Lesiones Precordiales: Reporte de Dos Casos
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RESUMEN

Introduccidn: Las heridas precordiales son una entidad poco frecuente y desafiante en cirugia de trauma en los servicios de Emergencia. La incidencia
elevada de taponamiento y trauma cardiaco, asi como su alta mortalidad obliga a tomar decisiones diagndsticas y terapéuticas rapidas y precisas.
Material y Métodos: se presentan los casos de dos pacientes masculinos que ingresaron al servicio de Emergencia del Hospital Roosevelt con lesiones
precordiales penetrantes con trauma pericardico y cardiaco, con diferentes manifestaciones clinicas a los que se les realizé ventana pericardica subxifoi-
dea diagndstica y seguido una esternotomia media con exposicion pericardica y cardiaca como abordaje y tratamiento quirurgico definitivo. Discusién:
Es de suma importancia reconocer los amplios escenarios de presentaciones clinicas del paciente con heridas en la regién precordial y mantener un
alto indice de sospecha de trauma y taponamiento cardiacos en todas las lesiones precordiales penetrantes en pacientes estables e inestables para no
retrasar el diagnodstico y tratamiento quirdrgico temprano y adecuado. Las lesiones asociadas y complicaciones trans y postoperatorias aumentan la
mortalidad de estos pacientes.

Palabras clave: trauma cardiaco, arma de fuego, arma blanca, herida precordial, esternotomia, cardiorrafia.

ABSTRACT

Precordial Injuries: Report of Two Cases.

Introduction: Precordial wounds are rare and challenging lesions in Trauma Services. The high incidence of cardiac trauma and the high mortality re-
quires fast and precise diagnostic and therapeutic decisions. Case report: Two male patients who were admitted to the Roosevelt Hospital Emergency
Service with penetrating precordial injuries with pericardial and cardiac trauma are presented, with different clinical manifestations, who underwent
a diagnostic subxiphoid pericardial window and a median sternotomy with pericardial and cardiac exposure as a definitive surgical approach and
treatment. Discussion: Is important to recognize the broad scenarios of patients with wounds in the precordial region and to maintain a high index of
suspicion of cardiac trauma and tamponade in all penetrating precordial injuries inclusive in stable patients to not delay diagnosis and treatment and
a proper surgical intervention. Associated injuries and perioperative complications increase the mortality of these patients.
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con un 24%. Es mas frecuente en el sexo masculino con
un 90%*3. La mortalidad global es del 47%%%3.

INTRODUCCION

En las heridas que involucran la region precordial y epi-

gastrio se debe sospechar fuertemente la presencia de
una lesion cardiaca’?. La regidn precordial esta delimita-
da entre los bordes superiores de ambas claviculas y es-
cotadura esternal, linea medio clavicular derecha, linea
axilar media izquierda y reborde costal?>. Generalmente
son traumas que involucran varias estructuras como el
corazon, pericardio, pleuras, pulmones y grandes vasos®.

El trauma cardiaco es una lesiéon altamente letal con po-
cas victimas que sobreviven lo suficiente para llegar al
hospital*2. La lesion cardiaca representa el 10% de las
muertes por heridas de bala. La localizacién de la lesidon
en el corazén estd asociada con la ubicacidon de la lesidn
en la pared toracica. Por su ubicacion anterolateral am-
bos ventriculos (40% derecho y 40% izquierdo) tienen
mayor riesgo de lesion, seguido de la auricula derecha

Pueden darse por 2 mecanismos de lesion: penetrantes
(heridas por arma blanca o arma de fuego) o cerrados
(contusiones toracicas)’. Mas del 40% de los pacientes
ingresa inestable a salas de urgencias®. La triada de Beck
(hipotensidn arterial, ingurgitacion yugular y disminucion
de ruidos cardiacos) para sospecha de taponamiento car-
diaco solo esta presente en el 21% de los casos, debido a
que la mayoria de los pacientes ingresan en malas condi-
ciones hemodinamicas®*®.

Una acumulacion de sangre de 60-80 ml en el saco pe-
ricardico puede ocasionar presion sobre el ventriculo y
atrio derecho y producir taponamiento cardiaco con ma-
nifestaciones clinicas de disfuncién diastélica. Un pacien-
te taponado tiene un 73% de sobrevida versus el 11% de
quienes presentan heridas exanguinantes®.



La ventana pericardica subxifoidea aun permanece como
estdndar en la evaluacion de heridas cardiacas en servi-
cios de urgencias donde no se dispone de FAST, ecocar-
diografia o en pacientes cuya inestabilidad hemodinami-
ca no permita su realizacion'®, Realizada correctamente
tiene una sensibilidad del 100% y especificidad del 92%?°.

El tratamiento definitivo es la exposicién quirurgica del
pericardio y corazén a través de una esternotomia me-
dia o una toracotomia anterolateral. Los pilares del tra-
tamiento son alivio del taponamiento y control de la he-
morragia®. El diagndstico y tratamiento deben instaurarse
inmediatamente ante la menor sospecha para disminuir
la mortalidad y las complicaciones?.

El prondstico del paciente con lesiones precordiales y por
consiguiente trauma cardiaco depende de factores como
el soporte hospitalario, el estado clinico del paciente en
su ingreso al servicio de Emergencia, el mecanismo de in-
juria, lesiones irreversibles concomitantes (encefalopatia
andxica), el grado de trauma cardiaco, el nimero de heri-
das cardiacas y la localizacion de éstas*®. Debe sospechar-
se la presencia de hemotdrax y neumotdrax asi como las
disritmias asociadas con lesién cardiaca penetrante: ta-
quicardia supraventricular/sinusal, cambios en segmento
ST asociados con isquemia, taquicardia supraventricular y
taquicardia ventricular/fibrilacién® 2.

