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El camino al corazón está solo 2 a 3 cm. en línea directa,
Pero le ha tomado a la cirugía cerca de 2400 años transitarlo.

H. M Sherman

INTRODUCCIÓN
El corazón, siempre ha tenido una connotación especial en la mente 
de los individuos, en torno a él se han escrito, meditado e improvisado 
las más grandiosas gamas de pensamientos y asociaciones. Quizá su 
mayor asociación se encuentra ligada al el amor, por lo tanto es común 
leer versos como los escritos por Medardo Ángel Silva “rasgarme el 
pecho amante y en tus manos de seda, dejar mi palpitante corazón que 
te adora” o frases como las de Jose Marti “El corazón es un loco, que no 
reconoce un solo color: O su amor es de dos colores, o declara que no 
hay amor”; pero toda esta connotación onírica desaparece cuando este  
órgano es agredido en forma real, sufriendo un daño en su estructura.

En la actualidad el aumento creciente de la violencia en el ámbito civil y 
el ascenso desmedido de los accidentes de vehículos a motor ha gene-
rado un no despreciable número de lesiones que afectan la caja torá-
cica de los individuos. Al ser el torso una zona relativamente expuesta, 
el incremento del quantum de energía en esta zona puede producir 
lesiones que afecten a más de los órganos torácicos  y al corazón.

La lesiones cardiacas poseen una alta mortalidad –muchos pacientes 
no llegan  a recibir asistencia en un hospital- y son consideradas una de 
las  lesiones más desafiantes en el campo de la cirugía de trauma ya 
que, su correcto manejo requiere de un intervención quirúrgica precoz, 
excelente técnica y la posibilidad de contar con una Unidad de Cuidados 
Intensivos1.

La estandarización del tratamiento del paciente traumatizado, prin-
cipalmente con las pautas ATLS, aunado a una atención adecuada, 
moderna y oportuna de grupos humanos que se dedican al manejo 
del trauma, han logrado aumentar la supervivencia de este grupo de 
pacientes en situación extrema. 
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Nuestra ciudad ha sido testigo del incremento de lesiones cardiacas en los últimos 20 años, un 
estudio publicado por Ordoñez, R (2007), reporta que de los 223 intervenidos por trauma torá-
cico en el Hospital Vicente Corral Moscoso entre los años 1996 y 2006, existieron 3 pacientes 
con lesiones cardíacas3, en tanto que desde la creación del centro de Trauma y Emergencia el 
1ro de Noviembre del 2012 hasta la fecha se cuenta con 22 casos de lesiones cardiacas.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS
Las heridas cardiacas son tan antiguas como la humanidad, una de las primeras alusiones a 
estas lesiones lo encontramos en la Ilíada Canto XVI, cuando Sarperdón muere a manos de 
Patroclo:

“477. Entonces Sarpedón arrojó otra reluciente lanza y erró el tiro, pues aquélla pasó por cima 
del hombro izquierdo de Patroclo sin herirle. Patroclo despidió la suya y no en balde; ya que 
acertó a Sarpedón y le hirió en el tejido que al denso corazón envuelve. Cayó el héroe como la 
encina, el álamo o el elevado pino que en el monte cortan con afiladas hachas los artífices para 
hacer un mástil de navío; así yacía aquél, tendido delante de los corceles y del carro, rechinán-
dole los dientes y cogiendo con las manos el polvo ensangrentado. Como el rojizo y animoso 
toro, a quien devora un león que se ha presentado en la vacada, brama al morir entre las man-
díbulas de la fiera…”4

En el Papiro de Edwin,5 escrito hacia el año 3000 antes de Cristo, pueden encontrarse otras 
descripciones iniciales de heridas penetrantes del tórax. 

Según Beck la historia de las heridas cardíacas puede ser clasificada en tres períodos:5

Primer período o del misticismo (se extiende hasta el siglo XVII). Donde se 
consideró que las heridas de corazón eran totalmente mortales.

