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INTRODUCCIÓN

La incidencia creciente de los traumatismos del tórax, tan-
to abiertos como cerrados, a consecuencia de accidentes y de
violencia constituyen un grave pro blema de salud pública en
los países occidentales. Aunque las heridas cardíacas no son
f recuentes en nu e s t ro medio, la mortalidad de los pacientes
que llegan a ingresar en los servicios de urgencia es muy alta.

Ya Gri swo l d1, en 1942, describe los dos mecanismos fi s i o-
p at o l ó gicos que causan la mu e rte tras un tra u m atismo card í a c o :

• Taponamiento cardíaco que conduce a un shock cardio-
génico 

• Hemorragia importante a cavidad pleural que origina un
shock hipovolémico 

El objeto de este artículo es la revisión de las técnicas
de drenaje peri c á rdico que normalmente se realizan en si-
tuaciones de emergencia en presencia de taponamiento car-
d í a c o .

El taponamiento cardíaco es el resultado de la compresión
del corazón por acumulación de líquido en el saco pericárdico
que conlleva a una alteración en el llenado de las cav i d a d e s
cardíacas durante la diástole, lo cual da lugar a una disminu-
ción del gasto cardíaco y de la presión art e rial en un gra d o
va ri abl e, desde una lige ra inestabilidad hemodinámica hasta
un cuadro grave de shock cardiogénico o de disociación elec-
tromecánica. 

Dentro de las causas de origen médico que pueden provo-
car un taponamiento cardíaco (Tabla 1), la neoplásica es la

RESUMEN

El incremento de los traumatismos cardíacos en la actualidad hace
necesario un diagnóstico precoz y un conocimiento de los meca-
nismos fisiopatológicos que causan la mu e rt e. La localización de

la lesión cardíaca más frecuente es la del ventrículo derecho seguido
por el izquierdo. La supervivencia de estos pacientes está en relación
con la  intensidad y localización de la lesión. Las técnicas de drenaje pe-
r i c á rdico realizadas en la actualidad son: la pericardiocentesis paraxifo i-
dea o subxifoidea, de amplia aplicación sobre todo en la medicina ex t r a-
hospitalaria, la ventana pericárdica subxifoidea, y la toracotomía de
e m e rgencia, muy desarrollada en hospitales anglosajones desde los
años 60 y recientemente incorporada a la emergencia ex t r a h o s p i t a l a r i a .
La supervivencia de los traumatismos cardíacos se relaciona con el me-
canismo lesional (arma de fuego v s arma blanca), localización lesional
(lesiones torácicas exanguinantes v s c a rdíacas) y presencia de signos
vitales. Se resalta la importancia del drenaje precoz del taponamiento
c a rd í a c o .

ABSTRACT
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r i c a rdial window appro a ch and emerge n cy thoracotomy developed in an-
glosaxon hospitals in the sixties and recently applied to prehospital emer-
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i n j u ry (gun shot vs stab wound), extension of the injury  (general thoracic
vs only cardiac) and presence of vital signs at arrival. As conclusion we
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más frecuente en el ámbito hospitalario. Sin embargo, en el
ámbito ex t ra h o s p i t a l a rio las más frecuentes son la disección
de aorta y la rotura cardíaca secundaria a un Infarto Agudo de
Miocardio (IAM). Dentro de las causas de origen traumático,
las penetrantes están cobrando cada día mayor import a n c i a ,
dada la mayor prevalencia de las agresiones por arma bl a n c a
o arma de fuego.

En cuanto al diagnóstico en el medio ex t ra h o s p i t a l a ri o ,
éste se basa fundamentalmente en los hallazgos clínicos (Ta-
bla 2). En el ámbito hospitalario, la ecocardiografía es el pro-
cedimiento de diagnóstico por excelencia, basándose en la
cuantificación de la cantidad de líquido acumulado en el peri-
c a rdio y el colapso de las cavidades auri c u l a res y ve n t ri c u l a-
res. La tomografía axial computarizada (TAC) y la resonancia
magnética nuclear (RMN) están fuera de lugar en el diagnós-
tico de emergencia del taponamiento cardíaco traumático de-

bido al tiempo necesario para su realización, a pesar de ser
pruebas de alta sensibilidad. Asimismo, la radiología de tórax
es bastante inespecífica en las lesiones agudas cardíacas, sien-
do de poca ayuda en la urgencia hospitalaria a menos que
aparezca aire intrapericárdico. 

