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I. INTRODUCCIÓN

"Elcorazón es la mansión principal del
alma. el órgano de la facultad rifal e iniciador de la
vida, fuente de espíritus vitales y continuo alimentador
del calor vital, el primero en rivir y el Úlrimo en
morir ". (Amhrosio Paréj. La reparación exitoso de
una herida cardiaca constituye la meta suprema para
el cirujano de trauma; sólo está reservada para
aquellos que reúnan grandes cualidades quirúrgicas;
para lo cual son necesarias no sólo rapide; y destreza,
sino lambién una capacidad de ra;onamie/lfo y
decisión rápida (25).

Actualmente la creciente incidencia de heridas cardiacas y trauma
cerrado del tórax como consecuencia de hechos de violencia y accidentes de
tránsito, constituye un serio problema de salud pública de graves
repercusiones sociales y económicas. Asi lo confinnan estudios de otros
países, 105 cuales infonnan que la fTecuencia de lesiones cardíacas y
vasculares tratadas quirúrgicamente han aumentado considerablemente, por el
aumento de la violencia urbana y el mejoramiento de los servicios de
emergencia médica, fundamentalmente en el transporte hospitalario, que ha
pennitído que pacientes con trauma cardiaco lleguen vivos a los centros
hospitalarios, en donde debe existir personal capacitado y condiciones técnicas
que pennitan la reanimación y la ejecución de los procedimientos quirúrgicos
necesarios en tan crítica situación.

Por lo anterior, se realizó una investigación retrospectiva de 1991 a
2000, en la que se describen las características del trauma cardiaco, los
resultados del tratamiento y los índices de mortalidad, en el Hospital General
San Juan De Dios, por ser éste, uno de los centros hospitalarios más
importantes del país, y poseer amplia experiencia en el manejo de la cirugía de
trauma. Dicho estudio nos proporciona una base de datos confiable y
científica, que refleja los alcances y limitaciones en el manejo del trauma
cardiaco en nuestro medio.



n. DEFINICJON y ANÁLISIS DEL PROBLEMA

E! alto indice de violencia en nuestro pais, y el creciente número de
accidentesaUtomovilísticos,son causa frecuentede lesiones cardiacas,por Jas
cuales la mayoría de víctimas muere antes de recibir atención médica; sin
embargo el mejoramientode los servicios de emergenciay quirúrgicosen
Larinoamérica, ha reducido el porcentaje de mortalidad en los pacientes que
logran el recurso médico (18,19,21,25 ),

El trauma cardíaco puede ser causado por arma blanca o de fuego,
siendo ., trauma cerrado menos frecuente que los anteriores. Se debe
sospechar una lesión cardiaca en todo paciente que presente heridas en tórax
anterior e ingresehemodinámicamenteinestable al servicio de emergencia.
Son zonas de riesgo para estas heridas, la región precordial, el epigastrio, y el
medizsti10 superior.

El corazón lesionado se manifiesta de dos formas clásicas: la
hemorragia severa hacia la cavidad pleural y el taponamiento cardíaco. La
hemorragia produce estado de shock y palidez externa; mientras que el
taponamiento produce ingurgitación yugular, hipotensión, ruidos cardíacos
alejados (tríada de Beck) y cianosis en cara y cuello (26,30,3 7).

Las heridas afectan el ventriculo izquierdo en 70% y el derecho en 30%
de los cas~s~y por los menos en 500/0se encuentranlesiones asociadas en
pulmón, diafragma, hígado, bazo o tracto digestivo. Las lesiones que
comprometen J05 vasos coronados o estructuras intracavitarias son raras y
agravan el pronóstico(21).

Las lesiones cardiacas, por su alta peligrosidad, provocan una
morbilidad y mortalidad altas y la supervivencia final depende de la rapidez
con que se brinde tratamiento y del manejo posquirúrgico en sala de cuidado
crítico. Porlo anterior,el presenteestudio nos muestradatosreales sobre la
morbimortalidad causada por trauma cardiaco en el Hospital General San Juan
DeDios.



111.JUSTIFlCACIÓJ\'

El trauma cardiaco es una lesión frecuente IOnnuestro medio. debido al
aumento global de ]a violencia y los accidentes de tránsito, siendo las más
frecuentes las heridas por arma blanca, por arma de fuego. y en menor grado
el trauma cerrado. El Hospital Genera] San Juan de Dios es uno de los
principalescentrosde referencia para el manejode estos pacientes.quienesen
su mayoríasonjóvenes y representanuna pérdida en el sectorproductivodel
país, por la alta mOI1alidad y e] largo periodo de recuperación en los que
sobreviven. La ma:'oríade estos pacientesmuereantes de llegar aJ hospital.
Sin embargo. la atención de trauma moderna está haciendo posible un
aumentoen la supervivenciade los pacientes que reciben atenciónmédico-
quiritrgica (20).

Por los anterior. ]a realización de esta amplia revisión sobre la
morbimortalidad y manejo de pacientes con trauma cardiaco en e] Hospital
General San Juan de Dios, es de mucha impoI1ancia, ya que nos proporciona
datos propios y científicos que nos permiten conocer la experiencia en el
manejode este tipo de urgenciaen los últimos diez años! y contarcon una
base de datos a paI1ir de la cual se tomen medidas para disminuir la mOI1alidad
por trauma cardiaco.



r
IV. OBJETIVOS

General

Caracterizar el trauma cardiaca en el Hospital General San Juan De
Dios. durante el período de 199] a 2000.

Específicos

- Describir:

a. La edad y sexo en los pacientes con trauma cardiaco. en el Hospital
General San Juan De Dios. durante 1991 a 2000.

b. La frecuencia del trauma cardiaeo en el Hospital General
San Juan De Dios, durante 1991 a 2000.

c. Las principales modalidades diagnósticas utilizadas para el manejo
del trauma eardiaeo, en el Hospital General San Juan De Dios,
durante 1991 a 2000.

d. Los diferentes abordajes quirúrgicos para el manejo de pacientes con
trauma cardiaco, en el Hospital General San Juan De Dios, durante
]991 a 2000.

e. El sitio anatómico afectado en el paciente con trauma eardiaeo, en el
Hospital General San Juan De Dios, durante 1991 a 2000.

f. Los mecanismos principales causantes de trauma cardiaco, en
pacientes atendidos en el Hospital General San Juan De Dios.
durante 1991 a 2000.

- Conocer la mortalidad por trauma eardiaeo en el Hospital General San
Juan De Dios, durante 1991 a 2000.



V. REVISION BIBLIOGRÁFICA

TRAUMA CARDIAC6

,
El aumento de la violencia y los accidentes de tránsito, han

incrementado la &ecuencia e intensidad de las lesiones en tórax y por lo tanto
del corazón. La mayoría de los pacientes con trauma =díaco (60-70%),
muere antes de Jlegar al hospital. Sin embargo, Ja atención moderna del
muma ha aumentado el grado de supervivencia en los pacientes que tienen
acceso a la atención médica.

Antecerlentes históricos

La mSlOÚa de Jas heridas cardiacas., han sido clasificadas por Beck,
en tres eras identificables: misúcismo, experimentación, y =aroiento
qillrúrgico. La primera cardiorrntia humana, con éxito, fue realizada por Rehn
en J986. Hill realizó Ja primera cardiornrlia en Estados Unidos en J902 e
mIro<:h{joel umarnienlO moderno de! cora2ÓnheÚdo. En 1959, lsaac:s amrlizó
60 casos de lesiones cardia= )' logró una notable supervivencia 1k89% en
heñdas punzocortantes y 43% en heñdas por arma de fuego. Mientras la
tor¡¡cotomia estaba Jogrando popuJ¡¡rjdad como procedimiento preferido para
el trmarn.ienw de Ja pene:tracjón cardim::a, en J943, B1.a1ock y RJJ",¡,¡n,
reromendaron un procedimienro no opern1Orjocon perícm-di""entes;s repetida.
En J¡¡¡¡cnmlidad el lra:t.an1ienlOde elección deJ :trnuma c¡¡rdiacoen =dist:intas

pre5eI1taciones es j¡¡:tD11!Co:tomia.(24,27)

FiSiopatología

Lns lesiones ¡;:ardi<>rns~n =- t:ausadas por ml""jas,
"""'"-S de

faeg¡j, =05 obje.tos :afilarlos, y ¡por trauma ""muio. L:a ~rn. re'lariV¡¡de
la Jesión en las t:avj¡jades cm-di:acasdepeMe <lesu loc:ali:zaciiímmm1Dmiit:a.E
'oomzón .13=00, pm su ~ciiID miixim,¡¡""te:rim, esrii en en maymr ms.go
.ile1esiiID. W:aJ1y w~res, en U1Ile"'l"'ri=ia de ::¡1iI"""" '=

