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I. RESUMEN

La ventana pericardica subxifoidea es todavia un procedimiento empleado en muchos
centros urbanos de los Estados Unidos y Europa, las ventajas de este procedimiento son su
seguridad y rapidez para la deteccion de lesiones, es un procedimiento quirtrgico simple, la
mayor desventaja es ser un procedimiento invasivo que necesita anestesia general, aunque
continla siendo el estandar de oro en la deteccién de lesiones cardiacas secundarias a

trauma penetrante.

El objetivo de este estudio fue describir el volumen de pacientes sometidos a ventana
pericardica subxifoidea como consecuencia de trauma precordial penetrante en el

Departamento de Emergencia del Hospital General San Juan de Dios durante el 2008.

Método: Se realizé un estudio de tipo descriptivo transversal que comprendié un periodo de
un afio (del mes de enero a diciembre del afio 2,008). Se revisaron todos los expedientes
(n=139) de pacientes sometidos a ventana pericérdica subxifoidea de urgencia por trauma
penetrante, registrando los datos generales, mecanismo de lesion, estado hemodinamico al
ingreso, hallazgos trans-operatorios y procedimiento efectuado.

Resultados: De los 139 pacientes, 89.2% eran varones, el 92% estaban entre los 10 a 39
afios de edad, 73% sufrieron heridas por arma de fuego, el 12% de las ventanas fueron
positivas y 88% negativas y a todos los pacientes con ventana pericardica positiva se les
realiz6 toracotomia de urgencia. La mayoria de lesiones fueron traumas cardiacos y
pulmonares, la totalidad de los pacientes se encontr6 hemodinamicamente estable desde su
ingreso hasta el procedimiento quirdrgico. La mortalidad observada fue del 3.5% durante la
estancia intrahospitalaria.
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Il. INTRODUCCION

El trauma toracico penetrante ha sido bien descrito a través del tiempo desde el
Papiro de Edwin Smith en el afio 3,000 A.C. que describe el trauma penetrante al esternény
la lliada donde se describen los traumas cardiacos penetrantes, hasta Larrey quién en 1,801
describié la técnica de la ventana pericardica subxifoidea como método de deteccién de
lesiones cardiacas ocultas *.

El trauma toracico penetrante es tan frecuente como el trauma abdominal del 80 al
85% de los pacientes requeriran Gnicamente un manejo de tipo conservador con colocacién
de tubo de toracostomia, reanimacion con reposiciéon de la pérdida de volumen y controles
radiogréaficos seriados, y en algunos casos soporte ventilatorio?.

Sin embargo en todo paciente que experimenta una lesién penetrante inferior a las
claviculas, por arriba del reborde costal inferior incluido el epigastrio, medial a las lineas
medioclaviculares o regién precordial, debe sospecharse la posibilidad de lesién cardiaca®.

La ventana pericardica subxifoidea valora la presencia de sangre en el pericardio y
esta indicada en el trauma penetrante en la region precordial, por su eficiencia y sencillez %

Para realizar una ventana pericardica subxifoidea se efectla una incisién sobre el
apéndice xifoides de aproximadamente 10 cm en direccion caudal, se separa y diseca el
apéndice xifoidea de las fibras de insercion del muasculo recto anterior del abdomen,
sujetandolo con una pinza y desplazandolo en sentido cefalico. Desplazando el tejido
adiposo por debajo del apéndice y con diseccion roma se accede al pericardio que se sujeta
con una pinza de Allis. Se realiza una incision de 1cm sobre el pericardio. La evidencia de
salida de sangre indicard una ventana positiva y en consecuencia lesion cardiaca, la ventana
pericardica negativa, ausencia de sangrado bajo vision directa, permite descartar
definitivamente la lesién miocardica, facilitando el egreso del paciente al recuperarse del acto
anestésico quirdrgico *.

La ventana pericérdica ha revelado una sensibilidad del 100% y especificidad del
92% en estudios donde se ha comparado con el ecocardiograma que necesita al menos
50cc de liquido para poder ser reportado *.