La electrocardiografía puede ayudarnos a afianzar nuestro
d i agnóstico clínico ex t ra h o s p i t a l a rio con cambios inespecífi-
cos en el segmento ST y onda T picuda, que nos revelan ir ri-
tación pericárdica o isquemia. 

El diagnóstico clínico (Tabla 2) se basa en primer luga r
en la localización de la lesión penetrante en el caso de que
sea de origen traumático y penetrante. En los centros de poli-
t ra u m a2 c o n s i d e ran portador de una lesión cardíaca, mientra s
no se demu e s t re lo contra rio, a todo paciente con signos de
s h o ck y con herida penetrante en tórax localizada entre la lí-
nea mediocl avicular dere cha y axilar anterior izquierda, por
debajo de las clavículas y por encima de los rebordes costales.

Según la tríada de Beck, la ingurgitación yugular y la hi-
potensión arterial son los dos datos mas orientativos3. Los rui-
dos cardíacos apagados constituyen un signo que raramente se
e n c u e n t ra4 d ebido, en primer luga r, a que precisa gran canti-
dad de líquido para que se presente, y en segundo lugar, a que
cuando la acumulación de líquido es aguda, la capacidad de
distensión pericárdica es muy baja y con apenas 100 ml de lí-
quido se produce el taponamiento. 

El signo de Kussmaul (aumento de la distensión de
las yugulares durante la inspiración) y el pulso para d ó j i c o
(descenso de la presión sistólica de más de 10 mm Hg du-
rante la inspiración espontánea normal) pueden estar tam-
bién presentes, siendo este último bastante inespecífi c o ,
ya que puede ap a recer en otras pat o l ogías de ori gen re s p i-
rat o ri o .

LOCALIZACIÓN DE LAS LESIONES 
PENETRANTES CARDÍACAS

S egún distintos autores de la literat u ra anglosajona5 - 7, la
localización de lesión penetrante más frecuente es el ventrícu-
lo dere cho (50%), seguido del ventrículo izquierdo (30-40%)
y lesiones auriculares, tanto derecha como izquierda, con una
frecuencia del 13-27% (Figura 1). 

O t ro factor a tener en cuenta es el número de traye c t o s
causados por el arma blanca o de fuego. En el estudio realiza-
do por Rhee6 de 212 heridas penetrantes cardíacas, el 61%
fueron únicas y el 39% múltiples. Este dato será de vital im-
p o rtancia a la hora de establecer la superv ivencia de los pa-
cientes.

La Asociación Americana de Cirugía del Tra u m a8 cl a s i-

TABLA 1. Etiología del taponamiento cardíaco

Etiología médica Etiología traumática

Neoplásica Traumatismo cerrado

Urémica - Accidentes de tráfico

Infecciosa - Atropellos

Disección de aorta Traumatismo abierto

Rotura cardíaca en IAM - Arma blanca

Rotura de aneurisma ventricular - Arma de fuego

Postcardiotomía/Postradiación - Accidental

Enfermedades del tejido conectivo

Idiopática

TABLA 2. Diagnóstico clínico

del taponamiento cardíaco

Localización de lesión penetrante torácica

Triada de Beck I

- P.V.C. Aumentada = INGURGITACIÓN YUGULAR

- T.A. Disminuida                P.C.R.

