casos es esta la lesion que lleva a la
muerte a los pacientes'. Para poder comprender su
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fisiopatogenia, hay que recordar que el pericardio es
capaz de acomodar la acumulacién gradual de sangre
si la hemorragia no es lo suficientemente rapida como
para causar incrementos agudos de la presién intra-
pericardica. Una hemorragia lenta y paulatina es ge-
neralmente bien tolerada, debido a que permite cierto
grado de adaptacion del pericardio. También se debe
considerar que el taponamiento cardiaco puede tener
un efecto protector, al limitar y contener la hemorra-
gia, y por otro lado un efecto deletéreo, al conducir al
paro cardiaco".

En el primer caso aqui reportado, la comunicacion
entre el pericardio y el hemitdrax izquierdo permitié
contener la hemorragia cardiaca, a la vez que evitd
el taponamiento cardiaco. Si bien el diagndstico de
los pacientes con lesién cardiaca por trauma pene-
trante se sospecha por el cuadro clinico, las herra-
mientas de diagndstico, como el ultrasonido FAST!® y
la ventana pericardica subxifoidea, han incrementado
y confirmado tal diagndstico™2'.

Respecto al abordaje quirdrgico, podemos dividir las
incisiones toracicas en tres grandes tipos: abordajes
abiertos en decubito lateral (con preservacién y sin
preservacion muscular), abordajes abiertos en posicion
supina (esternotomia, toracotomia anterior, clamshell y
sus variantes), y abordajes hibridos (combinacion de
abordajes abiertos y minimamente invasivos)?.

Los abordajes en decubito lateral se emplean ge-
neralmente para la cirugia pleuropulmonar de tipo
electivo. Respecto a la cirugia traumatoldgica de ur-
gencia y con sospecha de lesion cardiaca, se prefiere
el uso de abordajes anteriores (pues permiten una
mejor exposicién de las lesiones, ademas de que no
existe el riesgo de colapso hemodindmico en caso de
cambio de posicién), como son la esternotomia me-
dia, la toracotomia anterolateral izquierda y la incisién
clamshell.

Cada incision tiene sus ventajas y desventajas, y la
eleccion puede verse influenciada por la experiencia
y la familiaridad del cirujano, ademas de por los re-
cursos del hospital donde se labore®. Esta Ultima
situacion resulta muy importante porque la infraes-
tructura médica necesaria para resolver este tipo de
lesiones puede ser insuficiente (falta de instrumental
necesario, personal capacitado) o incluso inexisten-
te?*. Ademas, la mayoria de los cirujanos generales
no cuentan con experiencia en cirugia vascular o en
el manejo de los grandes vasos. Dicha experiencia
es dificil de adquirir, pero el cirujano general debe
estar familiarizado para la atencién inicial y la reali-
zacioén de procedimientos. Por lo tanto, es importante

que el cirujano general se sienta comodo con un
abordaje que sea rapido y efectivo para operar a
aquellos pacientes que no responden a la reanima-
cion inicial y que se encuentran hemodinamicamente
inestables y con sospecha de trauma cardiaco®.

Por otra parte, las incisiones y los abordajes quirar-
gicos varian entre las instituciones®. Las numerosas
publicaciones acerca de los diversos manejos y abor-
dajes de estas lesiones demuestran que no existe un
consenso. Existen estudios que muestran tasas de
supervivencia significativas en pacientes a quienes se
realizé toracotomia anterolateral para lesiones cardia-
cas y que fueron admitidos al servicio de urgencias,
mientras que otros argumentan que este tipo de abor-
daje solo debe ser realizado por equipos con la sufi-
ciente experiencia para obtener los mejores resultados®.
Flaris, et al.®® subrayan que la incision tipo clamshell
es rapida y no causa pérdida de tiempo. Sin embargo,
una pregunta aparte se refiere a qué incision propor-
ciona el acceso mas facil a la lesién. Besir, et al.®
compararon la toracotomia y la esternotomia en pa-
cientes con trauma, y concluyen que ambos abordajes
pueden utilizarse de manera complementaria.

La esternotomia media es la incision de eleccion en
pacientes ingresados con heridas precordiales pene-
trantes que pueden albergar lesiones cardiacas ocul-
tas o sin compromiso hemodinamico, ademas de que
constituye el método de referencia para los procedi-
mientos de cirugia cardiaca?®. Su principal ventaja es
la gran exposicion de las estructuras mediastinales,
el control de los vasos principales pulmonares y la
posibilidad de abordar ambas cavidades pleurales.
Por otra parte, su gran desventaja es la pobre expo-
sicion del mediastino posterior, el dificil acceso al
I6bulo pulmonar inferior izquierdo, las complicaciones
infecciosas como la mediastinitis, y que requiere cier-
to grado de entrenamiento y equipo para poder llevar-
se a cabo de manera rapida y efectiva?.

