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RESUMEN

Introduccién: En los dltimos 30 afios, la ventana pericardica terapéutica
se ha convertido en una alternativa para el abordaje de los pacientes
con trauma penetrante cardiaco (TPC) sin afectacién hemodindmica.
Métodos: Revisién integrativa de la literatura, con btsqueda activa de
articulos publicados a partir de 1980 hasta la actualidad, en inglés y
espafiol, en diferentes bases de datos que incluyeran en su descripcién el
manejo no convencional del TPC mediante ventana pericardica y drenaje
de hemopericardio, y que dentro de sus desenlaces evaluaran mortalidad,
complicaciones postoperatorias o estancia hospitalaria. Resultados: Se
identific6 una mortalidad méxima del 63 % en uno de los estudios
incluidos en pacientes sometidos al quirtrgico abierto, por lesiones
asociadas, asi como una tasa hasta del 92% de esternotomifas no
terapéticas. Se resalta que las muestras de cada estudio fueron muy
hterogéneas, asi como las variables secundarias no incluidas en el
analisis. Aunado a lo anterior, la tasa de complicaciones fue menor
en el grupo de manejo no convencional comparado con los pacientes
llevados a esternotomfa/toracotomia, asi como la estancia hospitalaria,
respectivamente. Discusién: La evidencia demuestra que el manejo
con ventana pericardica y drenaje de hemopericardio en pacientes con
TPC vy estabilidad hemodindmica es seguro. La tasas de mortalidad
complicaciones y estancia hospitalaria son inferiores con respecto al
manejo convencional con esternotomfa o toracotomfa, aunque se deben
tener en cuenta variables como el tiempo transcurrido entre el trauma y la
atencion, asf como la persistente alta mortalidad de este tipo de lesiones,
que las convierte en uno de los escenarios més desafiantes para el cirujano.
Palabras clave

derrame pericirdico traumético; hemopericardio; trauma penetrante cardiaco;

herida penetrante cardiaca; manejo conservador; manejo no operatorio; toracotomia
emergente; esternotomia emergente.

2021 | ISSN oo41-9095 |


https://doi.org/10.11144/Javeriana.umed62-1.trau
https://doi.org/10.11144/Javeriana.umed62-1.trau
https://doi.org/10.11144/Javeriana.umed62-1.trau
https://orcid.org/0000-00002-2303-5391
https://orcid.org/0000-0002-1595-8364
https://orcid.org/0000-0002-0584-3897

TariaNna Lopez Sanpoval, Luis CarLos DoMiNGUEZ, DiIEGo ORLANDO SIERRA.

ABSTRACT

Introduction: In the last 30 years, the therapeutic
pericardial window has become an alternative for the
approach of patients with Cardiac Penetrating Trauma
(CPT) without hemodynamic compromise. Results: Seven
studies were included: three experimental and four
descriptive. Among their results, a maximum mortality
of 63 % was identified in one of the included studies,
in patients submitted to open surgery, given mainly by
associated lesions, as well as a rate of up to 92 % of non-
therapeutic sternotomies. It should be highlighted that the
samples of each study were very heterogeneous, as well
as secondary variables not included in the analysis of the
same. In addition to the above, the rate of complications
was lower in the non-conventional management group
compared to patients who underwent sternotomy/
thoracotomy, as well as hospital stay, respectively.
Discussion: Evidence shows that management with
pericardial window and hemopericardial drainage in
patients with SCT and hemodynamic stability is safe.
Mortality rates of complications and hospital stay are lower
than those of conventional management with sternotomy
and/or thoracotomy, although variables such as time
between trauma and care, as well as the persistently high
mortality of this type of lesions should be taken into
account, making it one of the most challenging scenarios
for the surgeon.

Keywords

traumatic pericardial effusion; hemopericardium; penetrating
cardiac trauma; penetrating cardiac injury; conservative
management; non-operative management; emergent thoracotomy;
emergent sternotomy.

