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l.- Marco tedrico

INTRODUCCION

La patologia traumatica representa el cuarto lugar de muerte en general en México
y el primero en edades productivas, de modo que constituye uno de los problemas
de salud méas grandes. La ONU revelé que América es la region con mayor
prevalencia de armas de fuego como principal causa de homicidio con 66% y que
México ocupa el noveno lugar en el mundo con mas homicidios (1).

El trauma es uno de los principales problemas de salud publica en México siendo
una de las principales causas de mortalidad(2). Los datos muestran que el trauma
cardiaco (cerrado y penetrante) se identifica en menos del 10% de todas las
admisiones por trauma y, sin embargo, el trauma cardiaco se asocia con una
mortalidad mucho mas alta que otras lesiones de 6rganos y sistemas. Teniendo en
cuenta la letalidad de este tipo de lesion, deberian de existir mejores pautas para el
manejo de este padecimiento, las cuales en el momento se encuentran con
discrepancias(3).

El traumatismo cardiaco cerrado y el traumatismo cardiaco penetrante son los dos

mecanismos principales de trauma cardiaco(4).

ANTECEDENTES
En México se cuentan con dos estudios de lesiones cardiacas penetrantes uno fue
realizado en Cancun en donde se incluyeron 25 pacientes y el otro fue realizado en

la ciudad de México en el hospital Xoco en donde se incluyeron 33 pacientes. En
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ambos estudios se coincide que el sexo masculino fue el mas afectado y el
ventriculo derecho la zona mas afectada, sin embargo, el abordaje diagnostico fue
diferente utilizando la ventana pericardica, tele de térax y ecocardiograma, ademas
de que la incision también difiere utilizando la esternotomia media y la toracotomia
respectivamente(5)(6).

LESIONES CARDIACAS CONTUSAS

El trauma toracico contuso suele provocar lesiones en la pared toracica, pero en
ocasiones se asocia con lesiones cardiacas y de grandes vasos. Este se produce
por desaceleraciones bruscas, como en los accidentes automovilisticos y
accidentes deportivos. Resulta principalmente de la energia cinética generada
durante la desaceleracion cuando el cuerpo en movimiento golpea un objeto fijo.
Los érganos internos, por inercia del movimiento, quedan en movimiento y quedan
comprimidos entre el esternén y la columna vertebral, con la parada brusca del
vehiculo(4).

La segunda causa mas comun de trauma cerrado cardiaco es una explosion en la
gue la lesién cardiaca puede venir de diferentes fuentes.

La lesiéon cardiaca contusa causa un espectro de lesiones que van desde la
contusion cardiaca hasta la ruptura ventricular.

Commotio cordis es un trauma toracico de bajo impacto, esto suele ocurrir en atletas
con un objeto proyectil como una pelota que golpea en el pecho en algin momento
del ciclo cardiaco originando una fibrilacion ventricular. Este padecimiento se
observa con mas frecuencia en hombres sin ninguna patologia cardiaca estructural
subyacente(7). Se considera un trauma mecanico sin embargo la muerte se puede

producir por un evento eléctrico. Cuando el impacto cae en la fase de repolarizacion
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temprana, dentro de los 20 a 40 milisegundos de la pendiente ascendente de la

onda T puede desencadenar fibrilacion ventricular con paro cardiaco repentino(8).

LESIONES CARDIACAS PENETRANTES
La lesion cardiaca penetrante es altamente letal con tasas de mortalidad de
alrededor del 70 al 80%(9).
En el pasado las heridas por arma blanca eran mas comunes; sin embargo, en los
ultimos afios se ha visto que las heridas por proyectil de arma de fuego son mas
frecuentes, incluso en entornos civiles y conllevan una mayor mortalidad que las
heridas por arma punzo cortante.
El ventriculo derecho es el sitio mas afectado en las lesiones cardiacas penetrantes
debido a su localizacion anterior en un 62%. Y aunque el ventriculo izquierdo se ve
menos afectado en lesiones penetrantes, la mortalidad es significativamente mas
alta, en un 98%(4).
La American Association for the Surgery of Trauma (AAST por sus siglas en ingles)
desarrollo en 1994 una escala para estandarizar las lesiones cardiacas en 6 grados,
describir las diferentes lesiones y objetivar la severidad del traumatismo cardiaco,
asi como evaluar su prondstico(10), estas son:

e Grado I: Lesion pericardica sin afectacion cardiaca, taponamiento cardiaco o

hernia cardiaca.
e Grado Il: Lesion miocardica tangencial sin extension hasta el endocardio ni

taponamiento cardiaco.
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Grado Ill: Lesién cardiaca con ruptura del septum interventricular,
insuficiencia valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncién del masculo papilar
u oclusién arterial coronaria sin signos de falla cardiaca. Lesién cerrada con
desgarro pericardico y hernia cardiaca. Lesion cardiaca cerrada (trauma
contuso) con falla cardiaca. Lesion abierta tangencial del miocardio sin
afectacion endocardica pero con tamponamiento cardiaco.

Grado IV: Lesion cardiaca con ruptura del septum interventricular,
insuficiencia valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncién del masculo papilar
u oclusién arterial coronaria con signos de falla cardiaca. Lesién cardiaca con
insuficiencia valvular mitral o aortica. Lesion cardiaca con afectacion del
ventriculo derecho o de una de las dos auriculas.

Grado V: Lesion cardiaca con oclusion de una arteria coronaria proximal.
Lesion cardiaca con perforacion ventricular izquierda. Lesién por estallido
cardiaco con pérdida inferior al 50% del ventriculo derecho, auricula derecha
0 auricula izquierda.

Grado VI: Lesion cerrada con avulsion cardiaca o herida penetrante con
pérdida superior al 50% de una camara. Avance de un grado ante la

presencia de heridas penetrantes multiples sobre una o varias cavidades.

El trauma cardiaco se asocia con un grado muy alto de mortalidad por lo tanto es
primordial realizar un diagnéstico de manera oportuno.

Hay tres trastornos fisioldgicos primarios asociados al trauma cardiaco:

1. Hemorragia

2. Taponamiento pericardico
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3. Falla cardiaca
Toda lesion cardiaca tiene algun grado de hemorragia, que puede ir desde una
contusion miocardica hasta hemorragia exanguinante en la cavidad toracica o fuera
de la cavidad, asociado con heridas penetrantes(11).
Con frecuencia la lesion fisiol6gica dominante en los pacientes que sobreviven es
el taponamiento cardiaco, ya que puede detener o retrasar el sangrado dando asi
la oportunidad de un tratamiento definitivo. El pericardio normal solo puede albergar
de 100 a 250 ml de sangre por lo cual ocurre rapidamente el taponamiento cardiaco
y puede resultar “benéfico” para asi evitar la exanguinacion.
Con el taponamiento cardiaco hay una caida progresiva del gasto cardiaco a medida
gue aumenta la presion intrapericardica con la consecuente expansion del
taponamiento, la liberacion de esté aumenta el gasto cardiaco, la circulacion normal
y la anoxia(11).
La triada de Beck se asocia con taponamiento cardiaco, la cual se integra con:
disminucion de la presién arterial, aumento de la presion venosa que se manifiesta
con ingurgitacion yugular y ruidos cardiacos apagados, sin embargo, no todos los
signos son evidentes.
Las lesiones por proyectiles en el corazén se pueden dividir en:

1. Contusion de miocardio

2. Laceracién y puncién de camaras

3. Ruptura de valvas

4. Ruptura/perforacion del tabique

5. Lesién de los vasos coronarios(11).
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DIAGNOSTICO

El abordaje diagndstico de una lesion cardiaca penetrante suele ser evidente a la
inspeccion fisica en algunas ocasiones, esto ha sido en parte a la experiencia de
médicos militares, un aumento en la violencia social, delincuencia, desigualdad
economica, entre otras causas.