I7TI1
;b:9<mescrerdi"""5,'~ .lIesioo=en ~J::Un,-, iieretiInDen -,iD rriIt:las
=CS'y1eSioo~m;¡~a en 3fC'1k.b~J:!¡ dt:tr&ilmemo 24'%'y
ik, .<¡¡urirula~"e:r& 3'%, Sre'¡;¡~ ,61D !BesiOlile$ ~ "!fI!Ie

! ;m¿¡<Jyero1>39Zl:iIts~~.i~n;J!9"""7J,4]»
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La fisiopalOlogía de la penetración cardiaca es una combinación de
los papeles relativos desempeñados por el taponamiento pericárdico y la
hemorragia intensa, la cual es determinada por el tamaño del saco pericárdico.
la velocidad de la hemorragia de la herida cardiaca y la cavidad del corazón
implicada. En las heridas pequeñas causadas por cuchillo, la laceración
pericárdica puede sellarse rápidamente por coágulo o grasa adyacente, o
ambas cosas. Consecuentemente, 80 a 90% de pacientes con heridas
punzocortantes se presenta con taponamiento. Cuando la laceración
pericárdica se sella, la hemorragia rápÍda continua favorece la coagulación
más que la desfibrinación de la sangre. Una cantidad pequeña, como 60 a 100
mi de sangre y coágulos en el perícardio puede producir el cuadro clinico de
taponamiento; hipotensión, ruidos cardíacos alejados y venas del cuello
distendidas (triada de Beck). La taquicardia y el aumemo de la presión de
llenado ventricular y de la contractilidad miocárdica por catecolaminas
endógenas incrementa la presión diastólica Yentricular derecha. El ha]Jazgo
clínico es pulso paradójico. En esta etapa de taponamiento compensado, Ja
elevación de las opresiones de llenado cardiacas por una infusión rápida de
volumen puede superar el taponamiento y mantener el gasto cardiaco y J8
presión arteria] sistémica, pero que al alcanzarse los limites de distensibiIídad
de! pericardio, 18 acumulación adicional de cantidades de sangre, produce un
deterioro significativo de la contractilidad del corazón. El llenado ventricular
izquierdo y el volumen sistólico están intensamente afectados por el
desplazamiento del tabique, el gasto cardiaco cae precipitadamente, y a
continuación se produce una hipotensión sistémica súbita y profunda. La
isquemia miocárdica empeora por el efecto directo de Ja compresión
pericárdica sopre e] flujo coronario. El taponamiento no liberado produce una
disminuciónprogresivade la perfusióncoronariay cerebral.(27,30)

pueden producir un taponamiento cardiaco rápido o presentarse bajo la forma
de oclusión coronaria e insuficiencia miocárdica. (27)

Diagnóstico

La lesión cardiaca puede ocurrir sin la trlada de Beck. El incremento
de la presión venosa central (PVC) con distensión de las venas del cuello
puede sugerír el diagnóstico de taponamiento, pero también se encuentra
como resultado del neumotórax a tensión, estremecimientos, esfuerzos o mala
posición del catéter. Los hallazgos radiográficos no s?n especificas de lesión
cardiaca, aun cuando se han mencionado el neumopencardlO y la dlsrnmuclOn
del movimiemo cardiaco en la fluoroscopia, como evidencia de penetración
pericárdica. (2,5,27)

Los hallazgos más útiles son la inestabilidad hemodinámica y una
herida penetrante ;n la región precordial, el epigastrio o el mediastino
superior. Debe notarse que la pericardiocentesis no desempeña papel alguno
en el diagnóstico del taponamiento cardiaco, ya que los resultados falsos
positivos y falsos negativos son comunes. La ultrasonogra,fia es la
investigación más precisa del hemopencardlo en el area de reammaClOD.

En contraste con las heridas punzocortantes, las heridas por arma de
fuego del pericardio y de las cavidades cardiacas, con frecuencia son grandes.
La hemoITagiaque se presenta a continuación, en presencia de un saco
pericárdico abierto, dominará la presentación clínica. Las lesiones principaJes
relacionadas en tórax y abdomen contribuyen a la pérdida de sangre e
hipovoJemia, Casi nunca hay taponamiento pericárdico.

Severidad de la lesión

La mortalidad por trauma cardiaco varia entre 8.5% y 8 J.3% en las
series publicadas (J 7,19,27). Esta gran variedad tiene su origen en la
diferencia entre las poblaciones estudiadas. Se ha descnto que en trauma
cardiaco tanto el volumen de pacientes como el resultado del tratamIento
depende de la velocidad del traslado, es decir, del sistema de atención
prehospitalario (25). Entre los individuos que ingresan VIVOSo con slgn?s de
vida a una institución, el pronóstico es dependiente de las condIcIOnes
fisiológicas al ingreso y de la sincronización del sistema que se en~~rga de su
tratamiento. Por este motivo, los indices de trauma son muy utlles, pues
penniten definir con precisión las características clínicas al ingreso, comparar
el resultado del tratamiento con estos parámetros, y además, comparar las
series de casos entre diferentes instituciones. Entre los índices más conocidos
se encuentran el PI (indice fisiológico), los indices penetrante torácico,
cardiaco penetrante (PTIJ, PCTI), el índice de severidad de lesión (ISS), el
RTS (indice de trauma revisado) y el método TRlSS (J 9).

El sitio de la lesión también puede modificar la presentación clínica.
La pared muscular del ventricular izquierdo y, en menor grado, el ventriculo
derecho, senará una perforación pequeña. Las heridas auricuJares, con menos
SUstanciamuscular, raramente harán esto. Las lesiones de la arteria .coronaria



Grado Descripción de la lesión

Trauma cerrado con cambios electrocardiográficos mínimos.
1 Herida de pericardio por trauma cerrado o penetrante sin

lesión de rniocardio. taDonamiento ni hernia.

Trauma cerrado con bloqueo de rama o cambios isquémicos

Il
sin falla cardiaca.
Trauma penetrante tangencial de miocardio sin lesión de
endocardio. sin taponamiento.

Trauma cerrado con contracciones ventriculares multifocales
o sostenidas> 5 por minuto.
Trauma cerrado o penetrante con ruptura septal,
incompetencia valvular pulmonar o tricuspídea. disfunción del

III músculo papilar, u oclusión coronaria distal sin falla cardiaca.
Laceración cerrada de pericardio sin herniación cardiaca.
Trauma cardiaco cerrado con faJla cardiaca.
Lesión penetrante tangencia! de miocardio sin lesión de
endocardio con taponamiento.

Trauma cerrado o penetrante con ruptura septal,
incompetencia valvular pulmonar o tricuspídea, disfunción del
músculo papilar, u oclusión coronaria distal con falla cardiaca.

IV Trauma cerrado o penetrante con incompetencia valvular
mitra] o aórtica.
Trauma cerrado o penetrante de ventriculo derecho. aurícula
derecha o izquierda

Trauma cerrado o penetrante con oclusión de arteria coronaria
proximaL

V
Perforación de ventriculo izquierdo por trauma cerrado o
penetrante.
Lesión tipo estrellada con pérdida de < 50% de tejido de
ventriculo derecho o auriculas.

Avulsión cardiaca por trauma cerrado
VI Herida penetrante con pérdida de más de 50% de t~jido de

cualquier cámara.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario del Vaile. en
Call. Colombia. se pudo demostrar que mortalidad y las complicaciones de los
pacientes traumatizados, cOITelacionaban mejor con las combinaciones de un
índice fisiológico más uno anatómico, medidos en el mismo paciente en el
mismo momento (19). Otros autores han llegado a conclusiones parecidas en
estudios posteriores para trauma cardiaco. A efecto de estandarizar el tipo de
lesión y permitir comparaciones, la Asociación Americana para la Cirugía del
Trauma (AAST). con base en la metodología utilizada para el índice de trauma
abdominal (A TI). desarrolló una esc.ala de lesión para trauma cardiaco
(19,21,27 l. Sin embargo, esta escala aún no ha sido contrastada con un
número suficiente de casos de traum3 cardiaco que permita establecer su valor
predictivo y de comparación. El indice fisiológico (PI) y el índice de lesión
orgánica de la AAST se describen a continuación:

Clasificación de pacientes con base
en los signos vitales al ingreso.

¡Clasificación I Características clínicas

Muerto No hay signos vitales.
Fatal No había signos vitales en la

escena ni en el trasJado.
No habia signos vitales al ingreso,
pero los había durante el traslado.
Semi inconsciente, pulso filifonne,
tensión arterial no palpable,
respiración boqueante, signos
vitales presentes durante el
traslado.
Tensión arterial sistólica menor
de 80 mmHg. Paciente alerta.

