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Taponamiento cardiaco secundario
a traumatismo cerrado de térax

Los autores reportan un caso clinico de tapo-
namiento cardiaco después de un traumatismo
cerrado de torax.

Analizando el mecanismo de la injuria se-
nalan que el diagnéstico debe ser clinico, tem-
prane y preciso.

El tratamiento de urgencia consiste en la pe-
ricardiotomia y toracotocmia.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Hearth / Traumatism.

INTRODUCCION

El taponamiento cardiaco producido por la
entrada de sangre en el saco pericardico, saco
fibroso que rodea al corazon, flexible, pero inex-
tensible (8), con capacidad limitada, produce
un cuadro clinico con repercusion hemodina-
mica de extrema urgencia, con peligro vital,
que debe ser solucionado con prontitud y con
una adecuada terapéutica.

Efectuada la revisiéon bibliografica, conclui-
mos que existen innumerables publicaciones
sobre taponamientos cardiacos secundarios a
heridas penetrantes del térax; no ocurre lo mis-
mo con respecto a los taponamientos secunda-
rios a traumatismo cerrado de térax.

Su rareza se pone de manifiesto por la au-
sencia de publicaciones nacionales. Existen si,
sobre traumatismo de corazén a térax cerra-
do (1, 6, 10).

Su importancia viene increcendo por su vin-
culacion con los graves accidentes de transito
e industriales que ocurren actualmente. Este
real aumento en la frecuencia, se pone de ma-
nifiesto por el aumento del ntiimero de publi-
caciones en el extranjero sobre taponamiento
cardiaco post - traumético o sobre pericarditis
constrictivas post - traumaticas (12).

Son varios los motivos de esta publicacion:
en primer lugar su rareza, en segundo lugar
la ausencia de comunicaciones nacionales; en
tercer lugar porque es un cuadro clinico que
puede quedar enmascarado en las multiples le-
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siones viscerales de un politraumatizado grave,
con un desenlace fatal y en cuarto lugar, en
que a pesar de la exhaustiva busgueda intra-
operatoria fue imposible encontrar el origen del
sangrado.

OBSERVACION

N.V. 42 aiios, mujer. El 8/7/79 ingresa politrau-
matizada grave. 1 hora antes, accidente automovilis-
tico en la carretera.

Al examen: Itcida, excitada, con una P.A. 9/6 ¥
104 de pulso. Traumatismo grave de cara con multi-
ples heridas. Fractura costal izquierda. La ausculta-
cion del térax (P.P. y C.V.) son normales. Abdomen
libre.

Minutos maéas tarde, desaparece el pulso periférico.
P.A., 7 de maxima. Nueva auscultaciéon toracica nor-
mal. Yugulares discretamente ingurgitadas.

Reposicion con suero por descubierta; la enferma me-
jora pero permanece muy inquieta.

Se practica Rx. de térax que muestra una silueta
cardiaca aumentada.

En ese interin la P.A. cae a 5 de maxima, la P.V.C,
asciende a 22, las yugulares se ingurgitan y los ruidos
cardiacos se vuelven alejados.

Con el diagnéstico de taponamiento cardiaco se prac-
tica una toracotomia izquierda anterior por el cuarto
espacio. Gran hemopericardio, tenso, que se evactua por
pericardiotomia amplia. Corazén fibrilado, vacio, que
entra en paro. No ha ysangre en la pleura.

Se recupera el ritmo con masaje directo, sin necesi-
dad de desfibrilacion. Como no se encuentra el origen
del sangrado se amplia la pericardiotomia desde la re-
flexion superior a la diafragmatica. Tampoco se cons-
tata herida ni contusiéon de corazén, grandes vasos, co-
ronarias, ni pericardio. Simultdneamente una pequefia
laparotomia en blanco.

El1 postoperatorio mostr6 una evolucién excelente,
siendo el electrocardiograma y la Rx. seriadas norma-
les. Alta a los 22 dias.

COMENTARIO

Hay tres teorias al respecto: 1) quizas la
méas comun (7), sea la lesion directa del peri-

cardio por puncién, resultante de la fractura
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de costilla o esternén; 2) la descripta por
Bright and Beck citado por Ramp, en el cual
el corazon y pericardio comprimidos entre co-
lumna y esternon son contusionados y pueden
sangrar; 3) la de Naclerio, también citado por
Ramp, que dice que bruscos traumatismos de
abdomen, pueden provocar irrupcion de sangre
dentro del corazén y romper vasos epicardi-
cos que provocan el hemopericardio.

Shoemaker (11) en su trabajo sobre hemodi-
namia en el taponamiento cardiaco por injuria
de corazon, efectia una graduacion segun el vo-
lumen del hemopericardio.

En €l primer grado (menos de 200 c.c.) exis-
te taquicardia y discreto aumento de la P.V.C.
En el segundo grado se suma una caida de la
presion arterial 'y en el tercer grado (mas de
200 c.c.) estd presente la triada de Beck’s que
(mas de 200es: P.V.C. muy elevada, caida
de la P.A. y ruidos cardiacos alejados con
venas yugulares ingurgitadas. Agrega que en
su serie esta triada se preesntdé en sélo 35 %.

Clinicamente el taponamiento cardiaco esta
caracterizado por la triada de Beck, pero se
debe sospechar antes, debido a que cuando esta
presente el paro cardiaco es inminente. Cree-
mos que un aumento de la P.V.C. con caida
de la P.A ., inestabilidad circulatoria y yugu-
lares ingurgitadas, es altamente sospechoso de
taponamiento.

Stein (13) dice gue el pulso paradojal, des-
cripto por Kussmaul, estd siempre presente, y
es un buen signo. Ramp resalta la inestabilidad
circulatoria como de gran wvalor.

La Rx. de téorax nos muestra un aumento de
la silueta cardiaca y descarta el hemomedias-
tino o hemoneumotoérax frecuente en estos pa-
cientes. El electrocardiograma da signos ines-
pecificos, y ademas en esta emergencia su valor
se vuelve limitado.

Un capitulo aparte es la pericardiocente-
sis. Su utilizacién diagnoéstica (5) es de gran
valor y en oportunidades puede aliviar parcial-
mente y en forma transitoria un taponamiento
rapidamente progresivo.

Pero no estamos de acuerdo con Blalock (4)
que la propone como método terapéutico, y re-
cién si no mejora, va a la toracotomia. No es
posible evacuar un hemopericardio que puede
llegar a tener coagulos de hasta 300 gr. (11).
Estos, dejados in situ, pueden ser el origen de
una pericarditis constrictiva (12).

La toracotomia con pericardiotomia es la te-
rapéutica de eleccién, la mas efectiva segura
y con menor morbi - mortahdad (2,5,17,8, 13).
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RESUME

Tamponnement cardiaque
dit 2 un traumatisme fermé du thorax

Les auteurs apportent un cas clinique de taponne-
ment cardiaque a la suite d’'un traumatisme fermé du
thorax. En analysant les mécanismes de l’injure ils
signalent que le diagnostic doit étre réalisé en tenant
compte de la clinique, d’una facon précise, et le plus
tot possible.

Le traitement d’urgence comprend la péricardotomie
et la thoracotomie.

SUMMARY

Cardiac Tamponade Secondary to Closed
Thoracic Traiima. One Case

Report of a clinical case of post-traumatic cardiac
tamponade in closed thorax. Clinical and hemodynamic
correlation is remphasized.

The review describes the mechanism whereby this
condition is produced.

Diagnosis should be clinical, early and precise and
it should be followed by emergency therapeutic sur-
gery based on thoracotomy with pericardiotomy.
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