El tiempo es crucial en una lesién cardiaca penetrante y una evaluacion clinica
rapida, enfocada y cuidadosa es clave para establecer un diagndstico oportuno para
una intervencion temprana y una mejora en la mortalidad y la morbilidad.

Con el paso del tiempo hemos estudiado mas alteraciones fisioloégicas que se
acompafan con el trauma cardiaco y por tal motivo podemos utilizar estas
herramientas como protocolo de abordaje diagnostico en pacientes en quienes se
sospecha una lesion cardiaca penetrante.

PRESION VENOSA CENTRAL

La mediciébn de la presidbn venosa central es una herramienta de abordaje
diagnéstico rapida y facil de utilizar pacientes con sospecha TCP. Si la presién
venosa se encuentra por arriba de 15 cmH:20, la prueba es esencialmente
diagnostica. Sin embargo, una presion venosa central elevada falsamente puede
deberse a tension, escalofrios o mal posicién del catéter al momento de la medicién.
RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de torax suele mostrar en algunas ocasiones un aumento del indice
cardiotoracico. Sin embargo, no siempre es constante observar este incremento en
el tamafio del corazén debido a que el pericardio no suele distenderse con facilidad.

El hemotorax es un hallazgo comun debido a lesiones asociadas. La radiografia de
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térax también es Gtil para observar la presencia de cuerpos extrafios en mediastino
0 campos pulmonares(11).

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada puede brindar informacion de lesiones cardiacas,
hemopericardo, hemotorax, lesiones pulmonares y mediastinales asociadas, asi
como la localizacion exacta del cuerpo extrafio(11), sin embargo es un estudio dificil
de realizar debido a que toma tiempo, se necesita el traslado del paciente para su
realizacion y las condiciones del paciente deben ser hemodinamicamente estables
siendo este el gran inconveniente ya que la mayoria viene con algun grado de
shock.

ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma ha sido de ayuda al enfatizar que la elevacion del segmento
ST en derivaciones precordiales pueden respaldar el diagnostico de lesién cardiaca
penetrante. Ademas las lesiones cardiacas especificas en las arterias coronarias o
en el sistema de conduccién pueden estar asociadas con cambios especificos en el
electrocardiograma(11).

El ritmo observado con mas frecuencia es la taquicardia sinusal seguida de
fibrilacion auricular en las lesiones cardiacas(12).

ECOCARDIOGRAMA

Esta prueba puede ayudar en el diagnéstico de taponamiento cardiaco, ademas de

dar una idea del funcionamiento de las cuatro camaras cardiacas(11).
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TRATAMIENTO

Durante la evaluacion inicial es necesario reconocer el taponamiento cardiaco,
debido a que en la mayoria de los casos esta lesidn es la que lleva a la muerte a los
pacientes(13)

El abordaje quirargico de eleccion debe ser la esternotomia media, por la excelente
exposicion y acceso a todas las estructuras e incluso por si es necesaria la entrada
en circulacidon extracorpérea(14). Sin embargo, en algunas ocasiones puede ser
impracticable su realizacion como por ejemplo la falta de una sierra para cortar
hueso o por la demora que supone la realizacion de dicho abordaje en una situacion
critica. En estas ocasiones debe emplearse la toracotomia anterolateral izquierda,
la cual permite un acceso rapido y directo al corazén, a través de una incision
anterior al nervio frénico del pericardio, ademas este abordaje se puede realizar con
un material minimo. Otra ventaja es la posibilidad de reconversiébn en una
toracotomia bilateral con seccion transversa del esternon (abordaje Clamshell) que
presenta una exposicion excelente a expensas de un abordaje agresivo, implicando
la ligadura de las arterias mamarias internas y la apertura de ambas cavidades
pleurales.

