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RESUMEN

ABSTRACT

necesario un diagnéstico precoz y un conocimiento de los meca-

nismos fisiopatolgicos que causan la muerte. La localizacion de
la lesién cardiaca més frecuente es la del ventriculo derecho seguido
por el izquierdo. La supervivencia de estos pacientes esta en relacion
con la intensidad y localizacion de lalesion. Las técnicas de drenaje pe-
ricardico realizadas en la actualidad son: la pericardiocentesis paraxifoi-
dea o subxifoidea, de amplia aplicacion sobre todo en la medicina extra-
hospitalaria, la ventana pericardica subxifoidea, y la toracotomia de
emergencia, muy desarrollada en hospitales anglosajones desde los
afios 60 y recientemente incorporada a la emergencia extrahospitalaria.
La supervivencia de los traumatismos cardiacos se relaciona con el me-
canismo lesional (arma de fuego vs arma blanca), localizacion lesional
(lesiones toracicas exanguinantes vs cardiacas) y presencia de signos
vitales. Se resalta la importancia del drenaje precoz del taponamiento
cardiaco.

EI incremento de los traumatismos cardiacos en la actualidad hace

[EEYeEE Traumatismo cardiaco. Drenaje pericardico.

INTRODUCCION

Laincidencia creciente de |os traumatismos del térax, tan-
to abiertos como cerrados, a consecuencia de accidentes y de
violencia constituyen un grave problema de salud publica en
los paises occidentales. Aunque las heridas cardiacas no son
frecuentes en nuestro medio, la mortalidad de los pacientes
quellegan aingresar en los servicios de urgencia es muy dta.

Ya Griswold?, en 1942, describe los dos mecanismos fisio-
patol dgicos que causan la muerte tras un traumatismo cardiaco:

* Taponamiento cardiaco que conduce a un shock cardio-
génico

» Hemorragia importante a cavidad pleural que origina un
shock hipovolémico

Drainage pericardial in prehospital emergency

ncrease in cardiac trauma in the past years leads to the importance in

early diagnosis and understanding of physiopathologic mechanisms

causing death. Cardiac injury is most frequent in the right ventricle follo-
wed by the left ventricle. Patient survival depends on the severity and loca-
tion of injury. Actual techniques of pericardial drainage are: paraxiphoid or
subxiphoid pericardiocentesis, mainly used in prehospital emergency, pe-
ricardial window approach and emergency thoracotomy developed in an-
glosaxon hospitals in the sixties and recently applied to prehospital emer-
gency. Survival in cardiac trauma depends on the mechanism of cardiac
injury (gun shot vs stab wound), extension of the injury (general thoracic
vs only cardiac) and presence of vital signs at arrival. As conclusion we
emphasize the importance of early drainage of large pericardial effusions
to relieve tamponade.

Cardiac trauma. Drainage pericardial.

El objeto de este articulo es la revision de las técnicas
de drengje pericardico que normalmente se realizan en si-
tuaciones de emergencia en presencia de taponamiento car-
diaco.

El taponamiento cardiaco es el resultado de la compresion
del corazén por acumulacion de liquido en el saco pericardico
que conlleva a una alteracion en el llenado de las cavidades
cardiacas durante la didstole, lo cual da lugar a una disminu-
cion del gasto cardiaco y de la presion arteria en un grado
variable, desde una ligera inestabilidad hemodinamica hasta
un cuadro grave de shock cardiogénico o de disociacion elec-
tromecanica.

Dentro de las causas de origen médico que pueden provo-
car un taponamiento cardiaco (Tabla 1), la neoplésica es la

Correspondencia: Dr. Rafael Castejon Huete. C/ Miralpardo 10
Urb. Los Pefiascales. 28250 Torrelodones. Madrid.
E-mail: r.caste@ya.com

Fecha de recepcion: 23-10-2002
Fecha de aceptacion: 18-12-2002

49



50

emergencias 2003;15:49-54

— TABLA 1. Etiologia del taponamiento cardiaco —

Etiologia médica Etiologia traumética

Neoplasica Traumatismo cerrado
Urémica - Accidentes de trafico
Infecciosa - Atropellos

Diseccion de aorta Traumatismo abierto

Rotura cardiaca en IAM - Arma blanca

Rotura de aneurisma ventricular - Arma de fuego
Postcardiotomia/Postradiacion - Accidental