En caso de ser positiva la ventana pericardica se debe realizar una toracotomia de
urgencia, el abordaje de las lesiones transmediastinales depende del estado hemodindmico
del paciente *.

El objetivo de este estudio fue describir el volumen de pacientes sometidos a ventana
pericardica subxifoidea como consecuencia de trauma precordial penetrante en el

departamento de emergencia del Hospital General San Juan de Dios durante el 2008.



[ll. ANTECEDENTES

En la mayoria de los paises los hospitales cuentan con estudios sobre los beneficios
de la ventana pericardica subxifoidea, y de los resultados obtenidos, estos estudios
proporcionan informacion valiosa sobre el desempefio quirirgico asi como de las lesiones
encontradas con mas frecuencia y permite compartir esta informacién con otros hospitales

tanto dentro del pais como con otros hospitales alrededor del mundo.

En paises centroamericanos ha surgido de igual forma esta inquietud por lo que se
han realizado estudios como el del Dr. Garcia Lopez en el Hospital Lenin Fonseca en
Nicaragua quién recopilo los resultados obtenidos en cuanto a la experiencia en toracotomia

y ventanas pericardicas en dicho hospital. 2

Luego de muchos afios de realizar ventanas pericardicas y toracotomias de urgencia
en el Hospital General San Juan de Dios no se cuenta con estudios sobre los resultados
obtenidos de este procedimiento, por lo que se considera importante obtener esta

informacion.



MARCO TEORICO

1) Historia:

Una de las citas mas tempranas del traumatismo toracico penetrante y sus secuelas,
a través de la descripcion de trauma penetrante al esterndn, se encuentra en el Papiro
quirargico de Edwin Smith en el afio 3,000 A. C. En cuanto a la cultura griega y romana, los
traumatismos penetrantes se consideraban lesiones mortales. En América el primer registro
operatorio toracico escrito aparece en el diario de Cabeza de Vaca en 1,635, describe la
extirpacion de una cabeza de flecha de la pared toracica de un indio.*

Fue en la Segunda Guerra Mundial en donde se establecieron las directrices para el
tratamiento del trauma tordcico. En la actualidad la alta velocidad en los accidentes

vehiculares ha contribuido al aumento de la incidencia del trauma toracico contuso, asi como

la violencia civil al trauma toracico penetrante.

2) Anatomia:

El térax es un armazén estructural rigido y no colapsable que aloja y protege a los
6rganos toracicos y que da soporte a las extremidades superiores.”

Debido a una mecéanica especializada que permite una expansion limitada, permite la

ventilacién y la fonacion.

El térax 6seo esta formado por doce pares de vértebras, multiples cartilagos y el
esternon y las claviculas dispuestas alrededor de las vértebras torécicas.®

Las costillas y el esternon determinan el tamafio y la forma de la cavidad toréacica.

Las siete costillas superiores son las llamadas verdaderas porque se articulan
directamente con el esternén por medio de cartilagos. Las cinco costillas inferiores son
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costillas falsas, no se conectan anteriormente con el esternén, pero en la mayoria de los
casos se conectan con el cartilago costal superior a ellas. Las Ultimas dos costillas son las
flotantes, pueden ser pequefias o grandes, se articulan Gnicamente con la columna vertebral

toracica. Cada costilla est4 formada por cabeza, cuello y cuerpo.

El esternbn es un hueso plano que se divide en manubrio, cuerpo, y apéndice
xifoides. El manubrio se articula con las claviculas y con el primer cartilago costal, se une
con el cuerpo en el angulo de Louis. Las uniones cartilaginosas anteriores de las costillas
verdaderas al esternon, junto con los musculos intercostales y los hemidiafragmas, permiten

el movimiento de las costillas con la respiracion.

Por debajo de la piel y el tejido celular subcutaneo el térax 6éseo esta cubierto por tres
grupos de musculos; los masculos primarios y secundarios de la respiracion y los musculos

gue unen la extremidad superior al cuerpo.