Existe una ultima posibilidad de abordaje, aunque se considera la menos util. Se
trata de una toracotomia posterolateral izquierda extensa, y su gran ventaja reside
en la exposicién de la aorta toracica descendente.

Cada incisién tiene sus ventajas y desventajas, y la eleccion puede verse
influenciada por la experiencia y la familiaridad del cirujano, ademas de por los
recursos del hospital donde se labore. Actualmente no existe un consenso de cual
sea el mejor abordaje quirdrgico, ya que varian de acuerdo con las instituciones.
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Besir, et al. Realizaron un estudio comparando la esternotomia con la toracotomia
en pacientes con lesion cardiaca penetrante concluyendo que la incision debe
determinarse teniendo en cuenta el sitio de la lesién y si existe 0 no una lesion
pulmonar concomitante. Se observo que con las esternotomias aumento el
sangrado intraoperatorio, el tiempo quirdrgico y el tiempo de alta hospitalaria(15).

En cuanto a la reparacién quirurgica, las heridas ventriculares pueden ser reparadas
primero mediante la oclusion digital de la laceracidbn mientras se coloca una sutura
de colchonero simple o interrumpida horizontal de Halsted, con sutura
monofilamento 2/0 o 3/0 que, en el caso de las ventriculos, principalmente si la
lesion es anfractuosa, precisa de su apoyo en bandas de material bioprotésico(16).
Reparar lesiones cardiacas por heridas por arma punzo cortante es mas facil que
reparar heridas cardiacas por proyectil de arma de fuego, ya que estas ultimas
producen dafio térmico y explosivo en los tejidos. Las heridas por proyectil por arma
de fuego que ya han sido reparadas inicialmente se extienden con frecuencia a
medida que el miocardio dafiado continla contrayéndose y se vuelve mas débil y

friable debido al efecto de la rafaga.
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Il.- Planteamiento del problema

De todas las lesiones traumaticas, el trauma cardiaco es una entidad poco frecuente
dentro del abanico posible de lesiones a 6rganos y sin embargo es uno de los
padecimientos con mayor mortalidad en donde diferentes variables pueden
intervenir directamente en un aumento de esta misma.

En México Unicamente se cuenta con dos estudios que hablan acerca del trauma
cardiaco y los estudios fueron realizados en el centro y sur de México zonas en
donde la violencia es menor en comparacion con el Noreste del pais.

Por esta razon es importante definir la experiencia que se tiene dentro de nuestro
hospital universitario en donde la mayoria de las cirugias de urgencias es realizada

por residentes y hay una alta tasa de violencia urbana en la regién.

Sin texto.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Qué variables son las que se asocian a la mortalidad del trauma cardiaco de
manera perioperatoria en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

durante los afos 2017-20227?

Sin texto.
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lll.- Justificacion

Las lesiones cardiacas por arma de fuego o instrumento punzo cortante representan
un reto quirudrgico, la siguiente investigacion se realiza para concluir la mejor forma
de tratamiento en este tipo de lesiones, asi como identificar las variables con mayor
impacto en la sobrevida y realizar un énfasis en estas para mejorar el pronostico de
los pacientes dependiendo de en que momento se encuentra desde su llegada al
hospital (preoperatorio, operatorio o postoperatorio).

Asi mismo la realizacibn de la investigacibn nos permitird dar a conocer la
estadistica que ocurre en un centro de 3° nivel en el Noreste de México y comparar

con la de los estudios previos realizados en México.

Sin texto
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IV.- Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Conocer los factores de morbilidad, mortalidad, manejo y evolucién de
pacientes con trauma cardiaco penetrante en un Hospital Universitario en un

periodo comprendido de 15 afios.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

17

Determinar el sitio mas comun de lesion cardiaca en el Hospital Universitario.
Determinar la proporcion de mortalidad.

Documentar criterios para realizar abordaje quirdrgico.

Determinar el tiempo promedio de estancia intrahospitalaria en pacientes con
trauma cardiaco.