El segundo período o de experimentación (inició en 1882)

Tercer período o período de las suturas.

Según Asencio, et al, la cronología de la evolución del tratamiento de las heridas cardiacas, es la 
siguiente:6

Hipócrates, Ovidio, Celso, Plinio el Viejo, Aristóteles y Galeno  coincidían en el con-
cepto, de que este tipo de heridas eran mortales. Un ejemplo de esto lo toma-
remos de Aristóteles:  “Por sí solo el corazón, entre todas las vísceras, no puede 
soportar una lesión grave. Esto es de esperarse porque, cuando se destruye la 
fuente principal de la fuerza (el corazón), no hay ninguna ayuda que pueda ofre-
cerse a los otros órganos que dependen de él.” 

Falopio, describió las diferentes lesiones cardíacas ventriculares. “Las heridas del 
ventrículo derecho se pueden distinguir de las del izquierdo; de las primeras sale 
sangre negra, y de las segundas sangre roja”. 

Paré, enumera los signos que acompañan a la muerte en las lesiones cardiacas: 
“… si sale una gran cantidad de sangre por la herida, si el temblor se ve en todos 
los miembros del cuerpo, si el latido del pulso es débil y fugaz, si el color de la piel 
se vuelve pálido, si la víctima es presa de sudores y desmayos frecuentes y sus 
partes acras se vuelven frías, la muerte está cerca”.
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Holerio fue el pionero en  proponer que las lesiones cardíacas podrían ser curadas.

Wolf en 1642, fue el primero en describir una herida cardíaca cicatrizada.

Larrey en 1810, describió la clínica del taponamiento pericárdico y su tratamiento: 
“tenía un pulso acelerado y gran disnea. La sangría produjo cierta mejoría”, “...una 
incisión a través de la piel y el tejido celular sobre el quinto espacio intercostal a 
nivel del pezón, prolongada en profundidad con cuidado hasta palpar al pericardio. 
Con el dedo índice izquierdo sobre el pericardio como guía, se hizo una incisión 
sobre el pericardio con el bisturí, se insertó el dedo y se palpó el ápex cardíaco. 
Escapó por lo menos un litro de sangre y algunos coágulos.

Roberts en 1881 planteo la posibilidad de la efectividad de suturar las lesiones 
cardíacas –pero no lo intentó-.

Block en 1882 realizó experimentos en animales, utilizando conejos realizo sutura 
de heridas cardiacas con buenos resultados, recomendó que esta técnica podría 
ser realizada en humanos.

El año de 1896 marca un hito en el desarrollo de la cirugía de corazón, se realiza la 
reparación cardiaca en humanos aunque inicialmente con resultados poco alen-
tadores: Farina realiza con éxito la sutura del ventrículo  derecho pero el paciente 
fallece, al igual que un enfermo en el cual se realiza la reparación de una laceración 
del ventrículo derecho y ligadura de una arteria coronaria realizada por Cappelen. 
Hasta que Rehn en Frankfurt, reparara con éxito una herida del ventrículo derecho 
sobreviviendo el paciente dando inicio a la cirugía cardiaca.

En 1906, Spangaro describe la toracotomía anterolateral izquierda, incisión prefe-
rida para del acceso al hemitórax izquierdo.

Beck en 1926 describe la fisiopatología y sintomatología del taponamiento 
cardiaco.

Blalock y Ravitch en 1943 proponen el uso de la pericardiocentesis como trata-
miento de las lesiones cardiacas para los soldados americanos en la Segunda 
Guerra Mundial.

Desde esta fecha hasta la actualidad han existido grandes avances en la cirugía cardiaca, 
métodos diagnósticos y tratamiento de que han permitido incrementar la sobrevida de los 
pacientes.