Los musculos primarios incluyen el diafragma y los musculos intercostales, estos
altimos incluyen los musculos externos, internos, y transversos o intimos. Los musculos
secundarios son el esternocleidomastoideo, el serrato posterior, y los elevadores de las
costillas. El tercer grupo muscular une la extremidad superior al cuerpo, incluyen los
musculos pectorales mayor y menor, la musculatura superficial posterior conformada por el
trapecio y el dorsal ancho, los musculos profundos, serrato anterior y posterior, los
elevadores, el romboide mayor y menor, que ayudan a sujetar la escapula a la pared

toréacica.

Los espacios intercostales contienen el paquete intercostal (vena, arteria, y nervio)

gue se encuentra a lo largo del borde inferior de cada costilla.

3) Epidemiologia:

Las lesiones toracicas constituyen de 20 a 25% de las muertes causadas por
traumas, y los traumas toracicos o sus complicaciones contribuyen en 25% de estas

muertes.’
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Las muertes inmediatas causadas por trauma toracico suelen deberse a una lesiéon

grave del corazon o de la aorta toracica ascendente o descendente.

Las muertes tempranas (aquellas que se producen en un lapso de tres horas
después de la lesion) son con frecuencia originadas por taponamiento cardiaco, rotura

adrtica, o hemorragia continua. ®

Las muertes tardias se deben a complicaciones respiratorias, infeccién y raramente a

lesiones no reconocidas.®

La lesion toracica mas comun es la de la propia pared toracica, con contusién o

fractura de costillas.*®

Unicamente 10 al 15% de los individuos con lesiones toracicas que necesitan

intervencion requieren una toracotomia formal.

4) Evaluacion:

Los individuos con traumas toracicos se evallian por medio de protocolos estandar de
Apoyo avanzado para la vida en trauma (ATLS). El examen primario se concentra en
lesiones que ponen en peligro la vida relacionadas con el térax y las vias respiratorias.
Es necesario examinar con cuidado al paciente para detectar todas las posibles lesiones
penetrantes, asi como intentar la reconstruccion de la trayectoria de un proyectil o un objeto
afilado, debe recordarse que los proyectiles no siempre se desplazan en linea recta.'*

El térax se inspecciona y se ausculta para detectar la ausencia de ruidos
respiratorios, desviacion de la traquea y elevacion de los pulsos venosos yugulares. La
presencia de un hematoma en la desembocadura toracica debe hacer surgir la sospecha de
una lesion vascular en el térax.

Las cicatrices de tubos toracicos previos o cirugia del térax pueden presagiar fibrosis e
inflamacion significativas de una toracotomia previa, la cual harda mucho mas dificil una

segunda operacion.
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Se debe palpar el térax para detectar enfisema subcutaneo, y se ausculta el corazén en

busca del ruido crujiente causado por el neumomediastino.

La radiografia de térax es un examen fundamental, debe tomarse de manera
posteroanterior idealmente, sin embargo esto es impractico en pacientes con lesion
significativa, o dafio vertebral.

La radiografia de térax se utiliza con regularidad para valorar la posicion del arbol traqueo
bronquial, el parénquima pulmonar, la silueta mediastinica, la silueta de las estructuras
vasculares del botén adrtico, y las cavidades pleurales. Debe buscarse la presencia de
hemoneumot6rax, neumomediastino, fracturas de costillas, vertebrales, otras del esqueleto,

cuerpos extrafios, y lesiones de los grandes vasos.*

5) Indicaciones Criticas de Toracotomia:

Las indicaciones para toracotomia en la lesion toricica aguda se basan en los
hallazgos fisicos, indicios observados en la radiografia de térax y en el curso clinico del
individuo (Ver cuadro No. 3).*

El taponamiento cardiaco es una indicacién de toracotomia, que se reconoce por
hipotension, presion de pulso estrecha y ruidos cardiacos aislados. El pulso paraddjico
(pérdida del pulso radial cuando el paciente respira profundamente) puede sugerir

taponamiento.