Agónico

- Choque

s

~
-

:

Clasificación de órganos de la AAST

9
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Tratamiento quirúrgico

En los pacientes inestables con trauma torácico se ha demostrado que el
pronóstico es directamente proporcional a la velocidad de transporte a una sala
de cirugía, es decir, a la intervención quirúrgica. El retraso en el tratamiento
definitivo, esto es, la demora en el control de la hemorragia y la apertura del
pericardio, resultan en un deterioro significativo de la sobre' 'ida y en el
incremento de las complicaciones postQperatorias (25). Por otra parte, también
se ha demostrado que la manipulación del paciente con herida cardiaca puede
resultar en un deterioro brusco y aún paro cardiaco y muerte, posiblemente por
liberación de un coágulo que impedía el sangrado. Como es lógico, la
sobrevida de los pacientes con trauma cardíaco que sufren un paro es mucho
menor que aquellos que no sufren esta complicación (19,27). Por estos
motivos la aplicación de soluciones endovenosas para "mejorar el estado
hemodinámico" sólo resultan en empeoramiento de un paciente que puede
fallecer en los siguientes minutos por una falta de tratamiento oportuno. En
efecto, mediante estudios experimentales se ha demostrado que la infusión de
soluciones endovenosas agravan el taponamiento cardiaco (19 ).

Por todo lo anterior, si se detecta liquido en la ecocardiografia o si el
paciente está inestable, el paso siguiente e inmediato es realizar una
tOracotomía. Para evitar un efecto tipo maniobra de Valsalva durante la
índucción anestésica es preferible evitar los volúmenes tidal elevados y las
náuseas o la tos. Además, el tiempo entre la intubación y la apertura del tórax
se debe reducir al minimo. Por lo tanto, en los casos extremos, por ejemplo
cuando exís~en signos de taponamiento, se prefiere lavar el tórax y colocar los
campos estériles con el paciente aún despierto, antes de la inducción
anestésica. De esta fonna se reduce la probabilidad de paro cardiaco, y en el
caso de producirse el tiempo para llegar al pericardio será mínimo.

Indicaciones agudas para la toracotomía (27)

- Taponamiento cardiaco

- Deterioro hemodinámico agudo y paro cardiaco en el centro de trauma

- Pacientes con traumas penetrantes del tórax (toracotomía con
reanimación)

. - Lesión vascular en la desembocadura torácica

10
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- ToracotOmía traumática (pérdida de la sustancia de la pared torácica)

- Escape de aire masivo por el tubo torácico

- Demostración endoscópica o radiográfica de lesión traqueal o bronquial

- Evidencía endoscópica o radiográfica de lesión esofágica

- Evidencia radiográfica de lesión de los grandes vasos

- Desviación transversal del mediastino con un objeto penetrante

- Embolia por proyectil significativa del corazón o arteria pulmonar

Indicaciones no agudas para toracotomía (27)

- Hemotórax coagulado no evacuado

- Hernia diafragmática traumática crónica

- Lesiones traumáticas septales o valvulares cardiacas

- Seudoaneurismas aórticos torácicos traumáticos crónicos

- Fistula no envolvente del conducto torácico

- Empiema postraumático crónico (o descuidado)

- Hematoma intrapulmonar infectado (absceso pulmonar traumático)

- Lesión traqueal o bronquial inadvertida

- Fístula traqueoesofágica

- Fístula del tronco arterial
arteriovenosa traumática

y fistulabraquiocefálico-traqueal

Contraindicaciones de la toracotomía (27)

- Sospecha de una bala en la proximidad de una estructura mayor

- Extracción simple de una bala

- Hemotórax mínimo

-.
- Seudomediastino no relacionado con lesión' traqueo-bronquial o

esofágica

- Mediastino amplio con aortograma nonnal y endoscopia

11
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Indicaciones para la roracoromia en el departamente de urgencias (27)

- Indicaciones claras:

a. Paro cardiaco "salvable" posterior a la lesión. Son sujetos que
sufren paro cardiaco con testigos, con probabilidad alta de tener
lesión intratorácica aislada, en particular heridas penetrantes del
corazón.

b. Hiporensión persistente grave posterior a la lesión (presión arterial
sistólica <80 mmHg) debida a: taponamiento cardiaco, hemorragia
intratorácica~ embolismo gaseoso.

- lndicaáones relativas:

a. Hiporensión rebelde moderada posterior a la lesión (presión arterial
sistólica <80 mmHg) debida a: hemorragia intratorácica, hemorragia
intraabdominal activa.

Es importante tener claro, que la aplicación especifica de estas guias
debe incluir la consideración de la edad del paciente, enfermedades
preexistentes, signos vitales y mecanismos de la lesión, así como aspectos
logisticos, como la proximidad del departamento de urgencias o de la sala de
operaciones y el personal disponible. (27)

Incisión

- El tipo de incisión es muy importante para el cirujano porque puede
transformar la cirugia en un procedimiento muy sencillo cuando está
correctamente indicada o puede resultar en dificultades de acceso a la herida
cuando ocurre lo contrario. Con frecuencia estos pacientes ingresan inestables
o agónicos, en cuyo caso la incisión correcta resulta en un ahorro de tiempo
que es determinante para el resultado.

Antes de abrir la cavidad torácica el cirujano por lo general no sabe
cuál o cuáles estructuras se encuentran lesionadas. Algunos pacientes tienen
varias lesiones en varias estructuras, las cuales como es obvio deben ser
reparadas en el mismo tiempo quirúrgico. En la gran mayoría de los pacientes
se requiere entonces de una toracotomía que permita una exploración fácil de
toda la cavidad y un acceso a la mayoría de las estructuras potencialmente
lesionadas.

--
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criterios con los cuaJes se debe hacer el diagnóstit:o. Los síntomas de lesión
miocárdícaincluyenmolestiastorácicas~las cuales se confundenconel trauma
de la pared torácica. El dolor puede ser tipo anginoso, pero es una angina que
no responde al tratamÍento con nitratos. Las secuelas más frecuentes de la
lesión miocárdica son hipotensión, trastornos de la conducción en el
electrocardiocrama v trastornos de la motilidad de la pared visibles mediante
un ecocardio"grama"bidimensional.En estos casos )a presión venosa central
PVC puede eSlar elevada por disfunción derecha. En ausencia de una causa
que e,.-p!ique esta elevación, se debe considerar la posibilidad de lesión por
1raumacerrado.

La lesión de la yályula tricúspide produce un S{}plosistólico que varia
con la respiración y ondas elevadas en las yugulares, pero este último signo es
jnespedficopu~s también se encuentra en taponamiento ,cardíaco. La ruptura
de los músculos pap¡lares pueden resultar en insuficiencia mitra!, la cuail
produce soplo s;stólico, edema pulmonar y disminución de] gasto cardiaco. L3
lesión de las anerias corooarias pueden ser indistinguibles de un infano de
miocardi". 125 lesiones menores pueden resultar en manifestaci"nes tardias
tajes como s.eürlO'!'fIl¡¡:rism3s.

Eúmell"" paraclillicos- -
iEnzi"w.$- La CKmb no co"';laciolla con la lesió" mirn:árdic.a por tmlJlffia,y por
!lotanU! iI!msm:e parn la &iettión ni parn en seguimienro de eSlm ¡w:ñellles.
(Domo o:s ¡'¡"l1lcoom:ido, la Clí.JJili es una propo'!1Ci'¡"lile la CK row, y esle
,'úllimo v-"¡orM sep"I:<iI" "rilñzar romo j>W1l¡"lileifefermcia m lli!l"""üeme """
llmuma'l!OeJr.I1!do-la IropIl'"im oíi=""'¡':,, especificidad, pe:ro ia semüm'¡¡"d
!es~-",!esim:¡", Harn¡w:;'¡¡"¿¡ parn deitect3TOJmIn",,;,;,n",o es ..Jf:ecm:da{J.,Hil-

1Eb:clbrlPl:iOCfl1Íiüc~-A¡mmle"'''''''' es el e>ItOOli"lJjOJleoifio= -y"'"
'SeM;biHiW. ((5~ L<>s lna.l!¡¡¡zgm dec~rdij",wiiliros mas Ifireau>emll!es S!JJIiIJ

'OODtIr,wc;o¡,= "rnmmlares ¡p>rema1JJir"'s,b!""!I= cle rM<fl OJI~I<: lilemclna.

,;y~m"n segm<::miOOJSIL

Eoomrrt!¡'VJ;grrM"'¡¡Es ."" ~o ""I!Y ¡jj¡1ii!lJP"I'l'a~ 1Irommilw>s :3J¡>ii1DBlies"
'lÑ¡¡u;m m o:iJSIID!! ¡>eilliciIDrul!iro )' MID:rma!ü<iloliles estroCll1l!!rmlfe>. JEm¡<el ~ m
..¡_cenmros iI!:e

!!ir"'''''''''
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debe realizar sin demora en Jos pacientes con híp01ensíón jnexpJícada,
electrocardiograma anormal y evidencía de falla de bomba (J 2).

