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Evolucion del traumatismo penetrante cardiaco
operado

Roberto Gonzalez L., Felipe Alarcon O.%, Alejandra Riquelme U.4, Rodrigo Reyes M.!2,
Sebastian Barra M.#, Enrique Seguel S.'?, Aleck Stockins L.!2, Andrés Jadue T.!,
Diego Saldivia Z.*, Andrés Schaub C.* y Emilio Alarcén C.!?

Penetrating cardiac injury: evolution of characteristics, severity and mortality
in surgery treated patients

Background: Penetrating cardiac injury (PCI) is a rare injury with high morbidity and mortality. Aim: To
analyze the evolution of clinical and anatomical characteristics, severity, morbidity and mortality of pa-
tients operated on by PCI. Materials and Methods: Analytical study of patients surgically treated for PCI
at the “Guillermo Grant Benavente” Regional Clinical Hospital, Concepcion, Chile. Two periods were
analyzed: January-1990 to December-2004 and January-2005 to December-2019. Sex, age, associated
injuries, trauma agent and mechanism, pathophysiological behavior, anatomic location of the injury, clas-
sifications of cardiac trauma: Attar, Saadia and OIS-AAST, TSI (trauma severity indices): ISS, RTS-T and
TRISS, morbidity and mortality were compared according to periods. Statistical analysis was performed
with SPSS25%, the chi-square, Fisher exact and Mann-Whitney tests were used. A p value < 0.05 was con-
sidered significant. Results: Total 235 PCI, 112 in the first period and 123 in the second. Stab as mecha-
nism in 96 (85.7%) and 104 (84.6%) according to periods. An increase in associated extra thoracic injuries,
cardiorespiratory atrest, and injury to the left location were observed in the second period. The cardiac
trauma classifications and the TSI ISS, RTS-T and TRISS showed greater severity and probability of death
in the second period patients. Mortality did not show differences: 14 (12.5%) and 14 (11.4%) according
to periods, p = 0.792. Discussion: In our series, patients treated with PCI have evolved towards a more
severity profile in both, physiological and anatomical parameters. Mortality has been stable over time.
Key words: heart injuries; cardiac tamponade; thoracic surgery; wounds, penetrating; trauma severity
indices.

Resumen

Introduccion: El traumatismo penetrante cardiaco (TPC) es una lesion poco frecuente y con alta morbili-
dad y mortalidad. Objetivo: Analizar la evolucion de caracteristicas clinicas, anatomicas, gravedad, morbi-
lidad y mortalidad de pacientes operados por TPC. Materiales y Métodos: Estudio analitico de pacientes
tratados quirurgicamente por TPC en Hospital Clinico Regional “Dr. Guillermo Grant Benavente”, Con-
cepcion, Chile. Se analizaron los periodos: enero-1990 a diciembre-2004 y enero-2005 a diciembre-2019.
Se compard: sexo, edad, lesiones asociadas, agente y mecanismo del traumatismo, comportamiento
fisiopatologico, ubicacion anatomica de la lesion, clasificaciones del traumatismo cardiaco Attar, Saadia
y OIS-AAST, IGT (indices de gravedad del traumatismo): ISS, RTS-T y TRISS, morbilidad y mortalidad
seglin periodos. Se realizo analisis estadistico con SPSS25%, se utilizaron las pruebas chi-cuadrado, exacta
de Fisher y Mann-Whitney. Se consider6 significativo un valor p < 0,05. Resultados: Total 235 TPC, 112
en el primer periodo y 123 en el segundo. Mecanismo arma blanca en 96 (85,7%) y 104 (84,6%) segun
periodos. En el segundo periodo se observé un aumento de lesiones extratoracicas asociadas, paro cardio-
rrespiratorio y lesion de ubicacion izquierda. Las clasificaciones del traumatismo cardiaco y los IGT ISS,
RTS-T y TRISS mostraron mayor gravedad y probabilidad de muerte en los pacientes del segundo periodo.
La mortalidad no mostr6 diferencias: 14 (12,5%) y 14 (11,4%) segtin periodos (p = 0,792). Discusioén: En
nuestra serie los pacientes tratados por TPC han evolucionado hacia un perfil de mayor gravedad tanto
en parametros fisioldgicos como anatémicos. La mortalidad se ha mantenido estable a través del tiempo.
Palabras clave: lesiones cardiacas; taponamiento cardiaco; cirugia toracica; heridas penetrantes; indices
de gravedad del trauma.
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El traumatismo penetrante cardiaco (TPC) se
puede definir como una lesion traumatica por un
objeto cortopunzante o penetrante, que origina una
solucion de continuidad de estructuras intraperi-
cardicas, incluyendo: cdmaras cardiacas, arterias
coronarias y/o grandes vasos intrapericardicos. Es
un grupo heterogéneo de lesiones que se presentan
en un espectro clinico, fisiopatologico y terapéutico
similar, caracterizdndose por una alta morbilidad y
mortalidad.