El paro cardiaco agudo o hipovolémico en trauma penetrante es otra indicacién por la
necesidad de reanimacion.*?
El ensanchamiento del mediastino superior en la radiografia toracica, se correlaciona

con lesién vascular de la desembocadura torécica, indicacion de toracotomia.™
La toracotomia traumatica con pérdida de la sustancia de la pared toracica, debida a

proyectiles de alta velocidad, lesion por explosién, o trauma contuso masivo. Constituye una

indicacién de toracotomia.
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Las lesiones traqueal, bronquial, y esofagica, se diagnostican, con endoscopia, 0
estudios de contraste, y requieren toracotomia para su reparacion y la prevenciéon de

complicaciones posteriores a la lesion, como el absceso.

La presencia de aire cervical, mediastinico y pleural puede ser un indicio significativo
de una lesién de las estructuras intratoracicas. Los escapes de aire masivos por el tubo de
toracostomia también son indicadores de una lesion importante de las vias respiratorias y de

necesidad de toracotomia.'®

Las lesiones contusas de los grandes vasos, en particular de la aorta toracica

descendente, son altamente mortales.®

Otra indicacion para la toracotomia aguda se basa en la cantidad de sangre que sale
por el tubo toracico. Una salida de 1,000-1,500cc inmediata de sangre es suficiente para
realizar una toracotomia. De igual forma si la hemorragia al inicio no es mayor, pero es
constante con una tendencia mayor de 250 ml/hora, probablemente esta indicada la

toracotomia.”

En la desviacion mediastinica transversal con un objeto penetrante, en individuos
inestables se indica toracotomia inmediata. Muchos cirujanos toracicos recomiendan

toracotomia incluso en pacientes estables.

La embolia por un proyectil al lado derecho del corazén, requiere comiunmente
extraccion a menos que sea pequefia, menor del tamafio del cuerpo de la bala. Los émbolos
de proyectiles pueden presentarse en el lado derecho de la circulacion hacia el pulmoén.’
Pueden producirse en el lado izquierdo del corazén hacia la aorta y las principales ramas

como las arterias caroétidas e iliacas.
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Cuadro No.l: Indicaciones Agudas Para La Toracotomia.

© ©® N o g bk~ N PRE

el =
N R O

Taponamiento cardiaco.

Deterioro hemodinamico agudo y paro cardiaco en el centro de trauma.
Pacientes con trauma penetrante del tronco (toracotomia con reanimacion).
Lesion vascular en la desembocadura torécica.

Toracotomia traumatica (pérdida de la sustancia de la pared toracica)
Escape de aire masivo por el tubo toracico.

Demostracion endoscopica o radiografica de lesion traqueal o bronquial.
Evidencia endoscopica o radiografica de lesion esofagica.

Evidencia radiogréfica de lesion de los grandes vasos.

. Desviacion transversal del mediastino con un objeto penetrante.
. Embolia por proyectil significativa del corazén o arteria pulmonar.
. Colocacion transhepética de derivacion de la vena cava inferior para heridas

vasculares hepaticas.

toracotomia son con frecuencia causados por lesiones agudas no reconocidas o tratadas de
manera incompleta. Dentro de estos se incluyen los seudoaneurismas aérticos crénicos
postraumaticos, estenosis bronquial por una lesién de bronquio, lesiones cardiacas septales
y valvulares, hemotérax coagulado, empiema, pulmén atrapado, y fistula broncopleural no

Los trastornos subagudos relacionados con trauma anterior que puedan requerir

reparada (Ver cuadro No.4).

El trastorno cronico posterior a la lesion mas comun que conduce a una toracotomia

formal es un hemotérax coagulado no evacuado.”
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Cuadro No.2: Indicaciones No Agudas Para Toracotomia

Hemotérax coagulado no evacuado.

Hernia diafragmatica traumatica cronica.

Lesiones traumaticas septales o valvulares cardiacas.
Seudoaneurismas aérticos toracicos traumaticos cronicos.

Fistula no envolvente del conducto toracico.

Empiema postraumético cronico (o descuidado).

Hematoma intrapulmonar infectado (absceso pulmonar traumatico).

Lesion traqueal o bronquial inadvertida.

© ©® N o g bk~ N PRE

Fistula traqueoesoféagica.