- Ruidos cardíacos apagados = NECESARIO 200 ml

Signo de Kussmaul

Pulso Paradójico = INESPECÍFICO. Aparece también en:

- BNPC

-TEP

-Derrame pleural

-Disfunción grave ventricular

-Constricción pericárdica
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fica los tra u m atismos cardíacos según su intensidad y su lo-
calización (Tabla 3). En los 2 pri m e ros estadios, el paciente
puede permanecer estable sin ap a recer signos de insufi c i e n-
cia cardíaca. No se objetiva taponamiento cardíaco en nin-
gún momento. En el estadio III ap a rece el tap o n a m i e n t o
c a rdíaco o signos de disfunción miocárdica. En el estadio
I V, ap a rece una insuficiencia cardíaca aguda grave a conse-
cuencia de ro t u ras septales, insuficiencias va l v u l a res, etc. ,

así como en el tra u m atismo cardíaco franco del ve n t r í c u l o
d e re cho y de ambas aurículas. En el grado V la grave d a d
del tra u m atismo penetrante es mayor ya que se ve afe c t a d o
el ventrículo izquierdo, incl u yendo también las lesiones que
a fectan a la va s c u l a rización art e rial coro n a ria en las prox i-
midades del ostium coro n a rio. Fi n a l m e n t e, el estadio VI in-
cl u ye las lesiones cardíacas cl a ramente incompat i bles con la
v i d a .

Ante esta gama de lesiones cardíacas, el enfe rmo puede
encontrarse en dos situaciones clínicas: 

• En parada card i o rre s p i rat o ria, en la que el paciente re-
quiere maniobras de resucitación, no encontrando respuesta en
las lesiones del estadio VI o reversión de las lesiones de esta-
dio III al V si se aplican las medidas terapéuticas adecuadas. 

• Paciente inestable hemodinámicamente que precisa una
e s t abilización cuando se realiza la va l o ración secundaria ex-
trahospitalaria, hallándose en estadios entre II y V.

El objetivo de este artículo es describir los métodos tera-
péuticos de descompresión peri c á rdica como tratamiento del
taponamiento cardíaco.

TABLA 3. Organ Injury Scaling (OIS) de la American Association for the 

Surgery of Trauma (AAST): escala de lesiones cardíacas

Grado Descripción de la lesión

I • Traumatismo cardíaco cerrado con anomalias ECG menores

• Herida pericárdica cerrada o penetrante sin lesión cardíaca, taponamiento cardíaco o hernia cardíaca

II • Traumatismo cardiaco cerrado con bloqueo cardíaco o cambios isquémicos sin insuficiencia cardíaca

• Herida miocárdica tangencial penetrante que llegó hasta el endocardio, sin traspasarlo y sin taponamiento

III • Traumatismo cardíaco cerrado con contracciones ventriculares mantenidas o multifocales

• Traumatismo cardíaco cerrado o penetrante con rotura septal, insuficiencia valvular pulmonar o tricuspídea, disfunción del 
músculo papilar u oclusión arterial coronaria distal sin insuficiencia cardíaca

• Desgarro pericárdico cerrado con hernia cardíaca

• Lesión cardíaca cerrada con insuficiencia cardíaca

• Herida miocárdica tangencial penetrante que llegó hasta el endocárdio, sin traspasarlo y con taponamiento

IV • Traumatismo cardíaco cerrado o penetrante con rotura septal, insuficiencia valvular pulmonar o tricuspídea, disfunción del
músculo papilar u oclusión arterial coronaria distal que producen insuficiencia cardíaca

• Traumatismo cardíaco cerrado o penetrante con insuficiencia de las válvulas aórtica o mitral

• Traumatismo cardíaco cerrado o penetrante de ventrículo derecho, aurícula derecha o izquierda

V • Traumatismo cardíaco cerrado o penetrante con oclusión arterial coronaria proximal

• Perforación cerrada o penetrante del ventrículo izquierdo

• Herida estrellada con pérdida mayor del 50% de tejido de ventrículo izquierdo, aurícula derecha o izquierda

VI • Arrancamiento cerrado del corazón

• Herida penetrante que produjo pérdida superior al 50% de tejido de una cavidad.
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Figura 1. Localización de lesiones cardíacas.
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TÉCNICAS DE DRENAJE PERICÁRDICO

P e r i c a rdiocentesis paraxifoidea o subxifoidea

Ap a rece en primer lugar en el arsenal terapéutico ya que
está disponible en cualquier medio, pero sus resultados son li-
mitados, sobre todo en emergencias.

