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Ruptura Cardiaca por Trauma Cerrado

A propdésito de 1 caso
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Se informa sobre 1 caso de un paciente que ingreso al
servicio de urgencias del Hospital Universitario del Valle,
4 horas después de sufrir un accidente automovilistico; se
presento con signos de tuponamiento cardiaco. Se realizo
toracotomiu inmediata con sospecha de lesion cardiaca,
encontrdndose ruptura de la auricula izquierda al nivel de
la auriculilla, que fue reparada exitosamente con suturda
continua reforzada con un segmento de protesis vascular
de dacron a manera de parche.

Se reviso la literatura disponible v se discutieron alter-
nativas diagndsticas v terapéuticas del trauma cardiaco
cerrado.

INTRODUCCION

Las rupturas cardiacas representan una de las principales
causas de muerte por traumatismos cerrados (1); sin em-
bargo, el cirujano general y aun el cirujano que maneja
trauma, pocas veces se ve enfrentado a este tipo de lesion,
ya que la mayoria de los pacientes muere en el lugar del
accidente.

En nuestro medio, con el avance del sistema de atencion
prehospitalaria y con la agilizacion de los sistemas de
transporte, es probablc que cada dia nos veamos enfren-
tados a tratar con mayor frecuencia este tipo de pacientes.

Se informa sobre | paciente con estallido de la auricula
izquierda como consecuencia de trauma cerrado del torax
que fue tratado en el Hospital Universitario del Valle
(Cali. Colombia).

Doctores: Fernando Quiroz Romero, Residente de Cir.
Gral.; Robin Biojo Guevara, Cirujano Gral., Docente Adj.;
Giovani Ascione Calero, Residente de Cir. Gral, Univ. del
Valle, Hosp. Univ. del Valle, Cali, Colombia.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 33 afios de edad, quien sufrié trauma cerrado
del térax, como consecuencia de accidente automovilisti-
co. Inicialmente fue atendido en un hospital periférico,
donde se inicié reanimacién con cristaloides y colocacion
de tubo de térax izquierdo que drené 2.000 mL de sangre,
razoén por la cual fue remitido al nivel hospitalario III.

Ingresé al Servicio de Urgencias, 4 horas después del
trauma con inestabilidad hemodindmica, tension arterial de
80/40 mmHg y frecuencia cardiaca de 140 /min; al exa-
men clinico no presentaba signos extensos de trauma; se
observé marcada ingurgitacién yugular y ruidos cardfacos
disminuidos; el monitor electrocardiografico mostré volta-
je bajo y bradicardia severa, razén por la cual se decidi6
hacer toracotomia inmediata con diagndstico de tapona-
miento cardiaco.

Se realizé toracotomia anterolateral izquierda a través del
cuarto espacio intercostal, encontrindose hemotérax de
1.000 mL, estallido del pericardio de aproximadamente 4
c¢m de longitud y abundantes codgulos intrapericddicos que
causaban el taponamiento; cuando se evacuaron los cod-
gulos se presenté sangrado activo y se identificé el esta-
llido de la auricula izquierda, de aproximadamente 1.5 cm
de didmetro al nivel de la auriculilla. Se hizo control de la
herida con pinza de Satinsky y se realizé sutura continua
con ticrén 3-0; cuando se retiré la pinza vascular persistio
sangrado escaso, por lo cual se procedié a colocar parche
de dacrdn, utilizando un segmento de injerto vascular
prostético abierto longitudinalmente, el cual se fijé con
puntos separados en “U” de ticréon 3-0. Con este proce-
dimiento se logré el control del sangrado.

Se reviso el resto de la cavidad tordcica sin encontrar le-
siones concomitantes y se cerrd la toracotomia dejando un
tubo de toérax para drenaje.

Se trasladé inmediatamente el paciente a la Unidad de
Cuidado Critico Quirdrgico, a donde ingresé hemodinami-
camente estable, pero con acidosis metabdlica marcada. Se
tratd con cristaloides, transfusién de glébulos rojos empa-
cados, soporte inotrépico con dopamina y adrenalina.
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No requirié soporte ventilatorio; tinicamente se administrd
oxigeno por mdscara.

El electrocardiograma posquirtirgico y la monitoria elec-
trocardiogrifica continua no mostraron alteraciones. A la
auscultacion cardfaca se detectd soplo holosistdlico grado
ITII/VI en los focos de la base.