Tratamiento.

Los pacientes con trnuma ceITado y sospecha de lesióncardJaca, ya sea
por trastOrnos en la conducción u otro hallazgo. se deben monitorizar ron
eledrocardíograma continuo debído.31 riesgo de aparición 'brusca de
disritmías. Este monitoroo se debe mamener al menos durante 24 horas,
aunque exÍSle alguna evideocia que 6 horas pueden ser suficientes. La
ecocardiografia sólo se ¡n;¡úza en los pacientes con falJacardiaca, sospecha de
ru¡nma tendinosa, lesión vaIJwJar o lapomam;enlo.

Existe ronsenso que 105liénninos "'h~si6nmeTIor~contusión y ooncU5~ón
cardia",,' no se deben utilizar al describir uma lesióncwdi""" por tral1ma
cerrado. En su rempiaro se debe utilizar un !.érmino m,;;;espeáfico, segriin en
lipo de lesión de """,emo a los estudi.os realizados. Las descripciones
reoomendadas por !as púas de la Asociación de Tmuma den Este :(EAST~ so,"
!as siguientes:

L Lesión ~ """,ada ron ~ densepw.

2 I.esIDn cmiiaca lJeJ'Tadaron ruptura libre cle¡pareIL

3. LesID.ncardiaca lJeJ'TadaDan Irom'b<>sísde aiI1JOnÍaoomnariía.

4. LesIDIiI~ "emracla<DOOlfaIlacardíaca.

5. Lesión cmiliíaca oorracla ron =hios !IneTIGresde EKG
"

de
il"ITiI7Wnm1llO¡::

6. J:.Jes>ón~ oonrada ron amií_ia m:nrnplejj",í(!9 »-

Compliac:iones

La 'íJI!>IJ11j»IJñQciioo. Rll!IÍÍS gn:ave ,em l!J;a1!ll1na cmiliíaoo es !a lfiaiIiI:a <de

~""""odmien1n ~ 1taffi!1nem l!J;8!!tIi11apenetrl!1!lte
""""""

cemrado. lEga mIta
de roomlrn:imieIilID "OOJI lIos IJilI[ay>oTes w"'1PGJ:lS1Ü!>lesddl iJm¡"""""""i!i!J> 'eTIl !a
""~YIl'L!~¡jL

lEin .,¡¡ ÍJiIttmop_io ~as C","BiPilicaciones estíím iI'fbc>onada, a>n .,¡¡

desgarro del mÜS01!Lijocarr.díaoo durante n'a SJ.lIt]lIT2.,la ~'arerw("ii'GTI.rle TIall(}Ita~ de
[a'rMla>;¡¡'~ @rdleJIes6ifag<>óman'te !la@clltl!iYij,¡¡¡rdle[aae>J1ta..

11

--

Respecto de las secuelas tardías, la incidencia no se conoce con
precisión debido a la falta de estudios previos al evento traumático en la
población afectada, y a la falta de estudIOs con seguImiento apropIado. La
frecuencia en las series publicadas vaTÍa entre 25 y 51%, de acuerdo con los
métodos diagnósticos utilizados y el momento en el cual se realizan los
estudios.

Las secuelas más frecuentes son electrocardiográficas y consisten en
isquemia miocárdica y bloqueo de rama, generalmente derecha. En la
evaluación ecocardiográfica se pueden encontrar defectos anatómicos y
funcionales consistentes en insuficiencia mitral o tricuspídea. defectos
septales, disfunción ventricular y dilatación o hipokinesia, en orden de
frecuencia. Unos pocos de estos pacientes requieren tratamiento médico.
Excepcionalmente el defecto es importante y requiere tratamiento quirúrgico
(3).

Pronóstico

El pronóstico de los pacientes con trauma cardiaco depende de
variables que no son fáciles de correlacionar con el resultado. Sin embargo,
entre aquéllas que se han medido, se ha podido demostrar que influyen las
siguientes:

a. Signos vilales. Los pacientes que ingresan estables tienen una
probabilidad de sobrevida mucho mayor: 73%, para los estables
versus 29%, para los inestables. Asimismo, la ausencia de presión
arterial al ingreso es un predictor de pobre sobrevida.

b. Paro cardíaco. Los individuos que hacen un paro cardiaco
tienen una sobrevida de 80/0; mientras que la sobrevida entre
quienes no hacen paro cardíaco en ningún momento, la sobrevida
es 71%.

--

c. Mecanismo. El arma de fuego tiene una mortalidad bruta más
elevada que las heridas por arma cortopunzante (17,19,27).

d. Lesión de coronaria. La lesión de las coronarias se asocia con
una tasa bruta de mortalídad de 66% entre los pacientes que
llegan vivos. La mortalidad es mayor en los casos de lesión de
coronaria izquierda (19)

1
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n. METODOLOGIA

Tipo de Estudio:

Descripúvo, retrospecúvo de las caracterisúcas del trauma cardiaco, en el
Hospital General San Juan De Díos, durante ]99] a 2000.

Unidad de análisis:

Historias clinicas, hojas de urgencia. libros de registro de sala de operaciones
)' rnorgue de pacientes con trauma cardiaco, que ingresaron al Hospital
GeneraJ San Juan De Dios, en el periodo de ]99] al 2000.

Tamaño de la población:

Todos J05 pacientes ingresados al HospÜaJ General San Juan De Dios, en el
periodo de ]991-2000. con di,,="tlósúcode trauma cardíaco.

V"riables: (página siguiente)

;2'1



~:¡;
m

'~m
>
~

'O
O
e.
i=

a;~
" ~~ w
~ m
m 'e.me.
m-u m
"eo(U';::

E e
- o
ZZ

..
'O
'O~
:;;
~

'O
'Om
'O
'E
:J

. ~ ó
¡g3'~
~~Q)
e" E
QJE~

"00m x x,,~~
wU)U)

w ~
gü
w

C>
~~

>-~
¡g~
.~ ~
.c
u

~"
~

'O

e

'"ü..
,~
;;
e
o

Ü
E
~e.
O

¿
e w-o
~.~'g
":>,,:::1
~E~
-&8-~E.. ~ u
m~m~ o
om~QJ ~$
IC uetlu¡ :::11::
mmaa g~

E -m ftI m
f5~.§"O Ea..

al t: o
"t:I ~ 1:: 2? o ñi ~
~8E~ .~"O~
QJ :::1 OCO t1I

ID (,;1 ID E g u
n c..g IJ).~

"c
re

"'C~ °EoQJE
~Qroc:_xE:::I

W ~~'(ij~~.E~

o e
o
u

e,o
Ü
'E

'"~e

..
'":¡;..;:
!:

....
.E::;.~....--~"..~<:
"'"OC

mu
'"<V
E
~

Z

e
-o'¡¡;
.J!!

~

"
.!'e,u..
e ü

'"
..

á1'E
a:~
w w
E"ID
'o,
~~
>.~
¡g~
.::: ~.co
~

"w
"

¿
e UJ-O

:~.S 'g
">" :::1
a: ,(V-
crE.g;

.2-@ ~ O O

"Ororo"
.3-:;::u.9
W--:¡:;-Q)
~g?¡gE
(1) 3 e
1:: u DJ ID
ID o.~ 1:
(1)"01:1 L.. tlJ
o .