ETIOLOGÍA DEL TRAUMA CARDIACO
El trauma cardiaco afecta habitualmente a personas jóvenes en etapa productiva, su etiología 
puede ser variada, teniendo mayor incidencia los traumas penetrantes por arma blanca o de 
fuego; también se han reportado lesiones por trauma contuso, y iatrogénicos.
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TRAUMA PENETRANTE: 

Las heridas penetrantes a nivel de tórax son la etiología que afecta con mayor frecuencia a los 
pacientes con lesiones cardiacas por trauma. El agente productor de la lesión dependerá de la 
localización geográfica en que nos encontremos, pero en nuestro medio generalmente existe 
una mayor prevalencia para las heridas producidas por arma blanca7-8 (Imagen 1) en relación 
a las de fuego (Imagen 2).

Imagen 1

Imagen 2

Fuente: Archivo del autor.

Fuente: Archivo del autor.
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TRAUMA CONTUSO:

Este tipo de lesiones son generalmente producto de accidentes automovilísticos donde el tórax 
impacta con el volante de automóvil generando una compresión del corazón entre el esternón 
y la columna.9 

IATROGÉNICO:

Se encuentran presentes en un bajo porcentaje, principalmente se deben a complicaciones de 
procedimientos invasivos realizados a ciegas. Algunos ejemplos son: pericardiocentesis (imagen 
3), implantación de marcapasos, colocación de drenes torácicos.8

Evaluación del trauma cardiaco
En los centros urbanos de atención a pacientes politraumatizados las heridas cardiacas más 
comunes son las penetrantes -aproximadamente el 5% de todas las lesiones torácicas-,10 
seguidas de lesiones contusas y iatrogénicas. Si bien las etiologías son diversas todo paciente 
que ingresa al servicio de emergencia debe ser manejado inicialmente siguiendo el protocolo de 
prioridades como lo describe el ATLS (Advanced Trauma Life Support), realizando una revisión 
primaria y secundaria.11

Imagen 3

Fuente: Archivo del autor.
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Es importante tener en consideración que la zona peligrosa de Suer y Mordaz o espacio de la 
muerte (imagen 4),  limitada por 2 líneas que recorren verticalmente externamente a los pezones 
y 2 líneas horizontales, la una superior a las clavículas y la otra a nivel de los rebordes costales,  
demarcan la región precordial, epigástrica y mediastinal superior, por lo tanto, la posibilidad de 
lesión cardiaca debe ser buscada en toda lesión penetrante tanto precordial como epigástrica, 
independiente de su manifestación clínica.7         

Cuando la herida penetrante se localiza en el espacio de la muerte, el diagnóstico de 
lesión cardiaca en ocasiones puede ser obvio, mientras que en otras ocasiones nos puede 
brindar un alto índice de sospecha Imagen 5-6, pudiendo presentarse con una variedad de 
manifestaciones clínicas: estabilidad hemodinámica, signos de shock evidente, taponamiento 
cardiaco y raramente falla cardiaca aguda.12

Imagen 4

Imagen 5 Imagen 6

Fuente: Archivo del autor.

Fuente: Archivo del autor. Fuente: Archivo del autor.
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Algoritmo 1

Fuente: Modificado de Rodríguez-Ortega, F. Cardenas-Martinez, G. Vázquez, J C. Gómez, M. 
et al. Experiencia en el tratamiento de lesiones de corazón por el cirujano general. Cirujano 

General Vol. 26 Núm. 1  (2004) 7-12

Si bien la triada clásica del taponamiento cardiaco: ingurgitación yugular, aumento de la presión 
venosa central, ruidos cardiacos apagados puede estar presente en un 15% de los pacientes,13 
existe un gran grupo en el que la triada de Beck no se manifiesta. La falla cardiaca aguda en 
pacientes con heridas cardiacas penetrantes representa menos del 2% y podría necesitar repa-
ración diferida.14  

Si bien el diagnostico de lesión cardiaca puede ser evidente, en ocasiones no lo es. Por lo tanto 
Rodríguez-Ortega, et al proponen el siguiente algoritmo 115 a seguir ante la sospecha de lesión 
cardiaca penetrante.