Cuarenta y ocho horas mis tarde se encontraba sin aci-
dosis metabdlica y con buena tolerancia de la via oral; 72
horas después se suspendié el soporte inotrépico y se tras-
ladé a la sala general.

El paciente fue dado de alta al séptimo dfa posquirurgico,
sin complicaciones.

En un control practicado 2 semanas después, no se obser-
varon complicaciones ni secuelas; la auscuitacién cardiaca
fue normal, con desaparicién del soplo, y el ecocardiogra-
ma bidimensional fue normal.

DISCUSION

Hasta mediados de este siglo, las rupturas traumdticas del
corazén y el pericardio, sélo se encontraban en informes
de autopsia.

La gran mayoria de las lesiones cardiacas por trauma ce-
rrado son debidas a accidentes por vehiculos automotores
(2, 3). Se han descrito diversos mecanismos: compresion
directa, desaceleracién, aumento sibito de la presién in-
tracardiaca por compresién del abdomen o de las extre-
midades, transmitida a través del sistema venoso o por pe-
netracién de un fragmento costal o del esternén (4, 6).

El espectro de las lesiones cardiacas es amplio y se pre-
senta como contusién, rupturas del pericardio, rupturas de
la pared, rupturas septales, lesién valvular o de las coro-
narias (2, 4, 6).

Deforges y col, en 1955, informaron el primer reparo exi-
toso de una ruptura cardiaca por trauma cerrado (4). Pos-
teriormente a éste, existen varios informes de pequefias se-
ries en la literatura que demuestran que esta lesidn no
siempre es fatal (1, 3, 4, 6, 8, 9).

En 1991 Fulda y col publican una serie de 59 pacientes
atendidos en un periodo de 10 afios en el Shock Trauma
Center, Maryland Institute for Emergency Medical Service
System (5), y en 1994, Kato y col del Nippon Medical
School informan sobre 63 casos atendidos en un periodo
de 18 afios, siendo hasta el presente la serie mds grande
publicada (10).

Las series de autopsia muestran que entre el 10 y el 70%
de las muertes por trauma cerrado, ocurren como conse-
cuencia de ruptura cardiaca (5). Parmley y col, en un in-
forme de 546 victimas de trauma cardiaco no penetrante
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(1), encontraron que el 64% murieron por ruptura car-
diaca.

Ferrada y col (11) en una revisién del trauma cardiaco por
diferentes causas, en el periodo de enero a diciembre de
1992 en Cali (Colombia), trataron 576 pacientes con trau-
ma cardiaco; 77 fueron victimas del trauma cerrado y sélo
1 alcanz6 a recibir atencion hospitalaria y sobrevivié.

Las cavidades mads frecuentemente lesionadas son las de-

Tabla 1. Localizacién de las rupturas cardiacas en el trau-
ma cerrado, segin tres autores diferentes.

Localizacion Fulda (5) Kato (10) Brathwaite (3)
Atrio Der. 18 32 21
Atrio Izq. 9 19 10
Ventriculo der. 14 24 7
Ventriculo Izq. 6 13 4
Total 47 88 42

rechas y en mayor proporcién las auriculas que los ven-
triculos (3, 5, 10) (Tabla 1).

La sobrevida de estos pacientes se ha asociado a la presen-
cia de signos vitales al ingreso, y al compromiso de una
sola cdmara cardiaca (5, 10). No hay informes de sobre-

- vivientes con lesiéon de mas de una cdmara cardiaca. La

rata global de sobrevida oscila entre el 11 y el 24% y se
eleva al 48 y 54% cuando hay tensién arterial detectable al
ingreso (5, 10).

El diagndstico clinico es dificil y se requiere un alto indice
de sospecha, ya que muchos pacientes se presentan con
lesiones asociadas severas que distraen la atencién del
examinador o, paraddjicamente, no tienen signos trauma-
ticos externos, dando la apariencia de un trauma menor.

Kato y col (10), analizaron los pacientes que sufrieron le-
sién cardiaca por caida de lo alto (precipitacién), y cal-
cularon la velocidad del impacto en 39 kilémetros por
hora o més.