=
o

. Fistula del tronco arterial braquiocefalico-traqueal y fistula arteriovenosa

traumatica.

Entre varios trastornos clinicos que tienen indicaciones para toracotomia se
encuentran el térax inestable o el esterndn fracturado, fibrotorax, embolia pulmonar

postraumatica, y lesiones vasculares seleccionadas para control vascular proximal.'®

La toracotomia esta contraindicada en los transtornos que se mencionan en el cuadro
No.5.

Cuadro No.3: Contraindicaciones De La Toracotomia

Sospecha de una bala en la proximidad de una estructura mayor.
Extraccion simple de una bala.
Hemotérax Minimo.

Seudomediastino no relacionado con lesion traqueal-bronquial o esofagica.

a b~ e

Mediastino amplio con aortograma normal y endoscopia.
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6) Aspectos Quirdrgicos:

Incisiones:
Existen varias incisiones basicas disponibles en el trauma toracico. Incluyen la
toracotomia anterolateral, toracotomia anterolateral transesternal, toracotomia lateral
posterior, incision en libro (toracotomia anterolateral, esternotomia superior parcial a una

extension superclavicular), pericardiotomia subxifoidea, y estereotomia mediana.'” & 9 20 2%

22,23

La toracotomia anterolateral izquierda es la incision apropiada para la reanimacion en
circunstancias de deterioro agudo o paro cardiaco.” Permite la exposicion para abertura del
pericardio, masaje cardiaco abierto, cierre con pinza de la aorta toracica descendente, y
tratamiento de un porcentaje grande de lesiones cardiacas y del pulmén izquierdo.

Las fallas en el uso de la toracotomia anterolateral izquierda incluyen hacer la incision
demasiado pequefia al inicio, lesién a la aorta o a las arterias intercostales, durante el cierre
transversal aértico con pinza, lesién del es6fago durante el cierre transversal de la aorta, y
lesion del nervio frénico cuando se abre el pericardio. La lesion del lado derecho del corazén

requiere extension transesternal.

Al completarse el procedimiento, se examinan las arterias mamarias internas e

intercostales y se ligan para prevenir hemorragia retrasada.** > 2% 2’

La incision de toracotomia posterolateral izquierda proporciona una exposicion
excelente del mediastino porsterior, el pulmén izquierdo, y la aorta toracica descendente.* #*
# Esta incision proporciona cierto acceso al corazon para masaje cardiaco y tratamiento de
lesiones cardiacas en el lado posterior izquierdo, asi como una buena exposicion de la
arteria subclavia izquierda proximal, y cierto acceso a la arteria coronaria comun izquierda

proximal.

Una incision de toracotomia posterolateral derecha proporciona una buena

exposicion para el tratamiento de lesiones pulmonares, traqueales y esofagicas proximales.

La incision de libro o en puerta de trampa puede usarse par exponer las lesiones de
la desembocadura toréacica del lado izquierdo, permite la exposicion de un segmento largo de
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la arteria cardtida primitiva izquierda y de la arteria subclavia izquierda. El componente
anterolateral puede realizarse por encima o por debajo de la mama y debe ponerse atencion
en la arteria mamaria interna.

Las dificultades incluyen estiramiento del plexo braquial y uniones costales
posterosuperiores, que pueden ocasionar sindromes de dolor neuroldgico y de la parte
superior de la espalda, por tanto esta incision solo se usa cuando es absolutamente
necesaria para lograr control y reparacién de las lesiones.

La incision de la esternotomia mediana, tiene utilidad limitada en trauma.’
Proporciona una exposicion excelente de lesiones cardiacas anteriores y de las lesiones de
los grandes vasos, pero no permite el acceso al eséfago y al térax posterior, y es muy dificil
de usar para cerrar con pinza la aorta toracica descendente.