La clínica de los traumas cardiacos contusos puede no ser tan evidente y abarcar un espectro de 
posibilidades clínicas que van desde la contracción muscular asintomática, hasta disritmias clí-
nicas, falla cardiaca aguda, lesiones valvulares, y diversos niveles de ruptura cardiaca con signos 
o no de taponamiento cardiaco. Por lo tanto el abordaje diagnostico se basará en las caracterís-
ticas clínicas que presente el paciente lesionado; si el paciente posee sospecha o evidencia de 
ruptura cardiaca o taponamiento se regirá al algoritmo 1 antes mencionado, de no ser así  se 
realizara su seguimiento como lo muestra el algoritmo 2.
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Algoritmo 2

Fuente: Peitzman, A. Rhodes, M. Schwab, C. Yealy, D. et al. Manual de Trauma. Tercera Edición. 
Bogotá-Colombia. Distribuna. 2011: pp. 314
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AYUDAS DIAGNOSTICAS
Dentro del arsenal diagnóstico de apoyo para el paciente politraumatizado, se cuentan con 
varios estudios de imagen útiles: 

Rx. De Tórax, si bien no es especifica podría ser útil al encontrar signos sugestivos se lesión car-
diaca como neumopericardio, desplazamiento del corazón, ensanchamiento del mediastino;16 
en ocasiones se pueden observar también lesiones acompañantes a las primeras como neumo-
tórax o hemotórax, gas intestinal en el tórax.

FAST (Focused Abdominal Sonogram for Trauma), permite valorar diferentes áreas corporales, 
conocidas como las 4 “P”: Pericardio (imagen 7), Perihepatico, Periesplenico y Pélvico. Este 
método posee una especificidad el 97% y una sensibilidad el 95%. Y puede ser realizado por el 
médico a la cabecera del paciente con un mínimo de entrenamiento (25 a 40 exámenes con 
supervisión),17  necesita un mínimo de 50 ml de líquido pericárdico para ser confiable.

Ventana pericárdica subxifoidea, útil para el diagnóstico de lesiones cardiacas en pacientes esta-
bles, es un método invasivo que posee una sensibilidad del 100% con una especificidad del 100% 
(imagen 8-9).18-19 

Su uso se ha visto relegado por la presencia de métodos no invasivos como el FAST y TAC de tórax.

Imagen 7

Imagen 8 Imagen 9

Fuente: Archivo del autor.

Fuente: Archivo del autor. Fuente: Archivo del autor.
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TAC de tórax y la Angio-TAC, son útiles en pacientes estables en los cuales se desea ver la locali-
zación o el trayecto del proyectil (imagen 10), principalmente en heridas transmediatinales.20 
Si la  TAC no revela lesiones a nivel cardiaco y el paciente esta estable se puede complementar 
con exámenes como esofagograma, aortografía, broncoscopia, etc.

Localización de las lesiones
Las estructuras más frecuentemente afectadas en el trama penetrante y su porcentaje, se 
exponen en la imagen 11. Es preciso recordar que a más de ellas, los grandes vasos son suscep-
tibles a injurias también.

Las heridas que más sangran en orden decreciente son: aorta, ventrículo izquierdo, ventrículo 
derecho, atrio izquierdo, atrio derecho.

Imagen 10

Imagen 11

Fuente: Sanhueza B, Ruiz I, Álvarez C. TRAUMA PENETRANTE MEDIASTÍNICO POR BALA Rev 
Chil Cir. Vol 66 - Nº 1, Febrero 2014; pág. 78-80

Fuente: Mendez E, Zamora J, Zeledón F, Zamora, F. trauma Cardiaco: Una revisión práctica II 
Parte: Trauma penetrante. Rev Costarric. Cardiol. Vol 7 - Nº 1, 2005.
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Abordajes Quirúrgicos.
Una vez realizado el diagnostico, el tratamiento de toda lesión cardiaca es la pericardiotomia, 
es importante recordar que los pacientes que presentan taponamiento cardiaco tienen mayor 
probabilidad de sobrevivir7 que los que no la exhiben, pero esta protección no es ilimitada y 
dependiente del tiempo; si el taponamiento no es evacuado se producirán una serie de eventos 
(imagen 12) que llevaran a un shock irreversible.