Introduccién

La herida abierta del corazén no es un tema
nuevo. Fue descrita por primera vez en el afio
3000 a. C. en el papiro de Edwin Smith y reforzadas
con la muerte de Sarpedén en la renombrada
lliada de Homero (1,2). Durante el siglo XVIII,
Herman Boerhaave asegurd que todas las heridas
cardiacas son fatales (3), lo cual fue cambiado
en 1895, cuando Cappelen y Rhen repararon
quirtrgicamente una herida de 1,5 cm de un
ventriculo derecho humano (4). Fue hasta 1947
cuando Blalock reportd, posterior al conflicto
de la Segunda Guerra Mundial, la primera
pericardiocentesis diagndstica y terapettica para
el manejo del taponamiento cardiaco (5).

Las heridas cardiacas se presentan con mayor
frecuencia en hombres, hasta en el 91 % de los
casos (6). Como mecanismo de dafio prevalente,
se identifica la herida por arma cortopunzante
hasta un 88% (6), seguido por las heridas

por arma de fuego. Lo anterior ha venido
cambiando en las ultimas dos décadas, con el
devenir de la venta de armas , lo que ha hecho
que la prevalencia de ambas sea equiparable
actualmente (7). En Colombia, para el 2019,
la tasa de homicidios segin las estadisticas del
Instituto Nacional de Medicina Legal fue de 25,4
casos por cada 100.000 habitantes. La mayoria de
los casos se presenté en Cali, Bogotd y Medellin
(8). La amplia experiencia en en el manejo del
trauma penetrante cardiaco (TPC) en el pais
ha permitido lograr tasas de supervivencia de
hasta el 62 %, como la reportada por Duque et
al. (9), muy similar a la reportada en Cali por
Curreay Ferrada en 1995 (10). El 4rea anatémica
més afectada, en su mayorfa por mecanismo
cortopunzante, es el ventriculo derecho (39 %-43
%), seguido por el ventriculo izquierdo (33 %) y
las camaras atriales (18 %) (6, 7, 10).

Aun cuando Saadia et al., en 1994, clasificaron
en cinco grupos a los pacientes del TPC segiin
su presentacion clinica (11), hoy en dia su
abordaje sistematico se hace segin la presencia
o no de signos de inestabilidad hemodindmica
segtin el algoritmo de la Asociacién Occidental
de Trauma (12). Los pacientes con estabilidad
hemodindmica, lesiones superficiales o trauma
penetrante de bajo grado (I-III OIS AAST)
pueden llegar a representar de un 20 % a
dos tercios de los pacientes que llegan con
vida al hospital (13,14). La clasificacién de las
heridas cardiacas, establecida por la Asociacién
Americana de Cirugia de Trauma (AAST), se
expone en el anexo (10).

Clasicamente, los algoritmos terapéuticos
para el manejo del TCP establecen que
ante una ventana ecografica positiva, el
paciente debe ser conducido a esternotomia
o toracotomia anterolateral izquierda, segin
la altura de la lesién, en los pacientes que
se presentan con inestabilidad hemodinidmica,
y a ventana pericardica en el paciente
estable con subsecuente abordaje invasivo en
el caso de encontrar hemopericardio (12).
Asi es como Ila ventana pericirdica ha
tomado protagonismo, como un procedimiento
menos invasivo en pacientes con ventana
ecogréfica positiva y estabilidad hemodin4mica,
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en quienes usualmente se documentan
heridas cardiacas de bajo grado, las cuales
presentan sangrado limitado y ello disminuye
las probabilidades de nuevo hemopericardio
posdrenaje y taponamiento cardiaco subsecuente
(15). Es posible, entonces, mediante la ventana
pericérdica, la liberacién del hemopericardio, la
verificaciéon del cese de sangrado activo y el
corroborar la lesién miocardica, de ser posible
segin la ubicacién, o por medio del método
recientemente publicado: el uso de fibras dpticas
o asistencia toracoscopica (16). El advenimiento
de este tratamiento no convencional ha
permitido disminuir la tasa de esternotomia
no terapéutica, descrita hasta en el 78 % de
los abordajes (15, 17), y sus complicaciones
(infeccién de sitio operatorio, septicemia de
origen esternal y lesiones iatrogénicas durante
el acto quirdrgico) (13, 17). No obstante, la
aceptacién de este tipo de tratamiento entre los
cirujanos ha sido escasa, y muchos de ellos siguen
prefiriendo una esternotomfa o toracotomfia ante
una herida cardiaca con ventana pericardica o
ecogréfica positiva (16, 18).