Enfermedades del tejido conectivo
Idiopatica

TABLA 2. Diagnéstico clinico
del taponamiento cardiaco

Localizacion de lesion penetrante toracica

Triada de Beck |
- P.V.C. Aumentada = INGURGITACION YUGULAR
- T.A. Disminuida P.CR.
- Ruidos cardiacos apagados = NECESARIO 200 ml

Signo de Kussmaul

Pulso Paraddjico = INESPECIFICO. Aparece también en:
-BNPC
-TEP
-Derrame pleural
-Disfuncion grave ventricular
-Constriccion pericardica

més frecuente en el ambito hospitalario. Sin embargo, en e
ambito extrahospitalario las mas frecuentes son la diseccion
de aortay larotura cardiaca secundaria a un Infarto Agudo de
Miocardio (IAM). Dentro de las causas de origen traumético,
las penetrantes estan cobrando cada dia mayor importancia,
dada la mayor prevalencia de las agresiones por arma blanca
0 arma de fuego.

En cuanto a diagnostico en el medio extrahospitalario,
éste se basa fundamentalmente en los hallazgos clinicos (Ta-
bla 2). En el &mbito hospitalario, la ecocardiografia es € pro-
cedimiento de diagndstico por excelencia, basandose en la
cuantificacion de la cantidad de liquido acumulado en €l peri-
cardio y el colapso de las cavidades auriculares y ventricula-
res. La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia
magnética nuclear (RMN) estan fuera de lugar en el diagnés-
tico de emergencia del taponamiento cardiaco traumatico de-

bido a tiempo necesario para su realizacion, a pesar de ser
pruebas de alta sensibilidad. Asimismo, la radiologia de térax
es bastante inespecifica en las lesiones agudas cardiacas, sien-
do de poca ayuda en la urgencia hospitalaria a menos que
aparezca aire intrapericardico.

Laelectrocardiografia puede ayudarnos a afianzar nuestro
diagnéstico clinico extrahospitalario con cambios inespecifi-
cos en el segmento ST y onda T picuda, que nos revelan irri-
tacion pericardica o isquemia.

El diagndstico clinico (Tabla 2) se basa en primer lugar
en la localizacion de la lesion penetrante en el caso de que
sea de origen traumético y penetrante. En los centros de poli-
trauma? consideran portador de una lesién cardiaca, mientras
no se demuestre lo contrario, a todo paciente con signos de
shock y con herida penetrante en térax locdizada entre la li-
nea medioclavicular derecha 'y axilar anterior izquierda, por
debajo de las claviculas y por encima de los rebordes costales.

Segln la triada de Beck, la ingurgitacion yugular y la hi-
potensién arterial son los dos datos mas orientativos®. Los rui-
dos cardiacos apagados constituyen un signo que raramente se
encuentra debido, en primer lugar, a que precisa gran canti-
dad de liquido para que se presente, y en segundo lugar, a que
cuando la acumulacion de liquido es aguda, la capacidad de
distension pericardica es muy bajay con apenas 100 ml de li-
quido se produce el taponamiento.

El signo de Kussmaul (aumento de la distension de
las yugulares durante la inspiracion) y el pulso paradéjico
(descenso de la presion sistolica de mas de 10 mm Hg du-
rante la inspiracion espontanea normal) pueden estar tam-
bién presentes, siendo este Ultimo bastante inespecifico,
ya que puede aparecer en otras patologias de origen respi-
ratorio.

LOCALIZACION DE LAS LESIONES
PENETRANTES CARDIACAS

Segun distintos autores de la literatura anglosajona®’, la
localizacion de lesidn penetrante més frecuente es el ventricu-
lo derecho (50%), seguido del ventriculo izquierdo (30-40%)
y lesiones auriculares, tanto derecha como izquierda, con una
frecuencia del 13-27% (Figura 1).

Otro factor a tener en cuenta es el nimero de trayectos
causados por €l arma blanca o de fuego. En € estudio realiza-
do por Rhee® de 212 heridas penetrantes cardiacas, €l 61%
fueron Unicas y € 39% muiltiples. Este dato seré de vital im-
portancia a la hora de establecer |a supervivencia de los pa-
cientes.