Se estima que aproximadamente un 60-90%
de los casos fallecen en el sitio del traumatismo o
previo a la atencidon profesional prehospitalaria o
intrahospitalaria', aumentando considerablemente
la supervivencia al recibir atencién hospitalaria y
accediendo a tratamiento definitivo. La mortalidad
intrahospitalaria se describe aproximadamente entre
un 12-70% segtin diversas series®.

Las variaciones en supervivencia pueden expli-
carse, entre otros motivos, por las caracteristicas
del hospital, servicios de traslado, protocolos de
urgencia y equipos quirurgicos, asi como por varia-
bles sociodemograficas que determinan el agente y
mecanismo mas frecuente del traumatismo'->”.

Experiencias han demostrado que, en un mismo
centro, las caracteristicas de los TPC pueden pre-
sentar cambios al analizar distintos periodos'?. En
nuestro medio, existen escasas publicaciones que
analicen las caracteristicas del TPC.

Nuestro objetivo es analizar la evolucion de
caracteristicas clinicas, anatomicas, gravedad, mor-
bilidad y mortalidad de pacientes operados por TPC.

Materiales y Métodos

Estudio analitico longitudinal de pacientes trata-
dos quirurgicamente por TPC en el Hospital Clinico
Regional “Dr. Guillermo Grant Benavente” de
Concepcion-Chile, entre enero de 1990 y diciembre
de 2019.

La informacion se obtuvo de protocolos prospec-
tivos de TPC realizados al ingreso, base de datos
del equipo de Cirugia Cardiotoracica, documentos
de urgencia, fichas clinicas, registros de pabellon y
protocolos quirargicos.

Para analizar la evolucion se dividieron los ca-
sos en periodos de 15 afos, entre enero de 1990 a
diciembre de 2004 y enero de 2005 a diciembre de
2019. Se comparan: sexo, edad, tratamiento pre-
hospitalario, abordaje, lesiones asociadas, agente
y mecanismo del traumatismo, comportamiento

fisiopatologico, ubicacién anatomica de la lesion,
clasificaciones del traumatismo cardiaco, indices
de gravedad del traumatismo (IGT), morbilidad y
mortalidad segtin periodos.

Se agruparon los casos segln clasificaciones del
traumatismo cardiaco: Attar®, Saadia’ y OIS-AAST
(Organ Injury Scale of American Association for
the Surgery of Trauma)', y se calcularon los IGT:
Injury Severity Score (ISS)"!, Revised Trauma Score
Triage (RTS-T)"? y Trauma Injury Severity Score
(TRISS)"*!*. Se considerd politraumatismo a los
pacientes con lesiones en dos 0 mas sistemas y con
ISS > 16 puntos®. Para graficar la evolucion segin
IGT se dividio la serie en periodos de seis afios.

Se considero atencion profesional prehospitalaria
a los pacientes trasladados por moviles del SAMU
(Sistema de Atencion Médica de Urgencia) o deri-
vados desde otro centro.

Se registro el tiempo desde el traumatismo hasta
el ingreso a nuestro hospital segun la informacioén
entregada por el paciente y/o acompaifiantes, y solo
en los casos cuando estuvo disponible.

Para la descripcion de regiones anatomicas in-
trapericardicas lesionadas, se dividid en ubicacion
izquierda y derecha, segun el lado de la camara y/o
vaso intrapericardico lesionado.

Se clasifico el comportamiento fisiopatologico
en taponamiento cardiaco o si presento paro cardio-
rrespiratorio (PCR) en cualquier momento desde el
ingreso al hospital hasta la cirugia.