En este estudio se realiz una revisién integral
de la literatura acerca del manejo operatorio
no convencional (ventana pericardica) en los
pacientes estables hemodinidmicamente con
herida precordial penetrante, con el objetivo
de evaluar su seguridad clinica en términos
de mortalidad, complicaciones vy estancia
hospitalaria.

Metodologia

Las revisiones integrales de la literatura son
un tipo de revisiéon descriptiva que permite la
caracterizacién y el andlisis de estudios tanto
cualitativos como cuantitativos, de diferentes
indoles tedricas y metodolégicas; ademas de crear
criticas de la evidencia, establecer sintesis de
la informacién disponible y presentar teorias
potenciales para el continuo desarrollo de la
investigacién clinica (19). Se diferencia de los
metandlisis y de las revisiones sistematicas, pues,
en el primer caso, se analizan estadisticamente
estudios primarios con el objetivo de validar
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la aplicabilidad de sus resultados, y en el caso
de las revisiones sistemdticas, estas incluyen
Unicamente estudios experimentales de cardcter
cuantitativo, con un anélisis multivariable con
intencién comparativa (19). En este estudio
se escogié una revisién integral para abordar
cronolégicamente los avances y desenlaces
del manejo no convencional del TPC en
pacientes adultos mediante ventana pericirdica
y drenaje de hemopericardio, a partir de estudios
originales (por ejemplo, experimentos clinicos,
estudios observacionales y estudios de cohorte).
Se excluyeron reportes de caso, editoriales,
revisiones de tema y cartas editoriales, asi
como estudios sobre trauma cardiaco cerrado
y otros sobre el manejo avanzado del TCP
mediante abordaje convencional exclusivamente
(esternotomia o toracotomia). Se revisaron
estudios publicados a partir de 1980, en inglés
y espafiol, de caricter descriptivo y analitico,
que reporten alguno de los siguientes desenlaces:
mortalidad, complicaciones postoperatorias y
estancia hospitalaria.

Se realiz6 una bisqueda de articulos relevantes
en bases de datos como PubMed, Science
Direct y Clinical Key, Cochrane y Lilacs,
utilizando las siguientes palabras clave. derrame
pericardico traumdético (traumatic pericardial
effusion), hemopericardio (haemopericardium),
trauma penetrante  cardiaco  (penetrating
cardiac trauma), herida cardiaca penetrante
(penentrating  cardiac  wound), tratamiento
conservador (conservative treatment), manejo
no operatorio (non-operative management),
toracotomia emergente (emergency thoracotomy),
esternotomia emergente (emergency sternotomy) y
ventana pericardica (pericardial window).

Resultados

En la bdsqueda inicial se identificaron 2400
referencias. La seleccién a través del titulo y
el resumen permiti6 identificar 36 articulos, de
los cuales se excluyeron referencias duplicadas
y estudios sobre trauma cerrado, trauma
toracico extracardiaco y politraumatismo. La
biasqueda inicial resulté en 14 estudios.
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De estos, se excluyeron cuatro estudios
que evaluaban el rendimiento clinico de
distintas pruebas diagndsticas en pacientes
estables con TPC, como la ecografia de saco
pericéardico y la tomografia axial computarizada,
ademds de un reporte de caso del manejo
conservador en soldados con misiles retenidos
intracardiacos, una revisién histérica de la
literatura y, finalmente, un estudio de predictores
clinicos positivos en ventana pericardica
tanto en pacientes inestables como estables
hemodindmicamente.

En total se incluyeron siete estudios (en
inglés y espafiol), tres experimentales y cuatro
descriptivos, desde 1984 hasta 2020, en los
cuales se evalué el manejo no convencional en
pacientes estables con TCE en el que se analizara
al menos uno de los desenlaces propuestos en la
presente revision (figura 1).