La pericardiotomia subxifoidea es un acceso abdominal a una herida cardiaca
sospechada. En caso de que haya una lesién puede convertir un taponamiento sanguineo en

una exanguinacion.*

Colocacion del Paciente:

La posicion del paciente es la supina, con ambos miembros superiores separados. Se
prepara al individuo desde el menton hasta las rodillas o tobillos.
Para la toracotomia posterolateral, el paciente se coloca en posicién de decubito con el lado

apropiado accesible.
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IV. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL:

Describir las caracteristicas de las ventanas pericardicas subxifoideas por trauma

penetrante efectuadas en el Hospital General San Juan de Dios durante el afio 2,008.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir:
42.1 El total de pacientes sometidos a ventana pericardica subxifoidea.
4.2.2 El total de pacientes con resultados positivos en la ventana pericardica que

fueron sometidos a toracotomia de urgencia.

4.2.3 Las lesiones orgéanicas toracicas por el arma blanca o impacto por arma de
fuego, encontradas en los pacientes sometidos a toracotomia de urgencia.

4.2.4 Informacion general de los pacientes sometidos a ventana pericardica
subxifoidea de urgencia en el Hospital General San Juan de Dios, como edad, sexo, y
lugar de procedencia.

4.2.5 El mecanismo de lesion (herida por arma de fuego o arma blanca)
4.2.6 Signos vitales del paciente al ingreso.
4.2.7 Clasificar al paciente en base a los signos vitales en el momento del ingreso

(Muerto al llegar, letal, agénico, choque intenso).
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V. MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio descriptivo transversal.

5.1.1 Area de Estudio:
Lugar:

Departamento de Emergencia y Sala de Operaciones de Adultos del Hospital
General San Juan de Dios.
Ubicacién:

Ciudad de Guatemala.

5.2 POBLACION Y MUESTRA:

5.2.1 Muestra:
Todos los pacientes que fueron sometidos a ventana pericardica subxifoidea,
debido a heridas por arma de fuego o arma blanca precordial penetrante en el

Departamento de Emergencia de Adultos del Hospital General San Juan de Dios.

5.2.2 Criterios de Inclusién:

Se incluy6 a todos los pacientes con heridas precordiales por arma de fuego o
arma blanca penetrantes que ingresaron al Departamento de Emergencia de Adultos
del Hospital General San Juan de Dios que ameritaron realizarles ventana pericardica

subxifoidea de Urgencia.

5.3 PROCEDIMIENTOS:

Se realiz6 una revision diaria del libro de registros de la emergencia en donde
se guarda el registro de las personas intervenidas que ingresan a la Emergencia,
posterior a lo cual se reviso los expedientes clinicos de cada paciente, dentro del cual
se analiz6 el ingreso del cual se tomaron los datos generales, la nota operatoria, se
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observé el tipo de procedimiento al cual fue sometido el paciente, y las lesiones

organicas encontradas.

5.3.1 Andlisis de Resultados:

Una vez obtenida la informacién pertinente, se clasifico a los pacientes de
acuerdo al tipo de procedimiento efectuado (ventana pericardica subxifoidea o

ventana pericardica y toracotomia) y se detallaron los hallazgos trans-operatorios.

5.3.2 Aspectos Eticos:

1. No se registraron nombres ni datos confidenciales de los pacientes.
2. Esta investigacion no tuvo caracter lucrativo.

3. Se realiz6 sin la alteracion de datos revisados por el observador.

5.3.3 Instrumento:

Describié informacion general como edad, sexo, y procedencia de los
pacientes asi como informacion especifica, mecanismo de lesién, lesiones toracicas
encontradas dentro de las cuales se determino el o los 6rganos afectados (corazoén,
pulmén, bronquios, diafragma o grandes vasos) el grado de trauma, asi como la

sobrevida posterior a la intervencion durante la estancia intrahospitalaria.
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VI. RESULTADOS

Se revisaron 139 (100%) expedientes que consultaron por trauma penetrante
precordial a la emergencia, todos fueron sometidos a ventana pericardica subxifoidea.
El 92% se encontraban entre los 10 y 39 afios de edad. (Ver Tabla No.1). El 89.2%

(n=124) eran varones.