Se tabularon datos en planilla Microsoft Ex-
cel® y se realizd andlisis estadistico con programa
SPSS25%. Se utilizo la prueba chi-cuadrado o prueba
exacta de Fisher para variables categoéricas, segin
corresponda, y la prueba Mann-Whitney para varia-
bles continuas. Se considero significativo p < 0,05.

El estudio y analisis de las hospitalizaciones en
pacientes con traumatismo toracico fue aprobado
por el comité ético-cientifico de nuestra institucion.

Resultados

Durante el periodo se operaron 238 traumatismos
cardiacos, de los cuales 235 (98,7%) fueron TPC y 3
(1,3%) fueron por traumatismos cardiacos contusos.
De los 235 TPC, se operaron 112 en el primer perio-
do y 123 en el segundo, observandose un aumento
del 9,8% de casos. El sexo y edad seglin periodo se
describen en la Tabla 1.

En relacion a las variables prehospitalarias, el
tiempo desde el traumatismo al ingreso se registro
en 210 (89,4%) casos y no mostr6 diferencias sig-
nificativas entre periodos. Se registrd un aumento
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Tabla 1. Sexo, edad, atencién profesional prehospitalaria y tiempo de traslado de pacientes tratados por
traumatismo penetrante cardiaco, segin periodo

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
Promedio
Mediana

Tiempo desde el traumatismo hasta el ingreso (min)
Atencion profesional prehospitalaria

*Estadisticamente significativo.

significativo de la atencion prehospitalaria, desde 10
(8,9%) a 26 (21,1%) pacientes (Tabla 1).

Si bien la lesion toracica aislada predomino en
ambos periodos, se observo un aumento significati-
vo de lesiones extratoracicas asociadas, de 7 (6,3%)
a 19 (15,4%) pacientes. El agente del traumatismo
mas frecuente fue el arma blanca en 96 (85,7%) y
104 (84,6%) pacientes, segun periodos (Tabla 2).

En cuanto al comportamiento fisiopatologico,
se observo un incremento significativo del PCR;
desde 4 (3,6%) a 19 (15,4%) casos. El taponamiento
cardiaco disminuyo6 significativamente; desde 95
(86,4%) a 84 (68,9%) casos, segun periodos (Figura
1).

La ubicacion anatémica de la lesion fue mas
frecuente en territorio derecho en ambos periodos,
sin embargo, la lesion del territorio izquierdo se
incrementd significativamente desde 36 (32,1%) a
55 (44,7%) casos. Se observo una reduccion signifi-
cativa en lesiones del ventriculo derecho, desde 65

1990-2004
(n=112)

104 (92,9%)
8 (7,1%)

30,5+ 13,5
26,5
96,4+ 149,8
10 (8,9%)

2005-2019 p
(n=123)
120 (97,6%) 0,088
3 (2,4%)
29,7+ 12,9 0,686
27
78,7 +158,1 0,664
26 (21,1%) 0,009*

Tabla 2. Tipo, agente y mecanismo del traumatismo penetrante cardiaco,

Tipo de TPC

Lesion toracica aislada
Lesion extratoracica asociada

Politraumatismo

Agente

Arma blanca

Arma de fuego

Otro

Mecanismo
Agresion

latrogénico

Autoagresion

Accidental

segun periodo

1990-2004 2005-2019 p
(n=112) (n=123)

105 (93,7%) 104 (84,6%) 0,025%
7 (6,3%) 19 (15,4%)

7 (6,3%) 12 (9,8%) 0,325
96 (85,7%) 104 (84,6%) 0,303
10 (8,9%) 12 (9,8%) 0,828
6 (5.4%) 7 (5,7%) 0,711

103 (91,9%) 113 (91,9%) 0,979
5 (4,5%) 7 (5.7%) 0,670
3 (2,7%) 2 (1,6%) 0,577
1 (0,9%) 1 (0,8%) 0,947

TPC: Traumatismo penetrante cardiaco; *Estadisticamente significativo.
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Figura 2. Distribucion porcentual segun clasificaciones del traumatismo cardiaco. OIS-AAST: Organ Injury Scale of American Association for the Surgery of Trauma;

*Estadisticamente significativo

Tabla 3. Comportamiento fisiopatologico y lesiones y/o hallazgos

anatémicos cardiacos e intratoracicos en pacientes tratados
por traumatismo penetrante cardiaco, segin periodo