Figura 1.
Diagrama de flujo seleccién de estudios. En total 7
estudios fueron incluidos en la revision

Estudios identificados en bases de datos PubMed,
Science Direct, Clinical Key
(n=2400)

I
—

Abordaje de textos completos para
determinar elegibilidad (n=36)

Exclusion de referencias duplicadas. I

Seleccién por titulo y resumen |
1=745)

Exclusion de textos acerca:
Trauma cerrado exclusivo
Trauma torécico extracardiaco
Politrauma

(n=22)

Andlisis individual
(n=14)

7 estudios excluidos por:
(4) Rendimiento clinico de pruebas diagndsticas
(1) Reporte de caso de misiles retenidos
(1) Revisién histérica de la literatura
(1) Predictores positivos de ventana pericrdica

Estudios incluidos en la revisién
(n=7)

Evolucién del manejo no convencional del TCP
mediante ventana pericdrdica

El manejo no convencional de los pacientes
con TCP y estabilidad hemodinamica se origind
en estudios desarrollados hace cuarenta afios,
los cuales buscaban evaluar el rendimiento
diagnostico de la ventana pericdrdica. Esta
tltima fue, por primera vez, descrita por Arom
etal. (20), en 1977, quienes documentaron

50 pacientes con sospecha de taponamiento
cardiaco, los cuales fueron operados a
través de este nuevo abordaje. Los autores
reportaron el hallazgo de hemopericardio
en 46 pacientes en quienes se les realizo
Unicamente drenaje del hemopericardio, y en
los cuatro pacientes restantes identificaron
lesiones extracardiacas. No tuvieron mortalidad
secundaria a la intervencién; ademis,
demostraron una disminucién de la mortalidad
global por el TCE al tener cifras de un 8%
en comparacién con series anteriores, del 12 %,
entre 1973 y 1976.

Posteriormente, Garrison et al. (21)
describieron la ventana pericérdica
transdiafragmdtica ante la  sospecha de
TPC en pacientes con trauma penetrante
toracoabdominal que fueron llevados a
laparotomia. En 1984, publicaron un estudio
observacional retrospectivo con recoleccién de
datos durante 7 afos. Describieron la realizacién
de ventana pericardica transdiafragmitica en
60 pacientes, 44 de ellos debido a proximidad
anatomica de la lesién y 13 por inestabilidad
hemodindmica no explicada por los hallazgos
de la laparotomia. Identificaron 19 ventanas
positivas (31 %), de las cuales 14 (73
%) fueron llevadas a esternotomia; 3 (15
%), a toracotomia anterolateral izquierda,
y 2 (10%), a una extensién anterior de
la incision de la pericardiotomia. Como
hallazgos intraoperatorios, 17 (89 %) pacientes
presentaron heridas miocérdicas (especialmente
en el ventriculo izquierdo), y otros 2, heridas
en el pericardio en quienes la cirugia no fue
terapéutica. Reportaron una mortalidad global
del 20% (21).

El concepto ventana pericardica diagnéstica
fue reforzado por Andrade et al. (14), quienes
describieron retrospectivamente el manejo de 76
pacientes (1991-1992) con lesién penetrante en
el area precordial y estabilidad hemodin4mica,
sometidos a una ventana pericardica subxifoidea.
El 83% de las lesiones fueron por arma
cortopunzante. De los 76 pacientes, 16 (21
%) presentaron ventana pericirdica positiva,
por lo que fueron sometidos a esternotomia,
con una tasa de morbilidad reportada del 12,5%
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derivada de complicaciones postoperatorias,
principalmente pulmonares (14). Los autores
no informaron sobre tasas de esternotomias
no terapéuticas entre sus resultados, pero si
mencionaron una tasa del 0 % de lecturas faslso
negativas o falso positivas.

Tales estudios  descriptivos  sobre la
ventana pericardica diagndstica contribuyeron
a desarrollar un abordaje menos invasivo en
pacientes con TPC para la determinacién de
hemopericardio activo, en el cual se establece
si la lesién cardiaca presenta sangrado activo
o no posterior al drenaje del hemopericardio
y, por consiguiente, a la decisién de llevar
al paciente a esternotomfa o toracotomia. Por
lo tanto, a partir de 1994, varios grupos de
investigadores plantearon estudios dirigidos a
comprobar la seguridad clinica del manejo no
convencional en el TPC, comparado con la
exploracién abierta convencional. En especial,
esos estudios se han realizado en pacientes
estables hemodindmicamente, en quienes la
presentacién clinica, y ecogréfica, sostienen la
sospecha de lesiéon pericardica exclusiva o de
lesiéon miocardica de bajo grado.