Dentro de los accesos quirúrgicos más eficaces están: la esternotomía media si el estado hemo-
dinámico lo permite o, una toracotomía antero-lateral izquierda inmediata, de preferencia en 
quirófano,10 con excepción de los pacientes que se presentan in extremis, en los que se puede 
realizar una toracotomía de resucitación en la sala de emergencia si la institución tiene esa 
capacidad.

 

Imagen  12

Fuente: Gabrielli M, Muñoz S, Troncoso P, Felmer O, etal. Herida penetrante cardíaca. Cuad. Cir. 
2007; 21: 75-83
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TÁCTICAS TÉCNICAS

Qué Incisión realizar.
Toracotomía Antero lateral Izquierda.

Es la incisión de elección en el trauma cardiaco10 ya que a más de ser de ejecución rápida, per-
mite un acceso adecuado al hemitorax y su contenido. Otros factores a favor son:

Poder ser realizada con el paciente en supino.

Ser susceptible a extenderse al hemitorax contralateral para formar una incisión de 
Clamshell (toracotomía bilateral).

Poder ampliar la incisión hacia abdomen de ser necesario.

Unirse con una esternotomia para formar una incisión en “trampilla”.

TÉCNICA: 

Se realiza una incisión transversal a nivel del 4to- 5to espacio intercostal izquierdo (imagen 
13) que se extiende desde la unión condrocostal a la línea axilar media, se procede a sec-
cionar los planos musculares hasta encontrar la costilla, de seccionar el serrato y los músculos 
intercostales.

Posteriormente se realiza la apertura de la pleura y colocar el separador de Finochietto que se 
abre de acuerdo a la necesidad

Imagen 13

Fuente: Archivo del autor.
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ESTERNOTOMÍA

Esta incisión se realiza con el paciente en decúbito supino, siendo de elección en lesiones trans-
mediatinales y en pacientes estable10 - , ya que, requiere más tiempo para su ejecución y se 
necesita de materiales específicos como una cierra esternal, cierra de Gigli o cincel.

TÉCNICA:

Se efectúa una incisión longitudinal desde la escotadura yugular al apéndice xifoides (imagen 
14), una vez expuesto el esternón se procede a la apertura del espacio retro esternal utilizando 
el dedo, se diseca desde arriba y posteriormente abajo. De ser necesario se puede extirpar el 
cartílago xifoides, con esto se gana espacio para la disección, terminada la confección de la ven-
tana retro esternal se procede a las sección del esternón mediante cierra.

Imagen 14

Fuente: Archivo del autor.
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COMO ACCEDER AL CORAZÓN LESIONADO
Una vez expuesta la cavidad torácica y el mediastino se debe proceder a la exposición del 
corazón.

TÉCNICA:
Se toma el pericardio entre pinzas, esta maniobra en ocasiones no es tan fácil de realizar, pero 
una vez apresada la membrana, se realiza la apertura del pericardio con tijeras, se amplía la ven-
tana cortando longitudinalmente del pericardio teniendo precaución de que esta sea anterior 
al nervio frénico (imagen 15). Una vez abierto el pericardio se realiza la evacuación del tapona-
miento existente (sangre y coágulos) y se realiza la exposición del corazón en campo operatorio.

COMO CONTROLAR EL SANGRADO
Una vez expuesto el corazón el siguiente paso es localizar y evaluar la lesión cardiaca. Una vez 
localizada la lesión la primera alternativa para cohibir el sangrado será colocar el dedo sobre 
esta21 (imagen 16).Otras alternativas pueden ser:

Insertar a través de la herida una sonda Foley e inflar su balón

Uso de clamps vasculares tipo Satinsky

Utilización de grapas.