Q)
E(J) m"s (tiro e: u [7'~(,;1m '~rn o .(t) ore:::l rn e

"O ijj C¡¡ U
'-

Q)

e- u ~ 15
IV e o E
E Q):Q ~Uj
'::1:::1 rJ}o m o
Z C" ID a..b a.

a;
'O..
Ü

"~..::lE
<>:0~..~.::

~
'Eo
Z

::E.$t'OüUJU) ~oQ)Q)CtI(I)O
cc >°0 0.." -o
::J ro a. "0-0 - "O

~~ '2.~i3 O(/).8
ui

o.e m~'~E~QJ~uJ~(1)
2i CD "C - 0.-

S . IVEro -&'53~
Ea.§ "OxEÓc~~
13 O'oo.¡g ~E u .8:2.S';¡;lIJo"CcftiUIt).co cu o
g-g'~2~.~-go~o ¡g~ 'EC)t::oo>"O-Ea¡o-o -
'- i1>UJ.Q.J2 Ct~ ID '- o o o o "iV
C/)orc..c:a:u_J::.:8 EucE

00 w
E'C-¡¡;
'o,
~~
>.1'
w woe.
.::: ~
.c
u

~"W
'O 'e
cw-o

~.~ "g
"5:g .2

~E.g

~~~5~g~~8~>-~~~~oro
~ ~¡¡:¡f/)~-5'5'~rn25 c~
otl)ro"OE O>o{IJ.mroC,.)~'ücom
>~U~~ .Q~0>~o~re(/)~oC
~rowu~ ~--c~~-~ w~~
~a~c~ E~i-~EJ§¿u~~
.S ":Q-2 m-m ..2 iDme !:~.6 g~
wU) U)~ E~ ü ID W~ID~
0.2 >-~ O) ID ~ -- ~ - ID :J

--g ¡vg OJE ~m Q)(J)- g>

-~ "O~ 00 mcm :J~Q) .-
-aJoro (ti :a-OOJfII';:: O" ,,-¿
E~E~~tI)~~~.2E§~ ro~22
~mwg=~g~§E~~~m~g~~
_C,.)Eworo~~tI)rn OWr:tlIDQ)-(J)
C-~WCN~-roU u-~~U)Q)-
o~g~w~~Q)~g§~~E~~ffi&
Wu"Oüc:JID"D:JQ)wE~uU)~~~

.. ~
~~"w"'e :u
- m~"ftJ"O.tj')
.t:L=--o;j.f!l.:¡:
.:,"a Q

-021):A:E;;a

1
I

I,

j

~
r

--

i

-

-
.
:;;

.~

.
>
.
."
o
o.
¡:

.
."

'ti
.

::;;

.

."

.".

."
'¡:

::>

e
'o
'ü

",~;¡

"o
'ü
"~
o.
O

"'o
'ü
:~
;;

"

1/')
Q) Q)

o
0"0 :J "O

:2rogE
2"O..t:

O)

ro u c .
CtÍ'- ro (ti

"O~
1/')

°E
ro---w o
> ¡f¡"'C -
~ o o

ti)
Q)

"O 8
u.¡fi-2 E>_CoO
a.. ro O)u-
o(/) "¡¡j'E o

o 'Q) a.
~ g -o o
""5.-:;2 >.~0)1: u o 1/')~roQ)c.ro
>..u co:E E

..:¡¡
"'t:
~

ro
e
E
o
Z

" - oE ~.c
~,~.~ =-
E ~ 5-~
2 D'~ 2
g¡~~~
.."'"

Q).D
Q)

o -,- ro ro ,

-E"~-2 -5 ~
o"OQ)~Q)

~~~~~
w W
2'0
ID
'o,. .., ,-
>..~
¡g~
.~ ~.c
2
""w
" 'e
e (/)'0

:~ .~'g

'>"P
:J

~.~ :g¡

~~~~~Q)ro~~~§~0~~8~
u~EE= rowcuu 'c.~~
.S --5-@ K;"O :Q (1)00 <l1"E°
Q)~curo <l1&~w~~Ero..t:~~
!/':203~1: -- >"O'¡:: ro ro

°E >~SQ)~IDIDW !c.g[- ~~ w :5 :;:; 00-g
2 o 8 ID E

''''~
7~o ~::I .t:: Q)

c. .'"'
uro"'"

N~Q)~OC(l) 2"O~~
C - o .- c.:J ID ro ID- ro ro
ID a. ~crQ)~"O""'- o~c.ror:tl !~o5-c

-~~~ ECe
§~& 2 E ~8~~ ~.~ >..,
om ro ,m2w.-c 'GEc 00
~~~~2~'EffigE~~!~~~~g
~.5~-g~~¡'~Q).~~~~~gE~~
woa.Eroro~a."Ocrc.ooa.uSSro~

w

"00 00
~ ~

'00«1; (¡)
;'Q :::I"ii

ii'~ "E
'O~o
o~.c

~$ro

- -

~
'"o
Z

<;
'6 - Ó -0"0 - ci

(/)
-~ -5 ~ ro"p ~ 00

,2 ~ 'S -5 ~ .~.g (1)
E ID¡J ~ '3 1: ~ g
ó~';;~.g~ 2 g;
"EBB~~Ki8_*
r5 'C o¡: ¡:¡ ¡:¡"3 (/)

"D
.¡:: E "'E '¡:: o¡:: ~ 5i~
~ ~ ~ ¡¡j ii5°g; ~-

Q¡

w .
,g"O
00

'o,
~ ,~

>..2

~~
.~ ~
.c
u
ro

"w
"

,

ec: 00'0

:~.~ 'g
'~~2
crE~
.§.§.2 ó~~ (()

ffi
'Vi'¡¡j"E"E "O.~.g '¡::O
.s!!.s!!~.~.~5-~~
m c.2 cr ~ ro o ID

"O Q):2.tI ~;::¡ o
o <l1 .- ~ U ID

~ 2 2- ID (/)!/) 5-
°q-g u~Bo
~:~ ~u.~Ki:g
!/):Q

"O ~12 > W
ID >. ID ro ro ¿
.Q '6.~.g"D U -d;

> o~
:~~1:ü.!!!Ki~¡C~
ID"~';5:S a"5 ID "O 8

"0.-1::--> e
ooro(¡j~:5:roQ)~(¡j
W (J a._ro >"0 C'J"O

o
o
'E
'o-:;
e
~
o

"
¡¡;



~
:¡;..¡:.
>
~

"oc.
¡::

ro
e
E
o
Z

.
"'5~:;
~

"
".".¡;::J

ID
ro o 2 ~ B-
Ea.c¡::C
~ e (ti t: ~
ro.o l:¡ re.D
';"¡¡¡ ~ o ID

o ~ QJ
Q. E

a. 6 0-::.;: ro
e

"'O
ro u

--o ro E ID o (f)
"¡¡¡ t: ~ >- OJ oQ)Q)ro2Q).J::;
-.J u l:¡ a.2 o

e
'0
'ü..~..e
o
'ü.
"~c.
O

W ID
e";¡
'o,
~.~
>-~
¡g~
.~ ~
~
u
",.,
ID
"

,
e

cw-o
:~.~ T~
";;"'0 ::1

&'~~

EE Q)Eg¡~ ij32~oui:n~Q)
"":::1 c::J.3-W: ..'~ 0.2;:

D'"

S~ Q)~oE 2~ gUaro
-,., OJo e roroN~OJC

.!!! - m.g e ~,~ S e § .Q
o

Q)
ti) ~:J e w ID .ro c.. 0."- ID

oQ)~wQ)°82~rocE o~-
E

g(l) u.1Q ~o.=:Q (/)(\jID
!/)"'O:JroXQw"'O

YU Q) .
~ea.EQ)!f)BCE g¡!f)~§ ~
roa.~:J-2u2:J Q)~~roro~~
~ D'"e~§.~§e_ij3~E~oOJ""E~o~uu"'Ou~wa.uoua.~8

u
W o.!:2 .UJE-e
UJ 8 r5

e
-O
'ü.¡;

'"~Q

.

w~
:¡;.
~

wO
E W

w2J.- ec.. wu
"~.:;u

.
,~

'ID
E

"z

w
~
~
¡'
ID

"o
ID

E
'0z
W ID e
O"",.b

rn'.~ N C
OJ = roQ)

ro'- u
..."-=: -g N>,W B2
UJ!§J§

.~ ~
u

~
~ C"e Q)

{/J. Wo,., WID .
"

,u
e (1).5 (/)

:Q 8 '(}.9
1/).- e ti)
"::;:"'0 ::J o
QJ'WQj"'O

O:::E-o.8

. roo
§ ¡!L~
ro (ti e re

.b >-~.¡:
e .'(3 ~
o e e ro
u Q).- ~

u
-

c.
¡g~~ ¡g
wro ~
ro- o
u ID c'~Q) :J ID ~

"'O
tJ E (ti

28~~
~:6 a; ~

"::1 rn e e
Z u <1> Q)

".].
t
O
:;

~~
r

-.

~

-

Cdteríos de inclusión~

Todas las historias clínicas de paciemes con diagnóstico de trauma
cardiaco, trauma torácico, trauma precordiaJ o politraumatizado con
lesión cardiaca, que hayan sido tratados en el Hospital General San Juan
De Dios en el período de 199] a 2000.

Todas las historias clínicas de pacientes que hayan fallecido a
consecuencia de trauma cardiaco, en el Hospital General San Juan De
Dios, durante 1991 a 2000.

Criterios de exclusión:

Todas las historias clínicas de pacientes con lesión torácíca, sín
evidencia de lesión cardíaca.