La ventana pericardica terapéutica como
manejo no convencional del TCP fue introducida
por primera vez en un estudio tipo cohorte
prospectivo presentado por Navsaria et al.
(15), en 2001. Los autores revisaron los
desenlaces clinicos de 21 pacientes con TPC
y estabilidad hemodindmica. Siete pacientes
fueron manejados satisfactoriamente con lavado
y drenaje exclusivo de hemopericardio por
via subxifoidea y los 14 restantes fueron
sometidos a ventana pericirdica con lavado y
drenaje y posteriormente a esternotomfa para la
clasificacién de la lesién cardiaca. De este tltimo
grupo, se evidenciaron 10 pacientes con lesién
miocérdica grado I a III. Los autores consideraron
que la esternotomia en estos pacientes fue no
terapéutica.

Mortalidad

Al sumar los resultados de los estudios incluidos,
se identificaron 18 muertes en total, que
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representan una tasa de mortalidad del 5,4 %, si
se hace un anilisis global. Entre los resultados
se identific6 que la mortalidad en pacientes
sometidos al manejo convencional varié del 0
% al 63 %, si se toman los valores aislados
analizados en Ia tabla 1, en comparacién con los
pacientes llevados a manejo no convencional con
una tasa de mortalidad maxima del 33 %, aunque
las muestras de cada uno fueron muy variables,
con gran heterogeneidad en los subgrupos, asi
como variables secundarias no incluidas en su
andlisis. Es de resaltar que en la mayoria de casos
de la mortalidad presentada el 94,5 % estuvo en
el grupo de pacientes llevados a esternotomia, y
el 5,5% en el grupo de manejo no operatorio.
Ahora bien, es importante mencionar que la
tasa de mortalidad mas alta presentada en el
estudio de Garrison et al. (21), en 1984 (n =
12), solo una fue directamente relacionada con
la herida cardiaca; mientras que las restantes
estuvieron dadas por lesiones graves asociadas y
no propiamente por el procedimiento quirdrgico.

En 2011, Chad et al. (17) desarrollaron
un estudio descriptivo retrospectivo entre 1996
y 2011, en el cual revisaron 377 ventanas
pericardicas. Un total de 55 fueron positivas,
por lo que los pacientes fueron sometidos
esternotomfa, 38% de la cuales fueron no
terapéuticas. Cuatro de estos pacientes murieron
(tres por lesiones neuroldgicas centrales y uno por
lesiones intrabdominales concomitantes).

En 2014, Nicol et al. (13) publicaron el primer
ensayo clinico aleatorizado en el Hospital Groote
Shuur en Ciudad del Cabo, Sudéfrica. Incluyeron
111 pacientes con TPC y ventana pericardica
subxifoidea positiva (hemopericardio), quienes
fueron divididos en dos brazos: 55 pacientes
fueron sometidos a esternotomia, y 56, pacientes
a lavado y drenaje pericardico. Dentro del
primer grupo se reportaron 51 esternotomias
no terapéuticas, que representan el 92 % de la
muestra, y uno de los pacientes murié (1,8 % en
el subgrupo y 0,9 % en el analisis global), debido
directamente a una complicacion intraoperatoria
del abordaje abierto. En el segundo grupo
ninguno requiri6 reintervencién quirtrgica y no
se reporté mortalidad intrahospitalaria.
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Complicaciones

En total se presentaron 60 complicaciones en los
estudios incluidos, de las cuales, el 56 % (n = 34)
se presentd en el grupo de pacientes sometidos
a manejo convencional con esternotomia o
toracotomia; la tasa de complicaciones en este
grupo fue del 24,2 %. Andrade et al. (14)
reportaron una tasa de morbilidad cercanaal 12,5
%, especialmente por atelectasias e infecciones
pleurales. Navsaria et al. (15), por otra parte,
reportaron una tasa de complicaciones del 35
%, especialmente por neumonia y atelectasias.
Igualmente, Chad et al. (17) reportaron una
tasa de complicaciones del 3,6%, debida a
lesiones iatrogénicas, pericarditis infecciosa y
empiema pleural. Finalmente, Nicol et al. (13)
reportaron una tasa de complicaciones cercana
al 46 %, secundaria a neumonia, atelectasias,
edema pulmonar e infeccién.