1990-2004
(n=112)
Comportamiento fisiopatologico
Taponamiento cardiaco 95 (86,4%)
Paro cardiorrespiratorio 4 (3,6%)
Ubicacion de la lesion
Izquierda 36 (32,1%)
Derecha 76 (67,9%)
Lesion arteria coronaria 5(4,5%)

Lesion intratoracica asociada™* 31 (27,7%)

2005-2019
(n=123) P
84 (68,9%) 0,002

19 (15,4%) <0,001*

55 (44,7%) 0,034*
68 (55,3%)
9 (7,3%) 0,356

75 (61,0%) <0,001*

*Estadisticamente significativo; **Lesiones y/o hallazgos.
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Figura 3. Evolucion del puntaje promedio de Injury Severity Score y la mortalidad en pacientes
tratados por traumatismo penetrante cardiaco. ISS: Injury Severity Score.
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(58,0%) a 52 (42,3%) casos. La lesion de grandes
vasos intrapericardicos mas frecuente fue la aortica
en 11 (5%) casos. Las lesiones intratoracicas asocia-
das aumentaron significativamente desde 31 (27,7%)
a 75 (61,0%) pacientes (Tabla 3 y Figura 1).

En relacion a las clasificaciones del traumatismo
cardiaco, se observaron diferencias significativas en
pacientes de categorias de extrema gravedad. Tanto
el grupo Attar 1 como Saadia A aumentaron signifi-
cativamente; desde 4 (3,6%) a 13 (10,6%) pacientes.
Por otro lado, el nimero de casos en la categoria
OIS-AAST 2 (menor gravedad) disminuy6 signifi-
cativamente de 11 (9,8%) a 3 (2,4%) casos (Figura
2). En los IGT, se observo aumento significativo de
la gravedad segtin ISS, RTS-T y TRISS, denotando
mayor gravedad anatdmica, peores pardmetros fisio-
logicos y peor prondstico de supervivencia (Tabla
4 y Figuras 3-5). No se encontraron diferencias
significativas en morbilidad y mortalidad global, sin
embargo, se observo un aumento en la mortalidad
intraoperatoria (p = 0,008) (Tabla 5).

En relacion al abordaje quirtrgico, en el primer
periodo, en 64 (57,1%) y 48 (42,9%) pacientes se
realiz6 esternotomia y toracotomia, respectivamente,
mientras que durante el segundo periodo se observo
un aumento de las esternotomias, en 106 (86,2%)
pacientes y una disminucion significativa de las
toracotomias, en 17 (13,8%) pacientes, p < 0,001
(Tabla 5).

En el subgrupo de pacientes con lesion de cama-
ras cardiacas aisladas (con exclusion de lesiones de
grandes vasos intrapericardicos y lesiones intra y/o
extratoracicas asociadas) se observéd un aumento en
la gravedad segtin ISS, RTS-T y de la mortalidad
esperada (TRISS). La mortalidad se mantuvo sin
diferencias significativas (p = 0,566), (Tabla 4).
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Tabla 4. Clasificaciones del traumatismo cardiaco e indices de gravedad del traumatismo, segiin periodo

Clasificaciones del TPC 1990-2004
(n=112)
Attar
1 4 (3,6%)
2 20 (17,9%)
3 49 (43,7%)
4 39 (34,8%)
Saadia
A 4 (3,6%)
B 29 (25,9%)
C 32 (28,5%)
D 41 (36,6%)
E 6 (5,4%)
OIS-AAST
1 3(2,7%)
2 11 (9,8%)
3 0 (0,0%)
4 95 (84,8%)
5 3(2,7%)
6 0 (0,0%)
IGT global
Injury Severity Score 192+73
Revised Trauma Score Triage 9,5+3,3
Trauma Injury Severity Score 21,7

Mortalidad

IGT en subgrupo con lesion aislada de camara

14 (12,5%)
95 (84,8%)

Injury Severity Score 18,1 £4.,5
Revised Trauma Score Triage 9,5+3,3
Trauma Injury Severity Score 21,3

Mortalidad

10 (10,5%)

2005-2019

(n=123) p
13 (10,6%) 0,039+
19 (15,4%) 0,620
50 (40,7%) 0,631
41 (33,3%) 0,810
13 (10,6%) 0,039+
32 (26,0%) 0,983
35 (28,5%) 0,984
34 (27,6%) 0,141