Tabla 1
Distribucién por Edad
Ventana Pericardica por Trauma Penetrante
Hospital General San Juan de Dios, 2008

Edad Frecuencia Porcentaje
10-19 38 27
20-29 55 40
30-39 35 25
40-49 8 6
50-59 1 0.7
600 + 2 2
Total 139 100%
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Gréfical
Distribucién por Edad
Ventana Pericardica por Trauma Penetrante
Hospital General San Juan de Dios, 2008

b10A 19
m20A29
CO030A 39
O040A 49
Wm50A59
0600 +

Segun al mecanismo de trauma, 102 (73%) presentaron heridas por arma de fuego y
37 (27%) heridas por arma blanca.

De los 139, se encontré lesiones en 17 (12%) casos, de los cuales 14 (82.3%)
presentd trauma cardiaco, 4 (17.7%) pulmonar, de estos 1 (5.8%) present6 ambos. Todos

los pacientes con trauma pulmonar presentaron trauma grado lll. (Ver Tabla No.2)
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Tabla No.2
Tipo de Trauma
Ventana Pericardica por Trauma Penetrante
Hospital General San Juan de Dios, 2008

Tipo De Trauma Frecuencia Porcentaje
Trauma Cardiaco 14 82.3
Grado | 1 7
Grado Il 4 28.6
Grado IV 5 35.7
Grado V 2 14.2
Trauma Pulmonar 4 17.7
Trauma Cardiaco y Pulmonar 1 5.8
Gréfica No.2
Tipo de Trauma
Ventana Pericardica por Trauma Penetrante
Hospital General San Juan de Dios, 2008
D TRAUMA CARDIACO
W TRAUMA PULMONAR
OTRAUMA CARDIACOY
PULMONAR

En cuanto a los signos vitales de los pacientes a su ingreso, se incluyd la Presion
arterial Diastdlica y Sistdlica (Ver Tabla No.3). Frecuencia cardiaca (Ver Tabla No.4).
Frecuencia respiratoria con 90 (64.74%) dentro del rango de 10y20 respiraciones por minuto
y 49 (32.25%) entre 20y30.
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Tabla 3

Presion Arterial Diastélica y Sistdlica
Distribucién por Edad

Ventana Pericardica por Trauma Penetrante

Hospital General San Juan de Dios, 2008

Presion Arterial Pacientes Porcentaje

90/60-90/70 6 4.3

100/60-100/70 14 10.07

110/60-110/70 35 25.17

120/60-120/70-120/80 64 46

130/80-130/90 20 14.39
Grafica 3

Presion Arterial Diastélica y Sistdlica
Distribucién por Edad

Ventana Pericardica por Trauma Penetrante

Hospital General San Juan de Dios, 2008
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Tabla 4
Frecuencia Cardiaca
Distribucion por Edad
Ventana Pericardica por Trauma Penetrante
Hospital General San Juan de Dios, 2008

Frecuencia Cardiaca Pacientes Porcentaje
60-100 104 74.82
101-120 29 20.87
>120 6 4.31
Gréfica 4

Frecuencia Cardiaca
Distribucion por Edad
Ventana Pericardica por Trauma Penetrante
Hospital General San Juan de Dios, 2008

{160-100ipm
W101-120ipm
Omas 120 1lpm
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Ninguno de los pacientes de acuerdo con la clasificacion por signos vitales se

encontr6 en estado de choque, agoénico, letal o muerto al momento del ingreso.

Todos los pacientes dentro del estudio sobrevivieron las primeras 72 horas
posteriores a la intervencion, de estos pacientes de los 17 que fueron sometidos a
toracotomia por una ventana pericardica positiva 5 (3.5%) fallecieron posteriormente a este
plazo de tiempo.
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VII. DISCUSION Y ANALISIS

Al igual que en otros centros de trauma a nivel mundial como por ejemplo en México?
o en hospitales de segundo nivel en Centroamérica’®, realidad que se adapta a la nuestra, el
trauma penetrante es el mas prevalente y constituye la patologia mas frecuente atendida en
los Departamentos de Urgencias. Al igual que en nuestra poblacién, las personas
comprendidas dentro del grupo de edad econdmicamente activo son las que mas se ven
afectadas, en el caso de estudios realizados en Honduras® el 75% se encuentra dentro de
los 20-30 afios de edad, en este estudio el 92% se encuentra entre los 10-39 afios de edad.