Determinar el tiempo de llegada a inicio de cirugia.

Determinar que érgano es el que mas se asocia con lesion.

Determinar cual es la complicacion mas comin en nuestro centro en un
paciente que presenta trauma cardiaco.

Evaluar la frecuencia de pacientes que sobrevivieron a lesiones traumaticas
de corazén en un periodo de 15 afos.

Identificar el grado de lesion cardiaca por trauma penetrante de los pacientes
atendidos en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en un
periodo de 15 afios.

Identificar la frecuencia de pacientes con lesion penetrante de corazén ya
sea por arma de fuego o instrumento punzo cortante, atendidos en el Hospital
Universitario.
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V.- Material y métodos
DISENO-TIPO DE ESTUDIO
Estudio retrospectivo observacional descriptivo
POBLACION Y MUESTRA
Se revisaron en el archivo clinico, los expedientes de aquellos pacientes que
sufrieron lesién penetrante de corazén en el periodo comprendido 1° de enero del
2007 al 31 de Julio del 2022, en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzélez”.
Tamafio de la muestra
Se incluyeron todos los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion, dentro
del periodo comprendido 1° de enero del 2007 al 31 de julio del 2022. Al incluirse
todos los expedientes, se realiz6 un estudio poblacional, por o que no se requirid
un calculo de tamafio de la muestra, al incluirse toda la poblacién de nuestro centro
en este periodo de tiempo.
CRITERIOS
Criterios de inclusion
Expedientes de pacientes que sufrieron lesién traumética penetrante de corazén en
el periodo comprendido 1° de enero del 2007 al 31 de Julio del 2022 en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Criterios de exclusion
No se incluyeron los expedientes de aquellos pacientes con:

e Contusion cardiaca por trauma cerrado de térax.

e Contusion cardiaca por electrocucion
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e Lesiones penetrantes de torax sin lesion cardiaca

e Expedientes incompletos

e Expedientes perdidos.
Aspectos éticos y confidencialidad de la informacion
Para conservar la confidencialidad de la informacion no se dio a conocer el nombre
o datos personales del paciente, se identificaron mediante el nUmero de registro
hospitalario. Ademas, la informacion solo fue accesible a las personas que se
encuentran autorizadas y que forman parte del servicio de cirugia general.
En caso de que se llegase a detectar alguna anomalia no prevista en los sujetos de
la investigacion durante la revision de los expedientes, dependiendo del caso se
valoro enviarlos a la consulta o al servicio de urgencias si la del paciente lo amerita.
Se respetaron los derechos humanos de los pacientes incluidos en este estudio y
se mantuvo el apego a las normas de confidencialidad de la informacion manejada

para dicha investigacion.

Sin texto.
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VI.- Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo y un analisis exploratorio comparativo tomando en
cuenta la normalidad de los datos. Para la normalidad de los datos se realizé un
histograma para identificar asimetria en la distribucion de los datos, adicionalmente
se realiz6 prueba de Shapiro-Wilk en las variables que no mostraban una asimetria
a laizquierda o derecha. Se realizaron medidas de tendencia central como mediana
0 media, asi como desviacion estandar y rango Inter cuartii como medidas de
dispersion dependiendo de la normalidad encontrada por los métodos previamente
descritos.

Se realiz6 un analisis comparativo mediante chi cuadrada para la asociacion de
variables como la escala OIT AAST, sitio de abordaje y mecanismo de lesién con
mortalidad, asi como la verificacion de diferencias de medias o0 medianas entre
tiempo que tomoé ingresar a quiréfano desde urgencias, edad, tiempo de evolucion,
sangrado con mortalidad mediante una T-student o U-Mann Whitney.