La Asociacion Americana de Cirugia del Trauma® clasi-
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TABLA 3. Organ Injury Scaling (OIS) de la American Association for the
Surgery of Trauma (AAST): escala de lesiones cardiacas

Grado Descripcion de la lesion

| » Traumatismo cardfaco cerrado con anomalias ECG menores
+ Herida pericardica cerrada o penetrante sin lesion cardiaca, taponamiento cardiaco o hernia cardiaca

Il + Traumatismo cardiaco cerrado con bloqueo cardiaco o cambios isquémicos sin insuficiencia cardiaca
+ Herida miocardica tangencial penetrante que llegé hasta el endocardio, sin traspasarlo y sin taponamiento

1] « Traumatismo cardiaco cerrado con contracciones ventriculares mantenidas o multifocales

+ Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante con rotura septal, insuficiencia valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncion del
masculo papilar u oclusion arterial coronaria distal sin insuficiencia cardiaca

+ Desgarro pericardico cerrado con hernia cardiaca
+ Lesion cardiaca cerrada con insuficiencia cardiaca
+ Herida miocérdica tangencial penetrante que llegd hasta el endocardio, sin traspasarlo y con taponamiento

I\ + Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante con rotura septal, insuficiencia valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncion del
masculo papilar u oclusion arterial coronaria distal que producen insuficiencia cardiaca

« Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante con insuficiencia de las vélvulas aértica o mitral
« Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante de ventriculo derecho, auricula derecha o izquierda

v « Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante con oclusion arterial coronaria proximal
+ Perforacion cerrada o penetrante del ventriculo izquierdo
+ Herida estrellada con pérdida mayor del 50% de tejido de ventriculo izquierdo, auricula derecha o izquierda

Vi + Arrancamiento cerrado del corazon
+ Herida penetrante que produjo pérdida superior al 50% de tejido de una cavidad.

asi como en el traumatismo cardiaco franco del ventriculo

60

£0 derecho y de ambas auriculas. En €l grado V la gravedad
% ‘318 - del traumatismo penetrante es mayor ya que se ve afectado
Asensio 105 . . . . .. .
20 B Tyburski 302 el ventriculo izquierdo, incluyendo también las lesiones que
10 yburski o . . .
0 afectan a la vascularizacion arterial coronaria en las proxi-
A.D. A.l. V.D. V.. O Campbell 1198 i K . i i i
O Rhee 212 midades del ostium coronario. Finalmente, € estadio VI in-

cluye las lesiones cardiacas claramente incompatibles con la
Localizacion vida.

Ante esta gama de lesiones cardiacas, el enfermo puede
encontrarse en dos situaciones clinicas:

* En parada cardiorrespiratoria, en la que el paciente re-
quiere maniobras de resucitacion, no encontrando respuesta en
las lesiones del estadio VI o reversion de las lesiones de esta-
dio Il a V s se aplican las medidas terapéuticas adecuadas.

* Paciente inestable hemodinamicamente que precisa una
estabilizacion cuando se realiza la valoracion secundaria ex-
trahospitaaria, hallandose en estadios entre 11 y V.

Figura 1. Localizacion de lesiones cardiacas.

fica los traumatismos cardiacos segiin su intensidad y su lo-
calizacion (Tabla 3). En los 2 primeros estadios, €l paciente
puede permanecer estable sin aparecer signos de insuficien-
cia cardiaca. No se objetiva taponamiento cardiaco en nin-
gin momento. En el estadio Il aparece el taponamiento

cardiaco o signos de disfuncién miocérdica. En el estadio
IV, aparece una insuficiencia cardiaca aguda grave a conse-
cuencia de roturas septales, insuficiencias valvulares, etc.,

El objetivo de este articulo es describir los métodos tera-
péuticos de descompresion pericérdica como tratamiento del
taponamiento cardiaco.
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Figura 2. Ventana pericardica.

TECNICAS DE DRENAJE PERICARDICO

Pericardiocentesis paraxifoidea o subxifoidea

Aparece en primer lugar en €l arsenal terapéutico ya que
esta disponible en cualquier medio, pero sus resultados son li-
mitados, sobre todo en emergencias.

Esta técnica, descrita por Blaock®, se desarrollé durante
la 22 Guerra Mundial. Se convirti6 en el tratamiento de elec-
cion de muchas lesiones cardiacas durante esta contienda. Se
Ileva a cabo con aguja (norma mente de calibre 18 "gauge")
conectada a una llave de 3 pasos y a una jeringa de 20 cc.
Puede redlizarse con vigilancia el ectrocardiogréfica conectan-
do la aguja de puncion ala derivacion V5. De esta forma ob-
servamos una deflexion del complgjo QRS cuando contacta-
mos con el ventriculo derecho. Se introduce la aguja orientada
hacia e hombro izquierdo o punta de escpula izquierda con
una angulacion de 45°. Durante la introduccion se debe man-
tener presion negativa intermitente en el émbolo de la jeringa.