9 (7,3%) 0,539

8 (6,5%) 0,166

3 (2,4%) 0,017*

5 (4,1%) 0,061
99 (80,5%) 0,382

7(5,7%) 0,339

1(0,8%) 1,000
225+82 <0,001*

8,5+ 4,0 0,025%

31,4 0,007*

14 (11,4%) 0,792
87 (70,7%)
21,9+5,0 <0,001*

8,8+3,8 0,062

283 0,024*

7 (8,0%) 0,566

TPC: Traumatismo penetrante cardiaco; OIS-AAST: Organ Injury Scale of American Association for the Surgery of
Trauma; IGT: Indice de gravedad del traumatismo *: Estadisticamente significativo.
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Figura 4. Evolucion del puntaje promedio de Revised Trauma Score Triage y
mortalidad en pacientes tratados por traumatismo penetrante cardiaco. RTS-T:
Revised Trauma Score Triage.
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Figura 5. Evolucién de la mortalidad esperada seguin TRISS y mortalidad obser-
vada en pacientes tratados por traumatismo penetrante cardiaco. TRISS: Trauma
Injury Severity Score.
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Tabla 5. Abordaje, cirugia extratoricicas, transfusiones, morbilidad,
reoperacion, estadia hospitalaria y mortalidad de pacientes tratados
por traumatismo penetrante cardiaco segin periodos

1990-2004 2005-2019 p
(n=112) (n=123)
Abordaje
Esternotomia 64 (57,1%) 106 (86,2%) <0,001*
Toracotomia 48 (42,9%) 17 (13,8%)
Cirugia extratoracica 5 (4,5%) 12 (9,8%) 0,118
Transfusion 34 (30,4%) 45 (36,6%) 0,313
Unidades por paciente transfundido
Promedio 6,4+6,7 1,6+11,0 <0,001*
Mediana 5 8
Morbilidad 33 (29,5%) 40 (32,5%) 0,613
Deterioro neuroldgico 8 (7,1%) 5 (4,1%) 0,303
Reoperacion 14 (12,5%) 11 (8,9%) 0,377
Estadia hospitalaria (dias)
Promedio 10,0 £ 15,4 8,5+6,9 0,571
Mediana 7 6
Hospitalizacién en UCI 58 (51,8%) 91 (74,0%) <0,001*
Mortalidad global 14 (12,5%) 14 (11,4%) 0,792
Intraoperatoria 3 (21,4%) 10 (71,4%) 0,008*
Posoperatoria 11 (78,6%) 4 (28,6%)

UCI: Unidad de cuidados
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intensivos. *Estadisticamente significativo.

Discusion

En nuestra serie ha aumentado la gravedad de
los pacientes tratados por TPC. Se observd un in-
cremento del PCR, lesiones intra y extratoracicas
asociadas y lesion en la ubicacion izquierda, con
el consecuente aumento de la proporcion de las
categorias de mayor gravedad de clasificaciones del
traumatismo cardiaco y de los IGT. Sin embargo,
no encontramos diferencias significativas en la
mortalidad.

El tiempo transcurrido desde el traumatismo
hasta la atencion profesional y el tratamiento defini-
tivo se considera determinante en el pronostico, no
obstante, esta informacion no siempre es reportada
u objetivamente documentada, es por esto que fre-
cuentemente se utiliza el tiempo transcurrido entre
la llegada de los servicios de traslado al lugar del
traumatismo y su llegada a las unidades de urgen-
cias, siendo este dato no representativo del tiempo
de evolucion real del traumatismo®'. En nuestra se-
rie, el tiempo desde el traumatismo hasta el ingreso
hospitalario (cuando fue posible obtenerlo) presentd
diferencias entre periodos, aunque sin alcanzar

significacion estadistica. Esta informacion debe
evaluarse con cautela por ser un dato no siempre
disponible ya sea porque el paciente o quienes lo
acompafian no desean aportar informacion, porque
entregan informacion imprecisa o porque el paciente
es encontrado en la via publica bajo los efectos del
alcohol y/o drogas. Por otro lado, existen casos que
evolucionan sin deterioro hemodinamico inicial,
consultando dias posteriores al traumatismo y en
quienes se diagnostica un taponamiento cardiaco
tardio'" 8,