Se tom6 como estadisticamente significativo un valor de p<0.05, la estadistica fue
realizada mediante el programa R Studio version 4.0 (Viena, Austria. URL

https://www.R-project.org/.)
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VIl.- Resultados

Se encontré6 una media de edad de 30 afios (23-37), siendo 90% de género

masculino, con una mediana de escala de coma de Glasgow de 14puntos (13-15),

la media de tiempo entre la lesién y su llegada al hospital fue de 60 minutos (40-60),

teniendo una media de tensién arterial sistélica de 90mmHg (80-110) y diastdlica de

60 mmHg, (50-60).

Caracteristicas (n=50)
Edad

Genero masculino (%)
Escala de coma de Glasgow
Tiempo de evolucion
Frecuencia cardiaca
Tensidn Arterial sistolica
Tension arterial diastolica
Frecuencia respiratoria
Temperatura

SaPO?

Media (£DE). Mediana(RIQ)

30 afios (23-37)

90% (45)

14 puntos (13-15)

60 min (40-60)

102 latidos por minuto ( £19.38)
90 mmHg (80-110)

60 mmHg (50-60)

20 respiraciones por minuto (18-22)
36 C2 (36-36.5)

92.6% (£3.34)

El mecanismo de lesién predominante en nuestra poblacién fue le herida por arma

de fuego siendo el 52% de los casos, las zonas de lesidon secundarias fueron la

lesion de abdomen en un 26%, lesion de cuello en un 6% y lesién de extremidad

superior del 6%, no se encontraron lesiones de miembros inferiores en ninguno de

nuestros pacientes.

Caracteristicas de la Lesion (n=50)
Herida por arma punzo cortante
Herida por proyectil de arma de fuego
Lesidn toracica

Lesidon en abdomen

Lesion en cuello

Lesion en extremidad superior
Ingurgitacién yugular

21

%(n)

48% (24)
52% (26)
100% (50)
26% (13)
6% (3)

6% (3)
60%(30)
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Como estudio inicial el 84% de los pacientes tuvieron radiografia de térax y
ecocardiograma, un 10 % se abordd de manera inicial con TAC de torax, de los 42
pacientes en quienes se realizo un rastreo cardiaco un 89% obtuvo una prueba

positiva para identificar lesion cardiaca.

Estudio de abordaje inicial %(n)
Radiografia de tdrax 84%(42)
Ecocardiograma 84%(42)
TAC de Térax 10%(5)
Rastreo Cardiaco. (n=37) 42(89%)

La indicacion quirdrgica que se presentd con mayor frecuencia fue la inestabilidad
hemodinamica en 76% de los pacientes, seguido de lesion cardiaca en el 52%,

derrame pericardico en el 48%, hemotdrax en el 7% y otras lesiones asociadas 7%.

Indicacion quirurgica %(n)
Lesion Cardiaca 52% (26)
Inestabilidad hemodinamica 76% (38)
Derrame pericardico 48% (24)
Hemotdrax 14 (7%)
Otras lesiones asociadas 14 (7%)

La media de tiempo quirdrgico fue de 600min (425-1000), abordaje toracico
anterolateral izquierdo fue el abordaje mas comun con el 82%, se realizé ventana
pericardica en el 28%. Las complicaciones mas frecuentes fueron el choque
hipovolémico en el 61% seguido de paro cardiorrespiratorio en el 34% de los
pacientes y de infecciones en un 14%. Se encontré una mortalidad del 66%, con

una media de tiempo al fallecimiento de 3 dias (1.5-8).
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Abordaje y desenlace quirurgico %(n)

Tiempo de urgencias a quiréfano/ Media (RIQ) 30 minutos (25-45)
Sangrado en ml/ Media (RIQ) 600 mililitros (425-1000)
Tiempo quirdrgico en minutos/ Media (RIQ) 140 minutos (120-180)
Abordaje toracico anterolateral izquierdo 82%

Abordaje Clamshell 16% (8)
Esternotomia 2% (1)

Escala OIT AAST

4 puntos 44% (22)

5 puntos 38% (19)

6 puntos 18% (9)
Complicaciones

Infecciones 14% (7)

Choque hipovolemico 61% (31)