Se han utilizado multiples variantes de esta técnica, colo-
cando un "pigtail"*°con la técnica de Seldinger cuando se
quiere mantener un drenaje continuo, o abordajes intercostales
guiados por ecografia bidimensional.

Aunque esta técnica es la redlizada por la mayoria de los
autores, hay otros como Wilson' que orientan la aguja hacia
la punta de la escdpula derecha. La aguja tiende a quedar pa-
raela a borde lateral del corazon derecho, con menos proba-
bilidades de lesionar la arteria coronaria descendente anterior
0 el miocardio.

Ventana pericardica subxifoidea
Técnica descrita por Domenique-Jean Larrey*? en 1810,

un cirujano militar de las tropas napolednicas. Se ha utilizado
durante muchos afios tanto con fines diagndsticos como tera-

péuticos. El drengje, que tiene un efecto beneficioso para €l
tratamiento del taponamiento, puede ser contraproducente en
presencia de hemorragia activa si no existe la posibilidad de
redlizar una toracotomia inmediata.

Para la creacion de una ventana pericardica subxifoidea™
se efectlia una incision sobre € apéndice xifoides de 10 cm en
direccion caudal. Se separay se diseca e apéndice xifoides de
las fibras de insercion del mUsculo recto anterior del abdomen,
sujetandolo con una pinza y desplazandolo en sentido cefdlico.
Desplazando el tejido adiposo por debgjo del apéndice y con
diseccion roma se accede al pericardio que se sujeta con una
pinza de Allis. Se redliza una incision de 1 cm sobre € peri-
cardio con cuidado de no lesionar € epicardio (Figura 2).

TORACOTOMIA DE EMERGENCIA

L a toracotomia de emergencia tiene un largo historid que se
remonta a findes dd siglo pasado, existiendo numerosos traba-
jos tanto en & &mbito hospitalario como en € prehospitaario.

El primer informe documentado de tratamiento quirirgico
de una herida cardiaca fue realizado por Rehn* en 1896 en
Munich, dando 3 puntos de sutura a una herida por arma
blanca en ventriculo derecho de 1,5 cm. El caso de Rehn pre-
sentd una supervivencia de a menos 10 afios después de ha-
ber efectuado la operacion.

Con posterioridad han existido otras descripciones de au-
tores anglosgones® hasta nuestros tiempos en que se ha de-
mostrado un amplio espectro de resultados dependiendo del
mecanismo lesional, tratamiento prehospitalario y variedad de
la presentacion®.

La toracotomia de emergencia, como hoy se conoce, fue
propuesta por Bedll” en la década de los 60 como paso esen-
cial en € tratamiento de resucitacion de pacientes que habian
padecido un trauma torécico. Después de un periodo entusiasta
de la toracotomia de emergencia donde las contraindicaciones
eran casi inexistentes, los malos resultados encontrados en la
mayor parte de las series®* dieron lugar a cierta controversia

La via de abordaje habitua de las toracotomias de emer-
gencia es la anterolateral izquierda en €l 4° 6 5° espacio inter-
costal. Hay otros autores que prefieren una esternotomia me-
dia o toracotomia bilateral.

El primer paso tras establecer las prioridades de asegurar
la permeabilidad de la via aérea ("A") y una correcta venti-
lacién/oxigenacion ("B"), una vez realizada |a toracotomia,
es controlar las fugas de aire o las hemorragias importantes
del pulmon, mediante la compresion manual o pinzado del
hilio pulmonar. Con posterioridad realizamos oclusion digi-
tal de la aorta torécica descendente contra los cuerpos verte-
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Figura 3. Decision de toracotomia prehospitalaria.

brales. Esta maniobra nos permite mantener y valorar la vo-
lemia del paciente con el objeto de obtener una perfusion
cerebral y coronaria adecuada en caso de hemorragia activa.
Posteriormente se coloca un "clamp” vascular.

El siguiente paso es el abordaje del pericardio abriéndolo
con unaincision vertical, en paralelo al nervio frénico izquier-
do y anterior a él. La apertura del saco pericardico se redliza
tomando como limite superior la arteria pulmonar y como li-
mite inferior el diafragma.