PRESENTACION DE CASOS

CASO 1: Paciente masculino de 32 afos quién acude al
servicio de Emergencia por herida longitudinal punzocor-
tante en region precordial secundario a herida por arma
blanca a nivel de 4-5 espacio intercostal y linea mediocla-
vicular izquierda. Paciente al ingreso se encuentra somno-
liento, palido, diaforético, presion arterial 90/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 98 pm, frecuencia respiratoria 24 pm,
ingurgitacion yugular y ruidos cardiacos poco audibles. Es
llevado a sala de operaciones para la realizacidn de venta-
na pericardica subxifoidea, siendo resultado positivo para
sangre franca. Se realiza esternotomia media con hallaz-
gos de 300 ml de sangre en espacio pericardico, y trau-
ma cardiaco grado IV de la AAST con laceraciéon completa
longitudinal de +/- 1 cm a nivel de ventriculo derecho. Se
realiza taponamiento introduciendo en la herida un caté-
ter de Foley e inflando baldn para detener hemorragia.
Se realiza cardiorrafia con Prolene 2-0. Paciente egresa de
sala de operaciones intubado a unidad de cuidados in-
tensivos, posteriormente 24 horas se omiten aminas y se
extuba paciente a las 48 horas, con adecuada evolucion
postoperatoria. Paciente egresa a los 12 dias (Figura 1).

CASO 2: Paciente masculino de 48 afios llevado a servicio
de Emergencia con herida por arma de fuego con escope-
ta a nivel de regidn precordial, con 5 orificios de entrada
entre linea media y medioclavicular izquierda a nivel del

Figura 1.

3-5 espacio intercostal, un orificio cara lateral en brazo
izquierdo y otro en cara anterior de antebrazo derecho,
ninguno de salida. Paciente ingresa consciente, alerta,
con presidn arterial 100/80 mmHg, frecuencia cardiaca
94 pm, frecuencia respiratoria 21 pm, saturando 96%,
FAST con ventana pericardica positiva, radiografia de to-
rax presenta 5 cuerpos extrafios multi fragmentados en
mediastino, paciente se torna inestable en sala de shock y
se realiza ventana pericardica la cual positiva para sangre
franca, se realiza esternotomia media con hallazgos de
laceracion y seccion de arterias frenopericardicas bilate-
rales, laceraciones pericardicas y de pleura izquierda, con
hemorragia +/- 300 ml y 300 ml en pleura izquierda. Se
hace ligadura de vasos sangrantes y pleurorrafia, se deja
pericardiostomia y toracostomia cerrada izquierda. Pa-

Figura 2.
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Figura 3.

ciente pasa intubado y con aminas vasoactivas a unidad
de cuidados intensivos. Fallece en su postoperatorio a los
9 dias por neumonia asociada a ventilacion mecanica (Fi-
guras 2y 3).

DISCUSION

Existe una variedad de presentaciones clinicas como se
observé en estos casos. Desde el paciente que llega con
una unica lesién precordial por arma blanca, inestable,
diaforético, con choque hipovolémico, con signos de ta-
ponamiento cardiaco y sospecha de trauma cardiaco,
hasta el paciente estable que llega con multiples heridas
precordiales por arma de fuego, que se estabiliza en sala
de choque, con pocas manifestaciones clinicas importan-
tes, sin signos de taponamiento cardiaco, con estudios de
imagen que nos indican alta sospecha de lesién cardiaca
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y de estructuras adyacentes y con la observacién estrecha
por posible inestabilidad hemodindmica y necesidad de
tratamiento quirdrgico. No siempre se encuentra la triada
de Beck en este tipo de pacientes™?.

Los pacientes que ingresan estables sin signos evidentes
de taponamiento cardiaco o exanginacion pueden ser
llevados a otros estudios diagndsticos para descartar la
hemorragia pericérdica. La radiografia de térax es inespe-
cifica, pero puede identificar hemotdrax o neumotdrax®.
La principal indicacién de ventana subxifoidea es en pa-
cientes con signos dudosos de trauma cardiaco y estabili-
dad hemodinamica®. Presenta una sensibilidad del 100%
y una especificidad del 92%, esto debido a la confusion
de una ventana pericardica positiva, con hemorragia pro-
cedente de alguna pleura por laceraciones pericardicas y
pleurales.

El abordaje quirurgico dependera del estado hemodina-
mico del paciente, la localizacién de la herida precordial
y la sospecha de lesiones en drganos intratoracicos. La
esternotomia media se reservard para lesiones del ter-
cio superior del térax o grandes vasos intratordcicos'. La
toracotomia anterolateral izquierda es la mas frecuente
realizada, indicada en pacientes que ingresan in extremis
o con sospecha de lesidn cardiaca posterior o pulmonar;
esta incision puede extenderse al hemitérax derecho en
caso de lesiones multiples asociadas>®.

En conclusidn, se debe reconocer los amplios escenarios
de presentaciones clinicas del paciente con trauma peri-
cardico y mantener un alto indice de sospecha de trauma
cardiaco en todas las lesiones precordiales penetrantes
en pacientes estables e inestables para no retrasar el
diagndstico y tratamiento quirurgico temprano y adecua-
do. Es importante que el cirujano tenga presente durante
el procedimiento quirdrgico la reanimacion agresiva del
choque hipovolémico y las disritmias transoperatorias.
Las lesiones asociadas, complicaciones trans y postopera-
torias pueden aumentar la mortalidad de estos pacientes.
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