Esta técnica, descrita por Blalock9, se desarrolló dura n t e
la 2ª Guerra Mundial. Se conv i rtió en el tratamiento de elec-
ción de mu chas lesiones cardíacas durante esta contienda. Se
l l eva a cabo con aguja (normalmente de calibre 18 "ga u ge " )
conectada a una llave de 3 pasos y a una jeri n ga de 20 cc.
Puede re a l i z a rse con vigilancia electro c a rd i ogr á fica conectan-
do la aguja de punción a la derivación V5. De esta forma ob-
s e rvamos una defl exión del complejo QRS cuando contacta-
mos con el ventrículo derecho. Se introduce la aguja orientada
hacia el hombro izquierdo o punta de escápula izquierda con
una angulación de 45º. Durante la introducción se debe man-
tener presión negativa intermitente en el émbolo de la jeringa.

Se han utilizado múltiples variantes de esta técnica, colo-
cando un "pigtail"10 con la técnica de Seldinger cuando se
quiere mantener un drenaje continuo, o abordajes intercostales
guiados por ecografía bidimensional. 

Aunque esta técnica es la realizada por la mayoría de los
a u t o res, hay otros como Wi l s o n1 1 que orientan la aguja hacia
la punta de la escápula derecha. La aguja tiende a quedar pa-
ralela al borde lateral del corazón derecho, con menos proba-
bilidades de lesionar la art e ria coro n a ria descendente anteri o r
o el miocardio.

Ventana pericárdica subxifoidea

Técnica descrita por Domenique-Jean Larrey1 2 en 1810,
un cirujano militar de las tropas napoleónicas. Se ha utilizado
d u rante mu chos años tanto con fines diagnósticos como tera-

péuticos. El dre n a j e, que tiene un efecto beneficioso para el
t ratamiento del taponamiento, puede ser contrap roducente en
p resencia de hemorragia activa si no existe la posibilidad de
realizar una toracotomía inmediata. 

Pa ra la creación de una ventana peri c á rdica subxifo i d e a1 3

se efectúa una incisión sobre el apéndice xifoides de 10 cm en
d i rección caudal. Se sep a ra y se diseca el apéndice xifoides de
las fi b ras de inserción del músculo recto anterior del ab d o m e n ,
sujetándolo con una pinza y desplazándolo en sentido cefálico.
Desplazando el tejido adiposo por debajo del apéndice y con
disección roma se accede al peri c a rdio que se sujeta con una
pinza de Allis. Se realiza una incisión de 1 cm sobre el peri-
c a rdio con cuidado de no lesionar el ep i c a rdio (Fi g u ra 2). 

TORACOTOMÍA DE EMERGENCIA

La toracotomía de emergencia tiene un largo historial que se
remonta a finales del siglo pasado, existiendo nu m e rosos trab a-
jos tanto en el ámbito hospitalario como en el pre h o s p i t a l a ri o .

El primer informe documentado de tratamiento quirúrgico
de una herida cardíaca fue realizado por Rehn1 4 en 1896 en
M u n i ch, dando 3 puntos de sutura a una herida por arm a
blanca en ventrículo derecho de 1,5 cm. El caso de Rehn pre-
sentó una superv ivencia de al menos 10 años después de ha-
ber efectuado la operación.

Con posterioridad han existido otras descripciones de au-
t o res anglosajones1 5 hasta nu e s t ros tiempos en que se ha de-
m o s t rado un amplio espectro de resultados dependiendo del
mecanismo lesional, tratamiento prehospitalario y variedad de
la presentación16.