En este punto nos podemos encontrar con 3 situaciones:

* Herida cardiaca o de los vasos intrapericardicos

* Aire en las arterias coronarias

* No se identifican |esiones intrapericardicas, siendo pre-
ciso descartar hemotdrax o neumotdrax del lado contralateral,
pudiendo acceder a través de la pleura mediastinica.

Tras la apertura del pericardio entre 2 pinzas, el control
digital de la herida es indispensable. El tratamiento definiti vo
de estas lesiones requiere una cardiorrafia respetando las arte-
rias coronarias para que no queden incluidas en la sutura. Si
las lesiones son de gran tamafio, el taponamiento con e globo
de una sonda de Foley puede detener momentaneamente la
hemorragia para permitir la gjecucion de la cardiorrafia. Las
lesiones auriculares se pueden controlar de forma temporal
con "clamp" de Satinsky o de Cooley.

Otra maniobra que se puede redlizar en estos pacientes es
el masgje cardiaco abierto y la desfibrilacion interna con 20 a
50 julios.

Estas maniobras permiten salvar a 10% de todos los ca-
sos de lesiones cardiacas penetrantes. Se han descrito las va

riables que afectan a prondstico de las heridas cardiacas pe-
netrantes como son: heridas por arma blanca vs arma de fue-
go®, la presencia o no de signos vitales en el lugar del suceso
0 alallegada a urgencias’, tiempo que transcurre desde que
aparece la parada cardiorrespiratoria hasta que se realizalato-
racotomia?*?, presencia de taponamiento cardiaco®*# y la pre-
sencia de otras lesiones asociadas de grandes vasos®.

Rhee y Acoste® publican los factores prondsticos hallados
en un estudio multicéntrico retrospectivo realizado en hospitaes
de EE UU durante los Ultimos 25 afios. La importancia de este
estudio radica en la gran cantidad de casos (4.620 toracotomias
de emergencia), en € que se describe una supervivencia total del
7,4% d dta hospitalaria con un estado neuroldgico aceptable
del 92,4%. Los factores prondsticos de supervivencia fueron:

* El mecanismo lesiondl, siendo més favorables las heri-
das cardiacas penetrantes que las no penetrantes (8,8% vs
1,4%), y dentro de las primeras por arma blanca en compara-
cion con arma de fuego (16,8% vs 4,3%).

* En segundo lugar, la locdizacion de la lesién principal:
el prondstico mejoraba en las lesiones puramente cardiacas
(19,4%) y empeoraba cuando la localizacion de lalesion prin-
cipal eratorécica (10,7%) o abdominal (4,5%).

* En dltimo lugar, la presencia de signos vitales a la llega
da d hospital es un factor concluyente para la supervivencia
hospitalaria (11,5% vs 2,6%).

La mayor parte de las publicaciones sobre este tema se
han desarrollado en el dmbito hospitalario, siendo EEUU? y
Sudéfrica®* los paises con mayor nimero de publicaciones
por sus altos indices de violencia. En cambio, existen menos
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referencias bibliogréficas en Europa®®, quiza por la menor
permisividad con la tenencia de armas.

La primera toracotomia de emergencia prehospitalaria do-
cumentada fue realizada en 1988* en Houston en un paciente
de 30 afios con herida por arma blanca en hemitérax izquier-
do sin pulso central palpable. Presentaba hemotérax de 2 li-
tros con integridad pericérdicay cardiaca, siendo € origen de
dicho hemotérax una lesion proximal de la vena pulmonar iz-
quierda. El médico que realizo la toracotomia anterolatera iz-
quierda se limitd a comprimir digitalmente la aorta torécica
descendente. El paciente recuperd pulso carotideo tras la infu-
si6n de 2 litros de solucién cristaloide. El paciente fue dado
de ataalos 21 dias sin afectacion neurol 6gica.

Posteriormente, en 1998, Craig en Europa® rediza la pri-
mera toracotomia prehospitalaria por herida por arma blanca.
El paciente presentaba una herida de 2 cm en ventriculo de-
recho con un taponamiento pericardico afiadido. Tras la aper-
tura del pericardio y redlizar masaje cardiaco interno el cora-
z6n comenz6 a fibrilar, siendo preciso la desfibrilacién
externa. Durante el traslado al hospital € paciente tuvo que
ser sedado ya que comenz6 a mover las extremidades. El pa-
ciente fue dado de dtaalos 11 dias sin leson neurol dgica.

Mas tarde Coast?S, perteneciente al mismo grupo que
Craig, "London Helicopter Emergency Medical Service", pre-
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