Paro cardiorespiratorio 34% (17%)

Dias de estancia en terapia intesiva 0(0-3)
Clasificacion Clavein Dindo

1 30% (15)

2 0% (0)

3 4% (2)

4 26% (13)

5 40% (20)

Dias a fallecimiento (n=33) 3(1.5-8)
Mortalidad (n=33) 66% (33)

En el analisis bivariado se encontré asociacion entre la media de pérdida de sangre
y mortalidad, siendo mayor en el grupo que muri6 900ml (600-1500), en
comparacién del que no 500ml (400-700) (p=0.002), ademas de una mayor
mortalidad en quieres fueron atacados por arma de fuego siendo del 57%, en
comparacién de quienes eran atacados por arma punzocortante 8%, (p=0.001).
Adicionalmente se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en la
mortalidad de los pacientes que fueron abordados mediante un abordaje en
clamshell 76%, al compararlo con un abordaje toracotomia anterolateral izquierdo
26% (p=0.02).
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Por otro lado, no se encontrd diferencia entre el tiempo de traslado de urgencias a
qguiréfano en pacientes que murieron 30 (20-40) y en pacientes que sobrevivieron
30(30-50) (p=0.317), tampoco se encontrd asociacion entre mortalidad y la escala
OIT AAST (p=0.76).

Se realizd un analisis por grupos dividiendo al grupo con herida por arma de fuego
(HPPAF) y el grupo de herida por arma blanca (HPAPC) encontrando una media de
edad en el grupo de herida por arma de fuego de 33.23(+£13) y en el grupo de herida
por arma blanca una media de 32.32(+11) p=0.80, con similitud en poblacién
masculina afectada siendo del 48% en HPPAF y 42% en HPAPC.

Al momento de analizar las lesiones en otras regiones anatomicas, se encontré
lesion en cuello del 2% en HPPAF y del 6% en HPAPC, (p=0.66) En abdomen se
encontré en un 6% en HPPAF y un 22% en HPAPC. (p=0.02), extremidad superior
en HPPAF el 0% (0), y en HPAPC el 6% (p=0.13). Se encontré una mayor frecuencia
de afeccion cardiaca en pacientes con HPPAF que en pacientes con HPAPC 34%
y 18% respectivamente (p=0.01). En las complicaciones postquirargicas se encontro
gue los pacientes con HPPAF tenian infeccién en el 2% y los pacientes con HPAPC
tenian una frecuencia del 6% (p=0.54). Se encontr6 una diferencia entre la
frecuencia de choque hipovolémico 16% vs 46%y paro cardiorrespiratorio (2%vs
30%) en los pacientes con HPPAF y HPAPC. (p<0.001). Finalmente se encontrd
gue la mortalidad era del 4% en los pacientes con HPPAF y del 10% en HPAPC

(p<0.001).
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N=50

Masculino
Edad
ECG menor a 12 puntos

Tiempo de llegada al hospital

menor a 30 minutos

Frecuencia cardiaca mayor a 120

latidos por minuto
Tension Arterial <90 mmHg
Ingurgitacion yugular

Estudio de imagen identificado

Ecocardiograma transtoracico

Ecografia toracica

TAC

FAST

Region de Lesion
Cuello

Abdomen

Extremidad superior
Multiples regiones
Motivo de intervencion
quirurgica

Lesion cardiaca
Inestabilidad hemodinamica
Derrame pericardico
Hemotdrax

Otras lesiones

25

Arma de
fuego

48% (24)
33.29 (+13)
6% (3)

12% (6%)

14% (7)

20% (10)
24% (12)

36% (18)
38% (19)
8% (4)
8% (4)

2% (1)
6% (3)
0% (0)
8% (4)

34% (17)
34% (17)
22% (11)
6% (3)
2% (1)

Arma
punzocortante
42% (21)

32.32 (£11)
6% (12)

10% (5)

8% (4)

32% (16)
16% (8)