Recursos:

Materiales fisicos:
a. Hospital General San Juan De Dios
b. Archivo del HGSJDD
c. Computadora e impresora
d. Disquetes
e. Internet, libros, artículos y revistas
f. Material de oficina
g. Foto copiadora

Humanos:
a. Br. Marco Antonio Ortiz Herrera (Investigador)
b. Dr. Napoleón Méndez (Asesor)
c. Dr. Sergio Ralón (Revisor)
d. Personal de archivo del HGSJDD
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Método de recolección de d~tos:

Se revisaron 964 historias c::ín¡cas y hojas de urgencia de pacient~~;
con trauma torácico, también se revisaron 10.:0Jjbros de sala de operaciones -
morgue del Hospital General San Juan De Dios, er: donde se encontraron ~.:
casos de trauma cardiaco en el periodo de 1°91 a 2000. Se utilizó una bale:..:
de recotección de datos para el registro de la infonn8ción (ver anexos).

Aspectos Eticos:

Para la ejecución de la presente investigación, sólo se revisaroc
historias clinicas y libros de registro de! archivo del Hospital General San Ju"".
De Dios; -lo cual no tiene ninguna implicación ética, que afecte directamente .:c
los pacientes en estudio.

---

VII. PRESENTACION
DE RESULTADOS
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Edad

TOTAL %
!

laños'
10-19 29 33

0-29 31 35

0-39 15 17

0-49 5 6

O-59 6 7

0-69 2 2
Oó más 1 .:1".
atal 89 -100

-~
r
I

I

I

I

I

- -------
Cuadro No. 1

Distribución de casos por edad en pacientes con trauma cardíaco
atendidos en el Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000

Fuente: Archivo de! HospItal San Juan de DIo", : ,...", ."'1.,

.~; g.

Gráfica No.-1

Distribución de casos por edad en pacientes con trauma cardiaco
atendidos en el Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000
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Sexo CASOS %

Masculino 85 96
emenino 4 4
OTAL 89 1DD
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Cuadro No. 2

Distribución de casos por sexo en pacientes con trauma cardiaco
atendidos en el Hospital General Sao Juan de Dios. 1991-2000

Fuente:: Arclm'o dcl Hospital San JItaII 6e Dioi

Gráfica No. 2

Distribución de casos por sexo en pacientes con trauma cardiaco
atendidos en el Hospital Geoeral San Juan de Dios. 1991-2000
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Fuente: Archivo del Hospital San Juan de Dios.
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Diagnóstico por laboratorios y gabinete CASOS %

USG O O

ECOQrafia 1 20

T AC toracica O O

Otros tECG. laboratorios' 4 I 80 I
TOTAL 5 I 100 I

Procedimiento Quirúrgico CASOS %

SI 64 94

NO 5 6

TOTAL 69 100

~ -- - -

Cuad ro No. 4

Distribución de casos en los que se utilizó exámenes de laboratorio
,.

gabinete para el diagnóstico de trauma cardiaco, en el Hospital Gene~al
San Juan de Dios. 1991-2000

Fuente. Archl\o del Hospital San Juan de DIos.

Gráfica No. 4

Distribución de casos en los que se utilizó exámenes de laboratorio
y

gabinete para el diagnóstico de trauma cardiaco, en' el Hospital Gene-""I
San Juan de Dios. 1991-2000
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Cuadro No. 5

Distribución de casos de pacientes con trauma cardiaco que se le realizó
un procedimiento quirúrgico, en el Hospital General Sau Juan de Dios.

1991-2000

Fuente. Archivo del Hospital San Juan de OJos.

Cuadro No. 5

Distribución de casos de pacientes con trauma cardiaco que se le realizó
un procedimiento quirúrgico, en el Hospital General San Juan de Dios.

1991-2000

100

90

60

70
.¡. 60

m 50
uo 40o.

30

20

10

Fuente: Archivo del Hospital San Juan de Dios.

SI NO

35



Lugar en que se realizó e!
procedimiento quirúrgico CASOS %

Emergencia O
Cuarto de choque

O

sOP
14 17

TOTAL
70 83

nte: Archivo del Has ita!
84 100

-- -

Cuadro No. 6

Lugar en que se realizó el procedimiento u" . .

trauma cardiaco, en el Hosp ital G I S
q Irurglco depac,entes con

enera an Juan de DIOs. 1991-2000

Fue p San Juan de DIOs.

Gráfica No. 6

Lugar en que se realizó el procedimiento" . .

trauma cardiaco en el Hospit I G I
qmrurglco de pacientes con

, a enera San Juan de Dios. 1991-2000
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Grííiica No. 7

Indicación de cirugía en pacientes 'con trauma cardíaco, en el Hospital
General San Juan de Dios. 1991-2000
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Abordaje quirúrgico CASOS %

Toracotomía anterolateral ~íerda 39 46

Estemotomía media 37 44

Toracotomia anterolateral derecha 1 1

Libro abierto 3 4

Toracotomía bilateral 4 5

TOTAL 84 100

I Región afectada I CASOS %
I,
IPericardio ' 13 15

!Ventriculo derecho 23 27

I Ventrículo iznuierdo I 39 I 46

,1AUffcula derecha 3 4

i Auícula izquierda '
3 4

fCoronarias 3 4

¡Válvulas O O

ITOTAL 84 100

100

90

80

70
. 60
E'e

50
/

.u(;
40a.
30

20

.

Cuadro No. 8

Abordaje quirúrgico eu pacieutes cou trauma cardiaco, en el Hospital
General San Juan de Dios. 1991-2000

Fuente. Archivo del HospItal San Juan de DIOs.

Gráfica No. 8

Abordaje quirúrgico en pacientes con trauma cardiaco, eu el Hospital
General San Juan de Dios. 1991-2000
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Cuadro No. 9

Región cardiaca afectada en pacientes con trauma cardiaco, en el
Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000

I

I
I

I

Fuente: ArchIvo del Hospnal San Juan de DIOs.

Gráfica No. 9

Región cardíaca afectada en pacientes con trauma cardíaco, en el
Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000
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Organos asociados
I

CASOS
I

%afectados

Aorta I ¿
6

Vasos oulmonares ! 2 3 I
Cava I 4 6
Carótida ízauíerda I {) O
Subdavía izauierda ' O O
Subclavia derecha I 3 4
Vasosmamaríos I 1 I 1
Pulmones i 31 I 44
Estructuras abdomínaies ¡ 21 30
CraneoencefáiicD I 2 3
Extremídades I 2 3
TOTAL i 70 100

Mecanismo de trauma CASOS %
Arma de fueoo 44 49,
Arma blanca

37 42Trauma cerrado 8 9TOTAL 89 100Fuente: Archiv

Cuad ro No. 10

.
Órganos asociados afectados en pacientes con trauma cardiaco, en el

Hospital General San Juan de Dios. 1991.2000

Fuente: ArdJl\'O del Hospual San Juan de DIos.

Gráfica No. 10

Órganos asociados afectados e~ pacientes con trauma cardiaco, en el
Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000
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Cuadro No. 11

Mecanismo causante del trauma cardiaco, en el Hospital General San

Juan de DIOs. 1991-2000

o de! HospItal San Juan de DIos.

Gráfica No. II

Mecanismo causante del trauma cardiaco, en el Hospital Genera; San

Juan de Dios. 1991-2000
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Utilizaciónde
CASOStransfucíones %

SI 51 60
.NO 34 40
[TOTAL 85 100

.~.
50.u

S 40
"-

30

20

10

O

Unidadesde sangre
I

CASOS %
utilizadas

1-5 i 39 76

6-10 i 11 22

10 ó más i 1 2

TOTAL I 51 100

po. - t
Cuadro No. 12

Utilización de transfusiones en pacientes con trauma cardíaco, en el
Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000

Fuente. ArchIvo de! HospItal S~n Juan ae OJOS.

Gráfica No. 12

Utilización de transfusiones en pacientes con trauma cardíaco, en el
Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000

SI NO

Fuente: Archivo del Hospital San Juan de Dios.
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Cuadro No. 13

Unidades de sangre utilizadas en pacientes con trauma cardiaco, en el
Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000

Fuente: ArchIvo del Hospital San Juan de DIOs.

Cuadro No. 13

Unidades de sangre utilizadas en pacientes con trauma cardiaco, en el
Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000

,..,;;,..
,.

..

Fuente: Archivo del Hospital San Juan de Dios.

43

!



UImación de ~&.DI
CASOs %~.....,.

SI Z2 25
NO 6T 75
TOTAL 119 100

-

Días en ventilación

I

CASOS %
mecánica

"

1-5 19 86
,

6-10 3 14

106 más O O

TOTAL 22 100

..-
Cuadro No. 14

UtiliDcióD de veaóJacíóD meciaíca ea pacieates tr.I- c:anIiaaJ
el Hospital GalenI Sea. Jan de Dios. 1991-2000 . ea

--ddHalpiool_--*~

Gráfico No.. 14

Ub de -tiIadós ,¡,.,.ea ~..,. caah- anIiaco, ea
el HaspibI GaIenI Su.lau de Dics.. Uft-288

9 18)

--*,IIoopiiId-~",,-
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Cuadro No. 15

Días en ventilación mecánica de pacientes con trauma cardiaco, en el
Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000

Fuente: Archivo del Hospltal San Juan de D]os.