A diferencia del tiempo desde el traumatismo al
ingreso, la atencion profesional prehospitalaria es
una variable siempre consignada. En nuestra serie se
observo un incremento significativo en la atencion
prehospitalaria, sin embargo, este porcentaje es bajo
en relacion a los pacientes que acuden al hospital
trasladados por terceros o incluso por sus propios
medios (aproximadamente 80% en nuestra serie).
Este aspecto es caracteristico de los traumatismos
penetrantes por arma blanca y difiere considerable-
mente de los traumatismos contusos graves tales
como el politraumatismo en el contexto de acci-
dentes de transito, quienes en su mayoria requieren
imperativamente asistencia de un sistema de tras-
lado. En nuestro medio, la atencion prehospitalaria
es realizada principalmente por el sistema SAMU,
el cual fue implementado en nuestro hospital en
noviembre de 1998.

El comportamiento fisiopatoldgico del TPC pue-
de clasificarse en términos practicos en al menos
cuatro grandes grupos: sin deterioro hemodinamico,
taponamiento cardiaco, PCR y shock. El tapona-
miento cardiaco se describe aproximadamente entre
el 55-75%'"2" de los casos. Tradicionalmente se
considera un factor protector de mortalidad a expen-
sas de su capacidad de limitar el sangrado y evitar la
exanguinacion®*?>?, sin embargo, existe controver-
sia en la literatura reportandose publicaciones que
no encontraron esta asociacion>*, Cabe destacar que
las series que encontraron un efecto protector se ca-
racterizaron porque son mayoritariamente por arma
blanca, en cambio, las series en que no se encontrd
dicho efecto estan compuestas principalmente por
arma de fuego. Por ello, es posible que el mayor
numero de lesiones y la gravedad que caracteriza al
grupo con TPC por arma de fuego sean responsables
de disminuir el efecto protector del taponamiento
cardiaco. En nuestra serie se observo una disminu-
cion porcentual de los pacientes con taponamiento
cardiaco.

El PCR es uno de los mayores predictores de
mortalidad en TPC, incluida nuestra experien-
cia®, y se le atribuye una mortalidad entre un 80-
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100%'2026:27, T os pacientes que presentaron PCR
aumentaron significativamente, lo que creemos
refleja una mejora en la capacidad de rescate y de
reanimacion de este subgrupo, pese a su gravedad.

Por otro lado, el TPC puede presentarse como
un hemotoérax masivo en ausencia de taponamiento
cardiaco progresivo, secundario a una lesion del
pericardio hacia la cavidad pleural que permite un
vaciamiento hacia ella. Estos pacientes se caracte-
rizan por una evolucioén progresiva hacia el shock
hipovolémico y a la exanguinacion®**. En una serie
de nuestro grupo, el TPC fue responsable del 15%
de los hemotorax masivos y se observé una morta-
lidad del 39% en este subgrupo®.

Durante las ultimas décadas, en la literatura
internacional, el agente del traumatismo ha experi-
mentado una transicion hacia un aumento del arma
de fuego como agente causal'>¢. El TPC secundario
a armas de fuego se relaciona con traumatismos
mas graves, compromiso de multiples camaras,
sangrado irregular en el espacio intrapericardico,
lesiones extracardiacas asociadas y mayor mortali-
dad, constituyendo uno de los principales factores
prondsticos'*3%33, En nuestra serie, la proporcion del
TPC por armas de fuego aumentd, aunque no alcan-
76 significancia estadistica y se mantuvo inferior al
10% de los casos, lo que podria explicar, en parte,
la baja mortalidad de nuestra serie.

Se observo un aumento en las lesiones extratora-
cicas principalmente a expensas de lesiones abdo-
minales, lo que concuerda con otras series'®*. Los
traumatismos penetrantes toracoabdominales per sé
son consideradas lesiones con elevada mortalidad,
descrita entre un 13-41%?3**" y se observan mas fre-
cuentemente en traumatismos por arma de fuego®®*.

La posicion anatomica del corazdn en relacion
a la pared del torax determina que por su posicion
anterior, el ventriculo derecho sea el mas frecuen-
temente lesionado, alcanzando hasta el 60% de los
casos!»19213840 T ag lesiones del territorio derecho
del corazon se relacionan con un mejor prondstico
en ciertas series*®*!, lo que se explicaria debido a
sus menores presiones sanguineas, provocando un
menor sangrado y cuadros mas estables en com-
paracion con la lesion del territorio izquierdo. El
aumento de los pacientes con lesiones del territorio
izquierdo es otro factor que creemos aumenta la
gravedad de los pacientes pertenecientes al ultimo
periodo.