Imagen 15

Fuente: Archivo del autor.
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REPARACIÓN DE LA LESIÓN.21-10

El cierre de las heridas cardiacas posee ciertas premisas que deben ser cumplidas:

 Ser realizado siempre con material no absorbible, de preferencia monofilamento 2/0, 
3/0 o 4/0 (imagen 16).

Puede apoyarse los puntos en teflón o pericardio.

Si las heridas están cerca de los vasos hay que tener cuidado de no suturarlos.

Se puede realizar puntos simples, horizontales, colchonero o en U.

CIERRE DE INCISIÓN.
TORACOTOMÍA ANTERO LATERAL IZQUIERDA

Previo al cierre de la cavidad colocar 1 o 2 drenes  torácicos.

Cierre de las costillas con material de sutura absorbible, puntos separados

Cierre por planos de músculos

Cierre de piel.

Imagen 16

Fuente: Archivo del autor.
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ESTERNOTOMÍA

Previo al cierre se dejan 2 drenes mediastínicos exteriorizados por incisiones 
epigástricas.

Cierre de esternotomía con alambre esternal (imagen 18).

Cierre de piel.

Imagen 17

Imagen 18

Fuente: Archivo del autor.

Fuente: Archivo del autor.
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CONTROVERSIAS
La gran diversidad de publicaciones muchas de ellas de índole retrospectivo, series de casos que 
tratan menos de 15 de estas lesiones al año, o agrupaciones de series de diversas institución, 
sin una uniformidad en su datos, genera mucha dificultad para a el análisis y estandarización en 
el manejo del trauma cardíaco. A continuación se describen algunos puntos polémicos en torno 
a este tema.

USO DE SOLUCIONES HIPERTONICAS.
Las pautas de atención del politraumatizado según el ATLS indican que, la hipotensión debe ser 
contrarrestada mediante la colocación de dos vías de calibre grueso y la infusión de 2000 cc de 
solución salina a 37 grados, esta conducta no es la idónea, en el paciente con lesión cardiaca y 
taponamiento cardiaco esta forma de actuar puede ser deletérea, por lo que se ha planteado la 
utilización de soluciones hipertónicas que aporten igual beneficio pero con menor volumen22.   
Kramer sostiene que la solución salina hipertónica con o sin adición de coloides mejora la expan-
sión de volumen en animales de experimentación; la fórmula más utilizada consistió en 7,5% 
NaCl / 6% de Dextrano 70 (HSD) consiguiendo una expansión de volumen 10 veces mayor que 
la del Lactato de Ringer.23 

TORACOSCOPÍA EN TRAUMA CARDIACO. 
Si bien el abordaje inicial del paciente politraumatizado según las normas del ATLS precisa la rea-
lización del FAST, algunos artículos aducen que este estudio al ser operador dependiente, presenta 
un índice elevado de falsos negativos.24-25 Por lo tanto se sugiere que la ventana pericárdica subxi-
foidea constituye en el procedimiento más efectico para determinar lesión cardiaca en el paciente 
estable.

Algunos artículos han sugerido que la ventana pericárdica puede realizada mediante toracoscopía 
teniendo la ventaja de visualizar el saco pericárdico y las características del líquido que mana poste-
rior a la realización de la ventana, además permite la manipulación de las estructuras y exploración 
de la cavidad torácica.24 Villegas et, al sugiere el uso de la “ventana pericárdica por toracoscopia en 
pacientes con lesiones precordiales de presentación benigna con resultados de ultrasonido equí-
voco o dudoso, hallazgos anormales en la radiografía de tórax (hemotórax o neumotórax) o cuando 
se desee descartar una herida de diafragma”;26 Rodriguez-Ortega, etal sugiere este método en 
pacientes estables sin signos de taponamiento cardiaco refiriendo una sensibilidad del 100%, una 
especificidad del 96% y una seguridad del 97%.15

El uso de toracosopía no está estandarizado en la actualidad como medio para diagnóstico de 
lesiones cardiacas, pero incluso existen caso anecdóticos de reparaciones cardiacas por esta vía.