La toracotomía de emergencia, como hoy se conoce, fue
p ropuesta por Beall1 7 en la década de los 60 como paso esen-
cial en el tratamiento de resucitación de pacientes que hab í a n
padecido un trauma torácico. Después de un período entusiasta
de la toracotomía de emergencia donde las contra i n d i c a c i o n e s
e ran casi inexistentes, los malos resultados encontrados en la
m ayor parte de las seri e s2 , 1 8 , 1 9 d i e ron lugar a cierta controve rs i a .

La vía de ab o rdaje habitual de las toracotomías de emer-
gencia es la anterolateral izquierda en el 4° ó 5° espacio inter-
costal. Hay otros autores que pre fi e ren una esternotomía me-
dia o toracotomía bilateral. 

El primer paso tras establecer las pri o ridades de aseg u ra r
la perm e abilidad de la vía aérea ("A") y una correcta ve n t i-
l a c i ó n / ox i genación ("B"), una vez realizada la tora c o t o m í a ,
es controlar las fugas de aire o las hemorragias import a n t e s
del pulmón, mediante la compresión manual o pinzado del
hilio pulmonar. Con posteri o ridad realizamos oclusión digi-
tal de la aorta torácica descendente contra los cuerpos ve rt e-

Figura 2. Ventana pericárdica.
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b rales. Esta maniobra nos permite mantener y va l o rar la vo-
lemia del paciente con el objeto de obtener una perfusión
c e reb ral y coro n a ria adecuada en caso de hemorragia activa .
Po s t e ri o rmente se coloca un "clamp" va s c u l a r. 

El siguiente paso es el abordaje del pericardio abriéndolo
con una incisión vertical, en paralelo al nervio frénico izquier-
do y anterior a él. La apertura del saco pericárdico se realiza
tomando como límite superior la arteria pulmonar y como lí-
mite inferior el diafragma. 

En este punto nos podemos encontrar con 3 situaciones:
• Herida cardíaca o de los vasos intrapericárdicos 
• Aire en las arterias coronarias
• No se identifican lesiones intrap e ri c á rdicas, siendo pre-

ciso descartar hemotórax o neumotórax del lado contralateral,
pudiendo acceder a través de la pleura mediastínica.

Tras la ap e rt u ra del peri c a rdio entre 2 pinzas, el contro l
digital de la herida es indispensable. El tratamiento definitivo
de estas lesiones requiere una cardiorrafía respetando las arte-
rias coro n a rias para que no queden incluidas en la sutura. Si
las lesiones son de gran tamaño, el taponamiento con el globo
de una sonda de Fo l ey puede detener momentáneamente la
h e m o rragia para permitir la ejecución de la card i o rrafía. Las
lesiones auri c u l a res se pueden controlar de fo rma tempora l
con "clamp" de Satinsky o de Cooley.

Otra maniobra que se puede realizar en estos pacientes es
el masaje cardíaco abierto y la desfibrilación interna con 20 a
50 julios. 

Estas maniobras permiten salvar al 10% de todos los ca-
sos de lesiones cardíacas penetrantes. Se han descrito las va-

ri ables que afectan al pronóstico de las heridas cardíacas pe-
netrantes como son: heridas por arma blanca vs arma de fue-
go20, la presencia o no de signos vitales en el lugar del suceso
o a la llegada a urge n c i a s5, tiempo que tra n s c u rre desde que
aparece la parada cardiorrespiratoria hasta que se realiza la to-
racotomía21,22, presencia de taponamiento cardíaco3,5,22 y la pre-
sencia de otras lesiones asociadas de grandes vasos23.

Rhee y Acosta2 0 p u blican los fa c t o res pronósticos hallados
en un estudio mu l t i c é n t rico re t ro s p e c t ivo realizado en hospitales
de EE UU durante los últimos 25 años. La importancia de este
estudio radica en la gran cantidad de casos (4.620 tora c o t o m í a s
de emergencia), en el que se describe una superv ivencia total del
7,4% al alta hospitalaria con un estado neuro l ó gico acep t abl e
del 92,4%. Los fa c t o res pronósticos de superv ivencia fueron: 

• El mecanismo lesional, siendo más favo rables las heri-
das cardíacas penetrantes que las no penetrantes (8,8% v s
1,4%), y dentro de las primeras por arma blanca en compara-
ción con arma de fuego (16,8% vs 4,3%).