- .e,.,: n,. ,.c:;..:áfica.No. 15,
"

;",: ~"
. . ,.

Días en ventilació~ ~~~'ánica de pacientes con trauma cardiaco, en el
Hnspital General San Juan de Dios. 1991-2000
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Pacientes fallecidos' CASOS %

SI 26 29
NO 63 71
TOTAL 89 100

.. --- --
Cuadro No. 16

Distribución de casos de pacientes con trauma cardiaco que fallecieron
en el Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000 '

Fuente: ArchIvo del HOsp1tal San Juan de DIOs.

Gráfica No. 16

Distribución de casos de pacientes con trauma cardiaco que fallecieron,
en el Hospital General San Juan de Dios. 1991-2000
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Fuente: Archivo del Hospital San Juan de Dios.
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Cuadro No. 17

d
"

en el Hospital.
tes con trauma C3r )aco~

:'>Jomonto de la mo< rte de
l S

pa
n
CI

Je:an de Dios. 1991-2000Genera a

'\ Momento de la muerte
%CASOS

OPreoperatorio , 18
Transooeratorlo
postoperatorio inmediato 5

d "
3

postoperatorio t3r ID
26

1
~~;~; ArchIvo del Hospital San Juan de Dios.

O

69

19

12

100

Gráfica No. 17

d
. co en el Hospital. tes con trauma car la ,
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Cuadru No. 18