En comparacién, la tasa de complicaciones
reportadas en el grupo de pacientes sometidos a
manejo no convencional fue del 20,6 %. Andrade
et al. (14) documentaron un tnico caso de
infeccién del sitio operatorio entre los pacientes
en quienes la ventana pericardica fue negativa vy,
por tanto, no fueron conducidos a exploracién
abierta, lo que representa una tasa de morbilidad
del 1,7 %. Navsaria et al. (15) informaron una
tasa de complicaciones del 57 %, secundaria
a neumonia y atelectasias, especialmente dado
que su muestra era mas pequefia. Chad et al.
(17) reportaron una complicacién postoperatoria
entre los tres pacientes llevados a manejo
no operatorio (33 %), quienes desarrollaron
sindrome de dificultad respiratoria y septicemia,
que los condujeron a la muerte al dia 13 de
hospitalizacién (17). Finalmente, Nicol et al. (13)
informaron una tasa de complicaciones menor a
su grupo control ya mencionado, con un total
de 20 complicaciones (35 %), las cuales fueron
principalmente de origen respiratorio, ademds de
dos septicemias secundarias a infeccién del sitio
operatorio y a hemotdérax retenido.

Estancia hospitalaria

La estancia en unidad de cuidado intensivo
(UCI) declarada en los estudios incluidos fue de
2,01 dias (2-2,04 dias) para el grupo llevado a
manejo convencional y de 2,12 dias (0,25-4 dias)
en el grupo de no convencional con ventana
pericardica. Nicol et al. (13) notificaron una
estancia media de 2,04 dias en el primer grupo
de pacientes y de 0,25 dfas en el segundo (p
< 0,05); el 84% de los pacientes de manejo
no convencional fueron egresados de UCI en el
primer dias postoperatorio, en comparacién con
el 20 % de los pacientes sometidos a esternotomia
o toracotomia. Asi mismo, Chestovich et al. (22),
en el 2018, reportaron una estancia en UCI no
significativa entre los dos grupos (4 versus 2 dias;
p=0,18).

En cuanto a la estancia hospitalaria regular,
en los estudios que incluyeron este desenlace
en su andlisis se encontré un promedio
de 6,7 dias (6,5-7 dfas) en el grupo
de esternotomia, comparado con 3,7 dias
(4,5-5 dias) de los pacientes que recibieron
manejo no convencional. Andrade et al.
(14) encontraron un promedio de dfas de
hospitalizaciéon de 7,75 dias en los pacientes
llevados a esternotomia; mientras que los
pacientes con ventana pericirdica negativa
recibieron vigilancia intrahospitalaria durante
30 horas tnicamente. Navsaria et al. (15)
informaron una tasa promedio de 5,9 dias
(3-10 dias) en el grupo de pacientes llevados a
esternotomia, comparado con 4,7 dias (3-8 dias)
en el grupo de lavado y drenaje. Adicionalmente,
Nicol et al. (13) registraron una estancia
hospitalaria significativamente mas larga en el
grupo de pacientes llevados a esternotomia,
comparado con su grupo control de manejo
no operatorio, con un promedio de 6,5 dias
vs. 4,1 dias, respectivamente (p < 0,001). Por
altimo, Chestovich et al. (22) informaron una
estancia hospitalaria promedio de 7 dias (4-20
dias) para el grupo de pacientes llevados a
esternotomia; mientras que el grupo de lavado y
drenaje exclusivo permanecieron en el hospital
en promedio durante 5 dias (5-12 dias). Los
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resultados de cada estudio segiin desenlace se
expone de manera detallada en la tabla 1.