PERICARDIOCENTESIS EN LESIÓN CARDIACA 
La creencia de que todo derrame pericárdico debe ser tratado por pericardiocentesis se 
ha cuestionado en las últimos décadas, si bien algunos estudios apoyan su realización adu-
ciendo que puede mejorar la hemodinámica del paciente en forma temporal, esta creencia 
no es compartida por otros autores quienes argumentan que en la mayoría de los casos no 
se logra obtener una descompresión efectiva, puede generar hemorragia al descomprimir 
la cavidad y movilizar el coagulo y  la alta probabilidad de lesión iatrogenia. Soffer y Sarid 
concluyeron que, no hay datos suficientes para apoyar el uso de la pericardiocentesis en  
pacientes con lesión penetrante cardíaca, con un nivel actual de evidencia III.27
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CIERRE DE PERICARDIOTOMIA
El cierre de pericardiotomia no está estandarizado luego de la reparación cardiaca, la gran 
mayoría de cirujanos la dejan abierta, pero, existen reportes en los cuales se realiza la pericar-
diorrafia, en un intento de evitar la luxación cardiaca. Dentro de esta opción, una consideración 
técnica de la rafia pericárdica es que no se realizan los puntos más caudales dejando una ven-
tana para evitar un nuevo taponamiento cardiaco.28

USO DE BALÓN PARA COHIBIR HEMORRAGIA CARDIACA
Hirshberrg y Mattox en su libro “Top Knife” refieren que la mejor forma de realizar hemostasia 
en cualquier lesión sangrante es mediante presión directa de la zona cruenta con nuestro dedo, 
esto aplica perfectamente a las lesiones cardiacas. Otra opción es el uso de sondas con balón 
para frenar la hemorragia, esta alternativa  es discutida por algunos autores quienes la desa-
prueban porque aumenta el riesgo de daño al miocardio cuando se genera una tracción exce-
siva29 aunque inintencionada.

TORACOTOMÍA DE EMERGENCIA

En1961 Beall y col, propusieron la toracotomía y masaje cardiaco directo en el departamento de 
urgencia, quirófano, u otra área donde un paciente experimentara cese de la actividad cardiaca, 
pero hasta la actualidad, muchos cirujanos juzgan que este procedimiento es ineficaz, de alto 
costo y alto riesgo, más aun en una época en que la tasa de HIV va en aumento. Las indicaciones 
aceptadas para la ejecución de este procedimiento incluyen paro cardiorrespiratorio secun-
dario a una herida torácica penetrante y el shock profuso con presión sistólica de menos de 60 
mmHg secundario a una hemorragia exsanguinante o a la presencia de taponamiento pericár-
dico, logrando su realización oportuna un 10% de sobrevida en lesiones cardiacas penetrantes.1  
Si bien algunos autores no recomiendan en paro cardiorrespiratorio secundario a un trauma 
cerrado, otros aceptan realizarlo cuando  los signos vitales estuvieron presentes en el momento 
de la lesión y se perdieron cinco minutos antes del arribo a la sala de emergencia, o pacientes 
con signos de  taponamiento cardiaco descompensado o hipotensión que no responde a resu-
citación agresiva de volumen.30

CONCLUSIONES

El trauma cardiaco posee una alta mortalidad. Pese a ser una patología poco frecuente su reco-
nocimiento oportuno incrementara la sobrevida de los pacientes que sufren estas lesiones. 
En la actualidad con la mejora del sistema pre-hospitalario, la implementación de servicios de 
Emergencias especializados en la atención del paciente politraumatizado, que cuenta con el 
apoyo de un sistema para la atención del paciente politraumatizado se puede lograr una dismi-
nución de la mortalidad por esta causa. 
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