En otros paises centroamericanos la mayoria de pacientes atendidos presentaron
heridas por arma blanca en este estudio la mayoria de pacientes fueron heridos por arma de
fuego, lo que se asocia con niveles més elevados de violencia °.

Al igual que en este estudio en el cual el 89% de los pacientes pertenecen al sexo
masculino en estudios realizados por la UNAM (Universidad Nacional Auténoma de México)
el 91% de los pacientes pertenecia al sexo masculino, atribuido en otros estudios a la
naturaleza del sexo masculino 2.

En este estudio se tomé como referencia parametros objetivos de medicion de la
hemodinamia del paciente y clasificacion del estado en el que el paciente arriba a la
emergencia, en otros estudios Unicamente se hace referencia al estado del paciente a su
arribo (choque, choque profundo, agonico, muerto al arribo), aunque como condicion al igual
gue en este centro hospitalario, para que un paciente sea sometido a ventana pericardica el
paciente debe encontrarse hemodindmicamente estable ®. En estudios como el de
Demetriades y Vanderveen, el 42.9% de los pacientes evaluados con lesiones identificadas
cardiacas se encontraban asintomaticos al momento de su arribo a la emergencia’.

Es importante mencionar que la triada de Beck patognomonica del taponamiento
cardiaco solo aparece en el 10 al 15% de los pacientes con lesién cardiaca segin
experiencias de Kareel y Siemens ’.

Al igual que en este centro la toracotomia anterolateral izquierda fue el procedimiento
de eleccién en ventanas pericardicas subxifoideas con hallazgos positivos 2.

En este estudio se obtuvo un indice de positividad del 12% el cual no dista del
observado en otros estudios como Londo-Shimmer 18% y Duncan 21% °.
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7.1. CONCLUSIONES

7.1.1 La mortalidad observada es del 3.5% dentro de la estancia intrahospitalaria.

7.1.2 El 100% de pacientes que ingresaron a la emergencia con heridas
penetrantes precordiales fueron sometidos a ventana pericardica subxifoidea

y/o toracotomia de urgencia.

7.2. RECOMENDACIONES

7.2.1 Realizar un estudio de seguimiento comparativo.

7.2.2 Plantear nuevos estudios que comprendan el uso de ecocardiografia como

parte del protocolo del trauma penetrante precordial.

7.2.3 Establecer en base a los resultados obtenidos un nuevo protocolo de manejo

del trauma penetrante precordial.
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IX. ANEXOS

ANEXO No.1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

“SOBREVIDA DE PACIENTES SOMETIDOS A TORACOTOMIA DE URGENCIA POR
TRAUMA PENETRANTE, EMERGENCIA-SALA DE OPERACIONES ADULTOS, HOSPITAL

GENERAL ANO 2008.”

Fecha: Numero De Expediente:

Fecha de Intervencion:

Datos Generales:
Edad:

Lugar de Procedencia:

Sexo:

Mascullino Femenino

Mecanismo de Lesion:

Herida por arma de fuego:

Herida por arma blanca:

Procedimiento realizado:

Ventana pericérdica:

Toracotomia:
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Lesiones Encontradas:
Si: No:

Organo Toréacico Afectado: Grado:
Corazén:

Pulmén:

Bronquios:

Grandes Vasos:
Diafragma:

Signos Vitales al ingreso:
Presion Arterial: mmHg. Frecuencia Cardiaca: por minuto.

Frecuencia Respiratoria: por minuto.

Clasificacion de acuerdo a signos vitales al ingreso:

Muerto al llegar: si no
Letal: si no

Agonico: si no
Choque Intenso: si no

Sobrevivio las primeras 72 horas posteriores a la intervencion:
Si: No:
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ANEXO No.2




ANEXO No.3
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada: “Ventana Pericardica De Urgencia Por Trauma Penetrante Hospital General

“San Juan De Dios”, 2008"para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan

reservados los derechos del autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion total o

parcial.
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