Tabla 1
Resultados estudios incluidos en la revisién
" a o Estancia
Tio de N Mortalidad | Complicaciones | Estancia | 00008,
Autores i | Fecha m m UCI (dias) o
EST | MNC | EST | MNC EST MNC EST | MNC EST MNC
Garrison et | Retrospectivo | 1977
; gt || —L 2| — = [ (-
Andrade et | Retrospectivo | Ene
al 1991 N
Mat. 16 60 0 0 2 1 1.5 1,25
1992
Navzanaet | C. Ene-
al prospectivo die. 14 7 0 0 5 4 39 47
2001
Chad etal | Retrospectivo | Dic.
1996-
Nor 55 3 4 1 2 1 Loy - e
2011
Nicoletal. | Ensaye Nov
elinico 2001- 2
35 56 1 [1] 25 20| 204 025 6.5 4.1
Feb,
2009
Chestovich | C. 2000- i
Fal 2016 7 5 0 0 s T 2 4 4 5
Gonzilez | C. Sep.
etal. prospectivo | 2016-
b fon 1| 12) o o [ I (-
2018
Total 183 143 17 & 34 26

EST: esternotomia; MNC: manejo no
convencional; UCI: unidad de cuidados intensivos

Discusion

En la presente revision se identific6 que
el manejo no convencional con ventana
pericardica y drenaje de hemopericardio en
pacientes estables con TPC puede ser una
opcién terapéutica segura, pues ofrece una
baja mortalidad baja, asi como una incidencia
de complicaciones posoperatorias y estancia
hospitalaria global menor, en comparacion con
el manejo convencional con esternotomia o
toracotomia.

En la dltima década, varios estudios han
respaldado la idea de incluir un nuevo
enfoque para los pacientes con TPC, y no
solamente determinar la conducta quirtrgica
por la presencia/ausencia de hemopericardio. El
ensayo clinico de Nicol et al. (13) demuestra
resultados contundentes en cuanto a una tasa de
mortalidad, morbilidad y estancia hospitalaria en
los pacientes llevados a esternotomia. Asi mismo,
la cohorte retrospectiva de Chestovich et al. (22)
aporta datos importantes, respecto a mortalidad,
complicaciones y estancia hospitalaria; ademas,

fue el primer estudio comparativo que
demostré la incidencia de esternotomias
no terapéuticas en pacientes estables

hemodindmicamente, en quienes las lesiones

| Untversitas Mepica | V.62 | No. 1 | ENERO-DICIEMBRE

2021

encontradas intraoperatoriamente apoyaban al
drenaje exclusivo del hemopericardio.

Los resultados expuestos en la presente
revision son similares a los presentados por
grandes series mundiales del TPC con manejo
quirdrgico convencional. Se debe tener en
cuenta que todos los algoritmos avalados en
trauma indican que todo paciente con ventana
ecogréfica positiva debe ser llevado a toracotomia
o esternotomia con el propésito de evitar
lesiones cardiacas inadvertidas (12, 23, 24)
en los casos mas convencionales o, segln la
preferencia del cirujano, llevar al paciente a una
ventana pericaridca, sobre todo si la ventana
ecogréfica no es concluyente, y de tener hallazgos
intraoperatorios positivos para lesion miocardica,
conducir a un abordaje abierto. Una de las series
més grandes de Estados Unidos en los dltimos
afnos, con 426 pacientes con TCP (2005-2014),
demostré una mortalidad global del 51 % en los
pacientes llevados a esternotomia o toracotomia,
y tasas de estancia hospitalaria similares a la
encontrada en este estudio (25).

En Colombia, la tasa de mortalidad se
encuentra entre el 2,5 % y el 13,5 % de todos los
pacientes sometidos a cirugia por TCE con lesiéon
cardiaca grado II y grado III, respectivamente
(26), equiparable a lo presentado en el presente
proyecto. En el pafs, el abordaje no convencional
se utiliza con frecuencia en Cali. Los autores
proponen, ademds, el uso de la ventana
pericérdica toracoscépica (16) en pacientes con
lesion pleural asociada, hemotérax o neumotérax
que requiera toracostomia cerrada; asi como
ventanas pericardicas por via laparoscépica
en pacientes con lesiones toracoabdominales
concomitantes (18, 20). Lo anterior permite una
mejor visualizaciéon de la superficie cardiaca,
ademads de la posibilidad de sutura y reparacion,
en caso de ser necesaria, con resultados
prometedores (18).