Basdndose en esta informacién, se puede asumir que co-
lisiones de un vehiculo automotor, aun a tan baja velo-
cidad como 39 km/hora, pueden ser causa de lesién car-
diaca, lo cuq’l contradice la creencia general de que se re-
quiere un impacto muy severo para causar lesién cardiaca.
Por lo tanto, el examinador debe estar atento a cualquier
signo de trauma cardiaco para realizar las medidas ten-
dientes a un diagndstico y tratamiento oportunos.

La ecocardiografia en la sala de emergencias parece ser el
examen de eleccion, por cuanto tiene una especificidad del



99% y una sensibilidad del 89% para detectar taponamien-
to cardiaco, y del 100% para detectar presencia de liquido
intrapericardico (10, 12, 13).

La radiogratia del térax es inespecifica y puede retardar el
diagnéstico (7).

Aunque algunos le atribuyen utilidad diagndstica y tera-
peutica (1, 4, 5, 7, 8), la pericardiocentesis es un proce-
dimiento a ciegas y por ende riesgoso; una puncién ne-
gativa no descarta lesién porque los codgulos pueden tapo-
nar la aguja, y una puncién positiva no la confirma ya que
la sangre puede ser aspirada de una cdmara cardfaca (7, 8,
14).

La ventana pericardica es altamente sensible y especifica
(5. 14), pero tiene aplicacion solamente en el paciente he-
modindmicamente estable (5, 13).

La toracotomia de resucitacion en la sala de urgencias que
en diversas series ha mostrado no tener utilidad en trauma-
tismos cerrados por no mejorar la sobrevida (13, 15),
parece ser de utilidad cuando hay lesién cardiaca, con una
sobrevida del 60% en la serie de Tokio (10).

En nuestro medio en donde no se dispone de ecocardio-
grafia las 24 horas en el servicio de urgencias, se impone
la necesidad de un alto indice de sospecha y un examen
fisico minucioso que oriente el diagnéstico.

Principios para el diagnéstico y tratamiento

Los pacientes con sospecha de ruptura cardiaca deben ser
evaluados inmediatamente con ecocardiografia en la sala
de urgencias para descartar o confirmar la lesidn; si no se
dispone de este recurso deben ser operados inmediata-
mente.

La via de acceso debe ser la toracotomia anterolateral iz-
quierda que se puede extender trasestermal en caso ne-
cesario (3-5, 14). En los pacientes hemodindmicamente es-
tables se puede considerar como via de acceso una ester-
motomia mediana (3-5, 8).

Las rupturas atriales se controlan inicialmente con una
pinza vascular y posteriormente se realiza la sutura defi-
nitiva, con puntos separados en “U” o sutura continua (1,
5,9) (Fig. .

Las rupturas ventriculares no admiten el uso de pinzas
vasculares por el espesor de la pared y el riesgo de desga-
rros. Se debe ocluir la herida con la punta del dedo y pro-
ceder al reparo (1, 4, 5). Las suturas se deben hacer con
puntos separados en “U” protegidos con refuerzos de da-
cron en ambos bordes de la herida para prevenir desgarros
(1, 3,5, 8) (Fig. 1).

RUPTURA CARDIACA POR TRAUMA CERRADO

Fig. 1. Técnica de reparo de las lesiones cardiacas.

Generalmente no se requiere el uso de puente (bypass)
cardiopulmonar (1-5, 7, 8, 10).

Después de la cirugia, todos los pacientes deben ser eva-
luados con métodos no invasores para descartar lesiones
valvulares o septales (3, 4).

El caso que se informa ilustra claramente cémo los pa-
cientes con lesién de una sola cdmara tienen una alta pro-
babilidad de sobrevida si se tratan adecuadamente.

La sobrevida de estos pacientes depende bdsicamente de
tres puntos: rapido transporte, alto indice de sospecha
diagnéstica y cirugia inmediata.

ABSTRACT

A case of a patient, who was admitted to the Emergency
Service of the Valle University Hospital with signs of car-
diac tamponade 4 hours after suffering a car accident, is
presented. Suspecting cardiac injury thoracotomy was per-
Jormed immediately, finding a left atrial tear-located at
the oreillette- which was succesfully repaired with a vas-
cular dacron graft-type patch.

Available literature is reviewed along with a discussion on

the different diagnostic and therapeutic alternatives after
blunt cardiac trauma.
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