• En segundo lugar, la localización de la lesión principal:
el pronóstico mejoraba en las lesiones puramente card í a c a s
(19,4%) y empeoraba cuando la localización de la lesión prin-
cipal era torácica (10,7%) o abdominal (4,5%).

• En último lugar, la presencia de signos vitales a la llega-
da al hospital es un factor concl u yente para la superv ive n c i a
hospitalaria (11,5% vs 2,6%).

La mayor parte de las publicaciones sobre este tema se
han desarrollado en el ámbito hospitalario, siendo EEUU2 0 y
S u d á f ri c a2 2 , 2 4 los países con mayor número de publ i c a c i o n e s
por sus altos índices de violencia. En cambio, existen menos
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Figura 3. Decisión de toracotomía prehospitalaria.
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re fe rencias bibl i ogr á ficas en Euro p a2 5 , 2 6, quizá por la menor
permisividad con la tenencia de armas. 

La primera toracotomía de emergencia prehospitalaria do-
cumentada fue realizada en 198827 en Houston en un paciente
de 30 años con herida por arma blanca en hemitórax izquier-
do sin pulso central palpabl e. Pre s e n t aba hemotórax de 2 li-
tros con integridad pericárdica y cardíaca, siendo el origen de
dicho hemotórax una lesión proximal de la vena pulmonar iz-
quierda. El médico que realizó la toracotomía anterolateral iz-
q u i e rda se limitó a comprimir digitalmente la aorta torácica
descendente. El paciente recuperó pulso carotídeo tras la infu-
sión de 2 litros de solución cri s t a l o i d e. El paciente fue dado
de alta a los 21 días sin afectación neurológica.

Po s t e ri o rm e n t e, en 1998, Craig en Euro p a2 8 realiza la pri-
m e ra toracotomía pre h o s p i t a l a ria por herida por arma bl a n c a .
El paciente pre s e n t aba una herida de 2 cm en ventrículo de-
re cho con un taponamiento peri c á rdico añadido. Tras la ap e r-
t u ra del peri c a rdio y realizar masaje cardíaco interno el cora-
zón comenzó a fi b ri l a r, siendo preciso la desfi b ri l a c i ó n
ex t e rna. Durante el traslado al hospital el paciente tuvo que
ser sedado ya que comenzó a mover las ex t remidades. El pa-
ciente fue dado de alta a los 11 días sin lesión neuro l ó gi c a .

Más tarde Coast2 9, perteneciente al mismo grupo que
Craig, "London Helicopter Emergency Medical Service", pre-

senta un estudio de 39 casos de toracotomía pre h o s p i t a l a ri a
con una supervivencia del 10%. Desde 1998 el "London Heli-
copter Emerge n cy Medical Service" viene siguiendo un pro-
grama de toracotomía prehospitalaria cuyo algoritmo viene re-
flejado en la Figura 3. 

De este algoritmo se deduce como conclusión que la deci-
sión de toracotomía prehospitalaria viene dada por la ausencia
de pulso central y en segundo lugar por el hecho de encon-
trarse a más de 10’ de un centro donde se pueda llevar a cabo
una toracotomía de emergencia hospitalaria.

CONCLUSIONES

El drenaje precoz de un taponamiento cardíaco en el pa-
ciente tra u m atizado es una maniobra de pri m o rdial import a n-
cia para la evolución del paciente. Esto obliga a todos los mé-
dicos que atendemos estas emergencias a conocer y tener un
entrenamiento adecuado, tanto para reconocer dichos síntomas
como para la realización de una actuación adecuada y el do-
minio de las dife rentes técnicas. La elección de la técnica de
d renaje peri c á rdico de mayor utilidad hace necesaria la cola-
b o ración de las dife rentes especialidades médico-quirúrgi c a s
implicadas en este tipo de emergencias.
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