La presente revisién permite recopilar los
datos disponibles, aunque limitados, en la
literatura acerca del manejo no convencional del
TCP ademas de analizar globalmente diferentes
desenlaces evaluados por los investigadores.
En cuanto a limites de la presente revision,
se parte de que la mayoria de estudios
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incluidos son retrospectivos descriptivos, lo
que limita sintetizar de manera concreta
una posible recomendacién basada en la
evidencia, aunado a muestras pequefias en los
estudios experimentales disponibles y ausencia
de informacién acerca de desenlaces a mediano
y largo plazo. Se debe resaltar que los centros
incluidos en los estudios ya mencionados
son centros de referencia en trauma, por lo
que variables como el tiempo transcurrido
del trauma, asi como la disponibilidad de
infraestructura y tecnologia para el monitoreo
estricto de los pacientes llevados a manejo
no convencional podrfan tener descenlaces
subrogados en poblaciones en las que no se logren
garantizar.

Hacen falta mayores estudios clinicos
aleatorizados para lograr establecer una conducta
generalizable en la poblacién. Sin embargo,
los resultados de la presente revision pueden
ser considerados un punto de partida para
la comunidad cientifica, en desarrollar nuevos
modelos experimentales, y lograr incluir el
manejo no convencional en los protocolos de
trauma de diferentes instituciones.

Los algoritmos disponibles en trauma, hasta
la fecha, indican la realizacién de esternotomia
o toracotomia segin la altura de la lesion,
independiente del estado clinico del paciente, si
se identifica derrame pericérdico en la ecografia
de saco pericardico o directamente en la
ventana pericirdica. Sin embargo, la ventana
pericardica diagnéstica y terapéutica, junto con
la ventana pericdrdica por toracoscopia, se
ha convertido en la alternativa minimamente
invasiva para el abordaje de los pacientes con
trauma precordial penetrante con estabilidad
hemodindmica. Nuestros resultados respaldan
estas observaciones, tienen implicaciones para
la practica y ofrecen oportunidades de
investigacion.
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Anexo

Anexo
Escala de Clasificacién de Heridas cardiacas de la
Asociacion Americana de Cirugia de Trauma

Grado

Descripcién

I

Lesion cardiaca contusa con cambios menores en el ECG (cambios inespecificos
de la onda T o del segmento ST. contraccion atrial o ventricular prematura o
taquicardia sinusal persistente).

Lesion pericardica contusa o penetrante sin lesion miocardica, taponamiento o
herniacién cardiaca.

Lesion cardiaca contusa con blogueo eléctrico (bloqueo de rama 1zquierda o
derecha, fascicular anterior izquierda o atrioventricular) o con cambios
isquémicos (depresion del segmento ST o inversién de la onda T) sin falla
cardiaca.

Lesion miocardica penetrante tangencial que no afecta el endocardio. sin
taponamiento cardiaco.

juig

Lesién cardiaca contusa con mds de 6 contracciones sostenidas o extrasistoles
ventriculares en un minuto.

Lesién cardiaca contusa o penetrante con ruptura septal, insuficiencia valvular
pulmonar o tricuspidea. disfuncion de musculos papilares u oclusion distal de
alguna arteria coronaria sin falla cardiaca.

Laceracion contusa pericardica sin herniacion cardiaca.

Lesion contusa asociada a falla cardiaca.

Lesién miocardica tangencial penetrante que afecta el endocardio con
taponamiento.

Lesion cardiaca contusa o penetrante con ruptura del tabique ventricular,
insuficiencia valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncién del masculo papilar u
oclusién de la arteria coronaria distal que produce falla cardiaca aguda.

Lesion cardiaca contusa o penetrante con insuficiencia valvular mitral o adrtica.

Lesién cardiaca contusa o penetrante del ventriculo derecho, auricula derecha o
izquierda.

Lesién cardiaca contusa o penetrante con oclusidén proximal de alguna arteria
coronaria.

Lesion contusa o penetrante que con perforacion del ventriculo 1zquierdo.
Herida estrellada con pérdida de menos del 50 % del tejido ventricular derecho,
auricula derecha o izquierda.

VI

Lesién contusa que genera avulsién cardiaca.

Lesidn penetrante que causa pérdida de mds del 30 % del tejido de alguna camara
cardiaca.

Fuente: Moore EE, Malangoni MA, Cogbill
TH, Shackford SR, Champion HR, Jurkovich
GJ, McAninch JW, Trafton PG. Organ injury

scaling. IV: thoracic vascular, lung, cardiac,

and diaphragm. ] Trauma. 1994;36:299-300
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