Causa de la muerte de .pacientes con trauma e d'
General San Juan de D

. ar laco, en el HoSpita l
lOS. 199 J -2000

I

"' -

I CASOS

19

4

O
3

26

Causa de la muerte

~hooue hinovolémico

r~Jlo de bomba
'

~~~Jjcaclones anestésicas
::';om llcaclones médicas

OTAL
Fuente: Archivo del Hos p it
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Gráfica No. 18
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~ VIII. ANAUSlS DE RESULTADOS":h . .el:',)'

De los 89 casos de trauma cardiaco. el rango de, edades más.afectado

fue el de 20-29 años (35%), grupo etáreo :que forma parte de la.población
económicamente activa. El 96% de los -afectados pertenece al sexo

masculino; y 4% al sexo femenino. (cuadros y gráficas No.
) y 2)

.... .:) )'

Las principales manifestaciones clínicas que evidenciaron trauma

I cardiaco al ingreso de pacientes con lesi'ón,lorácica fueron;- el, trayecto
anatómico (64%), choque hipovolémico

(17%) yla Tríadacde Becls (19.%); por

lo que es muy importante la sospecha clínica y la experiencia del cirujano en
el diagnóstico rápido de esta lesión. (cuadro y gráfica No. 3)

Solamente en 5 pacientes. se. utilizaron estudios de laboratorio Y

I
gabinete para confirmar el diagnóstico de lesión cardiaca. A 4 de ellos se les
realizó ECG y enzimas cardiacas séricas, y a un paciente se le realizó
ecocogratla cardiaca. Los 5 pacientes ingresaron por trauma cerrado de tórax
y ninguno de ellos fue llevado a sala de operaciones. (cuadro y gráfica No. 4)

(.si la tOtalidad de pacientes con diagnóstico o sospecha de trauma

cardiaco necesitó tratamientO
quirúrgico (94%); los 5 pacientes que no

necesitaron cirugía, fueron pacientes con trauma cerrado,
hemodinámicamente

estables, en quienes se evidenció la lesión cardiaca por medio de estudios de
laboratGrio y/o gabinete. (cuadro y gráfica No. 5)

El 83% de pacientes con trauma cardiaco fueron operados en sala de
operaciones; mientras que el 17%, por su inestabilidad

hemodinámica, fueron

intervenidos en el CUal10de choque de la emergencia de cirugía del Hospital
General San Juan De Dios. Del total de pacientes operados en el cuarto de
choque (14 pacientes),

) 1 murieron ttansoperatOriamente (79%); solalnente 3

(21 '%) sobrevivieron al procedimientO
quirúrgico (cuadro y gráfica No. 6)

Las principales indicaciones para llevar a sala
de,operaciones a

rlciertes con traUma cardiaco, fueron, hemotórax
masivo, (32%), ventana

nericárdica positiva (29%), choque profundo (23%), estado agonal (11%),

C'l"do fatal (5%) Y muerte al arribo (1%). Los mayoría de pacientes (14) con

ia, últimas tres indicaciones
mencionadas, fueron intervenidos en el cuarto de

choque. (cuadro'y gráfic'a No.'7)

.
"
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Los principales abordajes quirúrgicos en cirugia por trauma cardO
d' contró una mOl~alidad del 29% (26 pacientes), defueron, toracotomía anterolateral izquierda (46%), estemotomía media

(4;~~
En este es;u 10 se.e~ransoperatorjamente, el 19% en el postoperatono

toracotomía bilateraí (5%), libro abierto (4%) y toracotomía anterolat '.s cuales el 69 V'"mullo ¡ ostope ratorio tardío. La causa de muerte fue pOIer¡¡
d

. , el 10O" en e P ."
. . almente enderecha (1'lo). (cuadro y gráfica No. 8) ~me lato) ,~ . 1 1'°/ fallo de bomba en el le 10, pnnclp .

¡hoque hlpovolemlco en e
j o,

. nte o en el postoperatono. e murieron transoperatoname ..
'dicasLa región anatómica cardíaca más frecuentemente afectada en

1_115paCIentes qu
11 d

.
entes murió por compltcaclOnes me .. .. . ur

d
. El 12'1, e pacI .fi No 16 17 vpacientes de este estudIo fue el ventnculo IzqUIerdo (46%), seguido por J!me lato.

1 atorio tardío. (cuadros y gra Icas . , .ventriculo derecho (27%), pericardio (15%), aurícula derecha (4%), aUrícuUrincipalmente en e postoper
izquierda (4%) y coronarias (4%), en ningún paciente se evidenció lesiól8)
valvular. (cuadro y gráfica No. 9)

Los órganos asociados afectados en este estudio, ya sea por la mism.
lesión causante del trauma cardiaco, o por múltiples heridas por anna de fuego
o anna blanca, o por politraumatismo secundario a accidentes de tránsito s,
distribuyeron así: pulmones (44%), estructuras abdominales (30%), grandes
vasos (20%), cnmeoencefálico (3%) y extremidades (3%). (cuadro y gráfica
No. 10)

Los mecanismos causantes del trauma cardiaco en este estudio se
distribuyeron de la siguiente forma: anna de fuego (49%), anna blanca (42%)
y trauma cerrado (9%). Lo anterior nos indica que el trauma cardiaco es
consecuencia principalmente de la violencia creciente en la capital y en menor
grado por accidentes de tránsito. No se encontró ningún otro mecanistno
causante de este tipo lesión. (cuadro y gráfica No. 11)

I

\
1

I

ILa mayor parte de pacientes incluidos en este estudio, perdió cantidades
importantes de sangre como consecuencia de la lesión cardiaca u órganos
asociados. En 51 pacientes operados (60%) se utilizaron transfusiones
sanguíneas, 76% de ellos utilizaron de 1-5 transfusiones, el 22% utilizó de 6-
10; y el 2% más de 10 transfusiones. Es importante mencionar que l.
totalidad de pacientes operados por trauma cardiaco debió recibir terap"
transfusional, sin embargo en el 40% de ellos no fue posible por no contarS"
con unidades en el banco de sangre, o porque el paciente falleció antes de
recibir la tnmsfusión. (cuadros y gráficas No. 12 Y 13)

Fueron un total de 22 pacientes (25%), los que necesitarOn de

ventilación mecánica luego del procedimiento quirúrgico; 86% de ellos se
mantuvo ventilado de 1-5 dias, el 14% de 6-10 dias, ningún paciente estUVOen

ventilación mecánica más de 10 dias. (cuadros y gráficas No. 14 y ]5)

j '.I
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IX. CO,<CLUSIOKES

1. El grupo etáreo en el que se distribuyeron más casos de pacientes
con trauma cardiaco fue en el rango de 10 a 30 años. grupO
importante de la población

económicamente activa. los cuales. si

sobreviven. necesitan un largo periodo de recuperación
para

reintegrarse a la sociedad.

2. El sexo más afectado por trauma cardiaco fue el mascu11no
(96%), 10 que asocia a este grupo poblacional con actos de
violencia en mayor grado que el sexo femenino.

3. La mayor parte de casos de trauma cardiaco se diagnosticaron por
las manifestaciones clínicas que presenta el paciente (trayectO

anatómico, choque hipovolémico. Tríada de Beck) y por métOdos
invasivos como la loracoslomía Y

la ventana' pericárdica,

realizados en emergencia o sala de operaciones. Los estudios de
laboratorio Y gabinete no se realizan con frecuencia, debido a la

inestabilidad hemodinámica del paciente y la necesidad de dar

tratamiento quirúrgico 10 antes posible.

4. El abordaje quirúrgico más utilizado en pacientes con trauma
cardiaco atendidos en el Departamento de Cirugía del Hospital
General San Juan De Dios, es la tOracotomía

anterolateral

izquierda (46%), ya que esta puede realizarse
rápidamente Y con

instrumentos básicos; Y permite el manejo de la mayoría de las

estructuras tOrácicas además del corazón. En segundo lugar se
utiliza la estemotomía media (44%), con la que se obtiene una
excelente exposición del corazón Y

grandes vasos.

5. El 92% de las lesiones cardiacas pudieron ser abordadas por
toracotomía anterolateral izquierda, 10 cual sugiere una

sobreutillzación de estemotumía media.

6. Por su situación anatómica en la cavidad torácica, la región
cardiaca más afectada fue el ventriculo izquierdo (46%), seguido
del ventriculo derecho (27%).

I
I
I
I
I
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7. El principal mecanismo causante de trauma cardiaco. en los
pacientes incluidos en este estudio, fue la herida penetrante por
anna de fuego (49%), seguida de las heridas por arma blanca
(42%) Ypor el trauma cerrado (9%); lo cual muestra una estrecha
relación entre el trauma cardiaco y la violencia que se vive
actualmente. y en menor grado con el creciente aumento de
accidentes de tránsito como causa de lrauma cerrado.

1-
1-

....

X. RECOMENDACIONES

1. Crear programas de capacitación de personal médico )' paramédico,
para agilizar y mejorar el transporte y manejo de pacientes con
inestabilidad hemodinámica, ya sea por trauma cardiaco u otras
patologías, para que puedan recibir atención hospitaJaria en el menor
tiempo posible, y así mejorar el pronóstico de estos pacientes.

8. La mortalidad por trauma cardiaco. en el Hospital General San
Juan de Dios. durante 1991-2000, fue del 29%. ]0 cual coincide
con los índices de mortalidad publicados por otros hospitales
latinoamericanos y de Estados Unidos: y refleja un nivel
aceptable en el manejo de ]a cirugía de trauma en el personal
médico de dicho centro hospitalario.

2. Crear un protocolo de manejo para pacientes con trauma cardiaco y
ponerlo en práctica en los principales centros hospitalarios del país.

3. Dar seguimiento cardiovascular a los pacientes que sobreviven una
lesión cardiaca para evaluar la calidad de vida y descartar la
presencia de secuelas secundarias a dicha lesión.

4. Realizar un estudio prospectivo, partiendo de la presente base de
datos, para evaluar el tratamiento actual y los avances en el
manejo del trauma cardiaco, incluyendo a los principales centros
hospitalarios del pais.
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Xl. RESU~lEN

El presente trabajo es un estudio retrospectivo descriptivo: sobre las
características del manejo del trauma cardiaco en el Hospital General San Juan
DeDios, durante 1991-2000.

Las heridas cardíacas son consecuencia, prácticamente en su totalidad,
de hechos de violencia (heridas por arma de fuego y por arma blanca) y
accidentes de tránsito (trauma cerrado), lo que trae repercusiones
económicosociales en los pacientes que sobreviven a ellas. Se revisaron 964
historias clínicas de pacientes con trauma torácico, de las cuajes se
documentaron 89 casos de pacientes con lesión cardiaca; 96% de sexo
masculino y 41%sexo femenino. El rangode edad en el que se presentaron más
casos fue de 10-30 años (población económicamente activa). Las
manifestaciones clínicas más frecuentes fueron, el trayecto anatómico, el
chogue hipovolémico y la Triada de Beck. Las principales indicaciones de
cirugía fueron hemotórax masivo. choque profundo y ventana pericárdica
positíva.

El 94% de pacientes con lesión cardiaca fue llevado a sala de
operaciones. El abordaje quirúrgico más utilizado fue la toracotomia
anterolatera} izguierda, 14 pacientes fueron intervenidos en el cuarto de
chogue (11 fallecidos), y el resto en sala de operaciones. La región cardiaca
más afectada fue el ventriculo izguierdo en un 46%, seguida del ventriculo
derecho en un 270/0, seguidos en menor frecuencia por el pericardio, aurículas
y coronarias. Los órganos asociados más afectados fueron los pulmones
(44%), órganos abdominales (30%) y grandes vasos (20%).

El 49% de casos fue provocado por arma de fuego, el 42% por anna
blanca y el 9% por trauma cerrado. La mortalidad fue del 29% (26 pacientes),
del cual el 69% murió transoperatoriamente, el 19% murió en el
postoperatorio inmediato y el 12% en el postoperatorio tardío. Las principales
causas de muerte fueron, chogue hipovolémico (73%), fallo de bomba (15%)
y complicaciones médicas (12%).

Este estudio constituye una base de datos científica y útil, a p311ir de la
cual se pueden realizar investigaciones de tipo prospectivo en los principales
hospitales del pais para evaluar activamente el manejo del trauma cardiaco; y
también para la creación de protocolos de tratamiento de pacientes con
trauma cardiaco.
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IiOLETA DE RECOLECClÓ" DE DATOS

Datos Gencraics:
J .Sexo: M- F-

') Edad:- l~stítucjón;

TRAUMA CARDIACO

:
;

~. Lesión cardiaca eyidenciada por:
Sospecha CIÍnica:~

Región anatómica
Choque hipoyoJémico
Triada de Beck
Hemotóra.'\ masivo
Ventana pericárdica

Resultado positivo
Resultado negativo-
FaJso positivo

F.a150 negativo

Diagnóstico por laboratorio y gabinete:
USG
Ecocardiografia
T AC lOT3Cic.a

Orros (laboratorios.ECG)
Diagnostico transop: - Diagnóstico-post monem:-

"

,

",,'-. '0, ~'-::.'>

. ~t .

,¿

5. Se realizó procedimientO quirúrgico:

SJ- NO-

6. Si su respuesta es SI, responda el lugar:
Emergencia Cuarto de Choque

"Sala de ÜpemÓm1e5
- '

.'

7. Indicación de Órugl3:
Muerte al arriho -
Choque profundo-
Por imagene$

["lido fa"']
. -"Est>.iio .,;",..,,1-

Ventaoo.peri~diQ'l:P,Ósiliv~:-=---
HenttnóraxnmS1V{) - S~chadinl:ca-

~. Abmdaje qu;rn",;"o;
TotOC{)mmí~ ant.,t.31. J~. E.'S~¡:1"IJIOt¡:lm1¡am~d.~~

ToI'att!wmi¡aant¡Gat.be~"'" ""'ti:t{r{);abij~:o
-

T ma:c:otmní'a bil:a~~r<&l
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9. Región afec1:ada:
Pericar.di{J V,entricu1o dcrecho Ventri.culolzqu:ier.d0
AuriculaD.erecha-

Auricula izquierda= Comnarias -
Vilhulas

10.. Órganos :aSOC1iadDS <alectadoK

Grandes '~asos Pulmones

A=
Pu!rn>""",""
Cm",
C;¡,¡;¡>1Jid¡¡ izq.

S~'liaiz¡q.

SUbe!m'lia der..

V.asms m~QS

Cráneocefá1ioo - Eu:rE:IJiidAdes-

EstruCrnTÁ15 Ahd0JJJinaJes

11.. 1\1ecamSIrnrQ) «Ileil tt:r.auma:

AnJ1a.de~.- A!m:la:blmca - aorauma IDOnrado

12. Fue mecesarii0l1!I1ii!hizar ltIr.1IDS:ft.1Siones::

Sj- NID-

n3.. CuaIllaS WJmdlarlif::s~ lIIIillIiz3IiM-

i14. Se ,Utilizo 'MmItiñlaciifm IIiIIlBCáriic:a:

Si_NID-

J15.CuantosidíaE ffil1em.e.cesmiiH:-

- nb. iBl ,paCiente If¡JllBrii"

:s~ NID-

117..Momento¡{iellalJlUWIi1e:

IPreqperaroriio - -IIirnnsqperawriio.-
lRostqpiínmeCliat0- JF05tQijJn:ailiío-

l]}8. (Causaile Ilalffi1.W1tte:

(Ohoquelhip,,~.Jléniia0
(Gomplicaciones~aneBtefliI:as

IEdllodlelhmrlha
(Ü0111piicaciiunes¡metlicas-

IRe!!pOnsR~ie
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