
156

Sr. Director:

Hemos leído con gran interés la excelente revisión
de González Ranea y cols. sobre los traumatismos
torácicos penetrantes, publicada recientemente en su
revista (1). Entre éstos, estamos asistiendo a una
incidencia creciente del traumatismo cardiaco pene-
trante (TCP) en nuestro medio. El TCP es una causa
importante de mortalidad que varía entre el 20-60%
(2,3). Queremos destacar que un alto índice de sos-
pecha, una intensa reanimación inicial y el trata-
miento quirúrgico precoz, son los factores que deter-
minan la evolución favorable de estos pacientes. Por
ello, describimos las características de un caso de
TCP por arma blanca atendido en el Servicio de
Urgencias (SU) de nuestro hospital.
Mujer de 51 años, que acudió al SU tras sufrir una
agresión con un cuchillo en la región paraesternal
izquierda. La paciente estaba consciente, no tenía
ingurgitación yugular, ni disnea, tensión arterial
(TA) 100/60 mmHg, la auscultación cardiopulmonar
era normal, excepto taquicardia a 130 latidos/min.
Tenía dos heridas punzantes en el quinto espacio
intercostal anterior izquierdo, sin sangrado inicial,
que se ocluyeron con gasas vaselinadas. Hemograma,
coagulación, mioglobina y CK normales. SatO2 90%.
La radiografía de tórax era normal. En el ECG: taqui-
cardia sinusal. No se pudo realizar ecocardiograma.
Se administró oxígeno, se canalizaron dos vías peri-
féricas (14G) e inició la infusión de cristaloides. Se
monitorizó pulsioximetría, TA, ECG y diuresis hora-
ria. No hubo respuesta inicial: TAS 60 mmHg, 160

latidos/min, bajó el nivel de consciencia, objetiván-
dose sangrado abundante por la herida más profunda.
Se realizó intubación orotraqueal, conexión a venti-
lación mecánica, canalización de una vía central,
perfusión de dopamina y continuó la infusión de
volumen (en total: cristaloides 5.500 cc, coloides
2.000 cc y 3 concentrados de hematíes). La paciente
fue trasladada en UVI Móvil al servicio de cirugía
cardiaca del hospital de referencia. Se llevó con
carácter emergente al quirófano, apreciándose dos
heridas, una superficial y otra profunda con trayecto
oblicuo hacia pericardio. Tras esternotomía media, se
vaciaron abundantes coágulos de la cavidad pericár-
dica y sangre; había una herida de 1 cm y medio en
el ángulo del ventrículo derecho con la cara diafrag-
mática (Fig. 1), que sangraba profusamente. Se sutu-
ró con monofilamento 3/0, con hemostasia total. No
hubo complicaciones. Un ecocardiograma (EC) pre-
vio al alta fue normal.
Las heridas cardiacas por arma blanca suelen afectar
a una sola cámara cardiaca y presentar un trayecto
evidente, a diferencia de las heridas por arma de
fuego más impredecibles, y habitualmente múltiples
(4,5). Los ventrículos se lesionan más frecuentemen-
te, un 47% el ventrículo derecho y un 34% el izquier-
do (4). El 80% de los pacientes mueren antes de lle-
gar al hospital (4,6). Los principales problemas son la
hemorragia y el taponamiento cardiaco (1,4,7). El
taponamiento se produce por acúmulo de sangre en
el pericardio, inextensible impidiendo el llenado
diastólico. Nuestra paciente sangraba profusamente y
presentaba signos de taponamiento cardiaco, proba-
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blemente por la gran cantidad de coágulos, que favo-
recían un acúmulo de sangre en el saco pericárdico.
La tríada clásica de Beck está presente sólo en el 10%
(1,8). En nuestro caso había hipotensión refractaria
y taquicardia, signos más frecuentes en la mayoría de
estos pacientes (2,3). La ventilación mecánica difi-
culta el llenado del ventrículo por un aumento de la
presión intratorácica, pero fue necesaria en nuestra
paciente para mantener la vía aérea expedita. El tra-
tamiento inicial es la infusión rápida y masiva de

volumen para intentar obtener la estabilidad hemo-
dinámica hasta realizar cirugía de urgencia. La peri-
cardiocentesis prácticamente se ha abandonado en
SU que atienden a pacientes con taponamiento trau-
mático, en favor del ecocardiograma, la realización
de ventanas pericárdicas subxifoideas y/o la toracoto-
mía de urgencia (1,2,4,6,8-10), si es posible el trasla-
do al servicio de cirugía cardiaca sin demora, como
en nuestro caso.
Finalmente destacar que un 70% de los pacientes que
llegan al SU con TCP, no presentan signos sugestivos
de lesión cardiaca (1). Es necesario por tanto, recor-
dar que ante una herida penetrante torácica entre las
líneas medioclavicular derecha y medioaxilar izquier-
da, se deberá sospechar una lesión cardiaca.
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Fig. 1. Herida incisa en ventrículo derecho.