Los pacientes admitidos con estabilidad hemodina-
mica pueden someterse a una investigacion preope-
ratoria limitada con radiografia de térax o
ecocardiografia?®. Del mismo modo, los pacientes que
llegan a la sala de operaciones con algun grado de
estabilidad pueden someterse a una ventana pericar-
dica subxifoidea que puede convertirse a esternotomia
en caso de confirmacién de la lesion?. Cuando se
encuentra disponible, el uso de una sierra esternal
permite que la esternotomia se realice de manera ra-
pida y efectiva, logrando una gran exposicion del co-
razon y los grandes vasos, y ademas resulta menos
dolorosa en comparacién con la toracotomia, 1o que
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permite una minima depresion de la funcién respira-
toria. Por otra parte, la esternotomia puede resultar
poco ventajosa en caso de que se presenten lesiones
concomitantes de la aorta descendente o del eséfago,
llegando a ameritar incluso el uso de derivacion car-
diopulmonar, la cual no se encuentra disponible en la
mayoria de nuestros hospitales?.

Otras desventajas son la pobre exposicion del me-
diastino posterior y el dificil acceso al I6bulo pulmonar
inferior izquierdo, lo que la vuelve poco util en lesio-
nes complejas. Finalmente, deben considerarse las
complicaciones infecciosas, como la mediastinitis, y
el hecho de que requiere cierto grado de entrena-
miento y equipo para poder llevarse a cabo de mane-
ra rapida y efectiva?.

La toracoesternotomia (clamshell o hemi-clamshell)
se considera la incisién estdndar para el trasplante
pulmonar bilateral. En la actualidad, permanece como
una herramienta valiosa en los casos de trauma que
ameriten manejo de ambos hemitérax. El abordaje se
realiza a través de una incision a lo largo del pliegue
inframamario bilateralmente, y luego se identifica el
quinto espacio intercostal y se accede a la cavidad.
Ambas arterias mamarias son ligadas y seccionadas,
al igual que el cuerpo esternal de manera transversal.
La variante hemi-clamshell se realiza mediante una
incision que va desde el manubrio esternal, en la linea
media, y después pasando por el pliegue inframama-
rio, hasta la linea axilar anterior. En este caso, el
abordaje puede extenderse superiormente hacia el
cuello, sobre el borde medial del musculo esternoclei-
domastoideo (abordaje de Grunenwald) o seccionan-
do la clavicula (abordaje de Dartavelle). Estos
abordajes son utiles en el tratamiento de grandes
tumores mediastinales, en el trasplante pulmonar bi-
lateral y en caso de trauma. Sin embargo, su uso hoy
en dia es limitado por sus complicaciones. La divisién
transesternal se acompana de complicaciones hasta
en el 30% de los casos, en comparacion con el 1-2%
con la esternotomia media. Asimismo, el dolor y la
deformidad posoperatoria son mayores, con un im-
pacto deletéreo en la mecanica ventilatoria®.

Otro abordaje utilizado es la toracotomia anterola-
teral izquierda (incision de Spangaro), sobre todo en
aquellos pacientes con lesiones cardiacas penetran-
tes que llegan graves y con inestabilidad hemodina-
mica al servicio de urgencias, y se requiere explorar
el area afectada directamente con el fin de reparar el
sitio de sangrado. Ademds, esta incision puede ex-
tenderse a través del esternén de forma bilateral
(abordaje clamshell) en caso de que las lesiones del

paciente involucren el hemitérax derecho, permitiendo
asi la exposicion completa del mediastino anterior y
ambos hemitdrax'®18.21,

Como podemos ver, existen diversas variantes para
acceder al torax. La eleccion dependera del diagnds-
tico, si el paciente se encuentra estable o inestable,
si es lesidn Unica o multiple, si hay lesiones asocia-
das, equipo de cirugia cardiovascular o de cirugia
general, y si se cuenta con el material necesario para
la intervencidn. Ante las limitaciones que podria haber
en los diferentes rubros mencionados, en caso de una
lesién cardiaca el abordaje de Spangaro podria ser
una prudente eleccion.

En cuanto a la reparacion quirdrgica, las heridas
ventriculares pueden ser reparadas primero mediante
la oclusion digital de la laceracién mientras se coloca
una sutura de colchonero simple o interrumpida hori-
zontal de Halsted™. También pueden ser reparadas
mediante sutura con monofilamento de Prolene® 2-0.
Reparar lesiones cardiacas de heridas penetrantes es
menos dificil que reparar lesiones por proyectil de
arma de fuego, ya que estas ultimas tienden a produ-
cir algun grado de defecto por la explosion que causa
dificultades al llevar a cabo la reparacion'®*. Las le-
siones por proyectil de arma de fuego que se han
suturado y controlado inicialmente se extienden con
frecuencia a medida que el miocardio dafiado conti-
nua contrayéndose y se vuelve mas débil y friable
debido al efecto de la rafaga. Con frecuencia, estas
lesiones requieren suturas multiples en un intento des-
esperado de controlar la hemorragia masiva'®%2!23,

Finalmente, a medida que la violencia ha aumenta-
do, muchos de los pacientes llegan con lesiones com-
plejas asociadas. Se ha definido como lesion cardiaca
compleja o combinada si se asocia con una lesién
vascular cervical, toracica o abdominal, o incluso una
lesion vascular periférica, lo que implica un mayor
grado de complejidad para su tratamiento. Debe darse
prioridad a la lesion que causa la mayor pérdida de
sangre, y aqui el desafio consistira en planear y deci-
dir de forma adecuada el abordaje quirdrgico'®23%,
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