48% (24)
46% (23)
2% (1)
2% (1)

6% (3)
22% (11)
6% (3)
28% (14)

18% (9)
46% (23)
26% (13)
10% (5)
16% (8)

Valor de p

0.05
0.80
0.54
0.73

0.31

0.25
0.13

0.13
0.45
0.18
0.18

0.66
0.02
0.13
0.008

0.01
0.11
0.46
0.48
0.024
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Abordaje quirurgico
N=50

Toracotomia antero lateral izquierda
Clamshell

Ventana pericardica
Esternotomia

Escalas

OIT ASS

4

5

6

Complicaciones
Infeccidn

Choque hipovolémico
Paro cardiorespiratorio
CLAVIEN DINDO

1

3

4

5

Mortalidad

Lesidn asociada
N=50

Pulmén

Higado
Estomago
Intestino delgado
Colon

Bazo

26

Arma de
fuego
42% (21)
4% (2)
6% (3)
2% (1)

24%(12)
20% (10)
4% (2)

2%(1)
16(8)
4% (2)

24% (12)
4% (2)
14% (7)
6% (3)
4% (2)

Arma de
fuego
20% (10)
0% (0)
4% (2)
2% (1)
2% (1)
2% (1)

Arma

punzocortante

40% (20)
20% (10)
22% (11)
0% (0)

20% (10)
18% (9)
14% (7)

12% (6)
46% (23)
30% (15)

6% (3)
0% (0)
12% (6)
34% (17)
20% (10)

Arma
punzocortante
22% (11)

12% (6)

12% (6)

12% (6)

16% (8)

2% (1)

Valor de p

0.46
0.25
0.02
0.48

P=0.23

0.54

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

Valor de p

0.59
0.23
0.023
0.016
0.016
0.75
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VIII.- Discusion

Las lesiones cardiacas penetrantes representan una amenaza letal importante, sin
embargo, bajo ciertas circunstancias pueden ser atendidas con éxito. Hasta la mitad
de los pacientes que logran sobrevivir la mortalidad pre hospitalaria, fallecen
posterior a su arribo a la unidad médica (17). Siendo en nuestro centro hospitalario
hasta un 66%. El pronéstico dependera principalmente de la estabilidad
hemodindmica, sitio y numero de lesiones, severidad de la lesion, y lesiones
asociadas. El sitio de lesion mas frecuente es el ventriculo derecho.

Entre los estudios diagndsticos disponibles, el que representa mayor importancia,
debido a su alta especificidad de 82.5% es el ecocardiograma portatil, sin embargo,
no hay que olvidar que es usuario-dependiente. Es debatible el uso de la tomografia
en este tipo de pacientes debido a su naturaleza, esta reportado su uso seguro en
pacientes que no presentan alteracion hemodinamica. En nuestro estudio 3
pacientes fueron sometidos a ese método diagndstico, sin que haya representado
mayor morbilidad para el paciente.

El manejo quirargico de eleccion como lo maneja la literatura es la toracotomia
anterolateral izquierda, es también el procedimiento indicado para pacientes con
inestabilidad hemodinamica, debido a la facilidad del abordaje, y la posibilidad de
extender la incision mas alla de la linea media (18). Se cuenta también con la opcién
de realizar una esternotomia media, sin embargo, no se recomienda en pacientes
gue presentan inestabilidad hemodindmica debido a que presenta un grado mayor
de complejidad. Se ha descrito también que la recuperaciéon es mas prolongada
con este abordaje ya que los pacientes presentan mas dolor y mayor riesgo de

complicaciones ventilatorias.
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IX.- Conclusion

A pesar de que ha habido avances en el manejo diagndstico y terapéutico de las
lesiones cardiacas penetrantes, estds continlan siendo altamente letales. Es
importante no dejar de lado una adecuada anamnesis y exploracion fisica ya que
esto supondra un abordaje oportuno y un prondstico favorable en la mayoria de los

casos.
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