En nuestra serie, tanto las clasificaciones del
traumatismo cardiaco como los IGT demostraron
una mayor gravedad en el segundo periodo. Las
clasificaciones Attar y Saadia utilizan parametros
fisiologicos y del comportamiento fisiopatologico
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del TPC y mostraron un aumento en los pacientes
pertenecientes a los grupos de maxima gravedad
(Attar 1 y Saadia A) que fundamentalmente in-
cluyen pacientes sin signos vitales al ingreso. La
clasificacion OIS-AAST, por otro lado, se centra
principalmente en la anatomia de la lesion y mostrod
una disminucion de los pacientes con lesiones de
menor gravedad correspondientes a lesiones tangen-
ciales del miocardio y sin taponamiento cardiaco.
Los IGT, a pesar de no ser especificos del TPC, uti-
lizan variables fisiologicas y anatomicas tomando en
cuenta, ademas, lesiones extratoracicas para estimar
el prondstico. En los tres IGT utilizados fue posible
observar un aumento de la gravedad de los casos a
través del tiempo.

En nuestro analisis se incluyeron en la ubicacion
izquierda-derecha sus respectivos grandes vasos
intrapericardicos, lesiones que en concomitancia
con lesiones de camaras cardiacas han demostrado
un peor prondstico’**, es por ello que realizamos un
analisis del subgrupo con lesion exclusiva de camara
cardiaca y sin otras lesiones intra y/o extratoracicas
a modo de comparar un grupo caracteristico y ho-
mogéneo del TPC. Nuestros resultados son compa-
rables al analisis global del grupo, evidenciando un
aumento en la gravedad del traumatismo dado por
los IGT y con una mortalidad sin cambios signifi-
cativos entre los periodos. Este analisis demuestra
que, ademas del aumento de lesiones asociadas, se
observo mayor gravedad de la lesion cardiaca en el
segundo periodo, lo que podria explicar el aumento
de la proporcion de la mortalidad intraoperatoria.

Morse y cols', en un analisis en tres periodos
encontraron un aumento de la mortalidad, atribu-
yendolo a la mejora en los sistemas de traslado que
posibilitan que mas pacientes “moribundos” accedan
a tratamiento. Ademas, observaron un aumento sig-
nificativo de las lesiones por arma de fuego, lo que
contribuy6 a un peor prondstico.

Pereira y cols?, en un analisis en dos periodos re-
portaron, a diferencia de nuestros hallazgos, mejores
parametros fisioldgicos y una mayor supervivencia
en el segundo periodo, infiriendo que dicha mejora
puede ser provocada por la optimizacion de los ser-
vicios prehospitalarios. La disparidad de esta serie
frente a nuestros resultados, creemos responden a
diferencias en las poblaciones seleccionadas, debido
a que estos autores reportan una disminucion de los
niveles de violencia civil y del TPC en la region de
estudio.

En nuestra serie, creemos que los cambios obser-
vados son consecuencia de un avance en los cuida-
dos pre e intrahospitalarios posibilitando el ingreso
y tratamiento de pacientes cada vez mas graves.
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Dentro de estos avances, la implementacion del sis-
tema SAMU contribuy6 al aumento de la atencion
prehospitalaria y posibilité la atencion hospitalaria
de pacientes que previamente fallecian en el lugar
del traumatismo. Por otro lado, la acumulacion de
experiencia de los equipos quirurgicos en el trata-
miento de esta lesién otorga un mejor prondstico
intrahospitalario a estos pacientes. Ademas, a dife-
rencia de otras publicaciones, la proporcion del arma
de fuego como agente del traumatismo cardiaco en
nuestra serie contribuye a mantener una mortalidad
estable a través del tiempo.

En conclusion, en nuestra serie los pacientes
tratados por TPC han evolucionado hacia un perfil
de mayor gravedad tanto en parametros fisiologicos
como anatomicos. Estos cambios han tributado en

las clasificaciones del traumatismo cardiaco e IGT
observandose un aumento de la gravedad, sin cam-
bios en la mortalidad.
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