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uando un individuo presenta lesiones secundarias a traumatismo de al menos dos sistemas, o una 

lesión que pone en peligro su vida, se considera como un paciente politraumatizado (PPT).[1] Es 

importante aclarar que actualmente no existe una definición universalmente aceptada, y que en la 

mayoría de los casos esta definición presentada tiene mayor uso administrativo que clínico. Todo paciente de 

trauma debe ser evaluado sistemática y exhaustivamente con el fin de mejorar su pronóstico y disminuir sus 

riesgos. 

RESUMEN  

ANTECEDENTES: El taponamiento cardiaco agudo es una condición que 
amenaza la vida del paciente politraumatizado. Actualmente, se 
desconoce con exactitud la incidencia de este, pero se reporta que 
ocurre en un 2% de los pacientes de trauma en EE. UU. Si no se ofrece 
un manejo adecuado a los pacientes, esto puede ocasionarles la 
muerte. 
OBJETIVO: Recopilar y sintetizar información actualizada sobre el 
abordaje adecuado y oportuno en pacientes politraumatizados con 
taponamiento cardíaco agudo. 
DISEÑO: Se recolectaron artículos de revisión, trabajos de 
investigación, revisiones sistemáticas y metaanálisis indexados en 
Google Scholar y de bases de datos científicas como Scielo, PubMed, 
Cochrane y UpToDate. Los artículos seleccionados fueron publicados 
entre 2011 y 2021. 
CONCLUSIÓN: Todo paciente politraumatizado que este bajo sospecha 
de taponamiento cardiaco agudo se le debe realizar el adecuado 
abordaje diagnóstico y terapéutico inicial, considerando desde la 
clínica que presenta el paciente hasta la determinación del abordaje 
adecuado, tomando en cuenta que esta es la única vía para garantizar 
la supervivencia del paciente. 
 
PALABRAS CLAVE: taponamiento cardíaco, pericardiocentesis, técnicas 
de ventana pericárdica 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Acute cardiac tamponade is a life-threatening 
condition in a polytraumatized patient. The exact incidence is 
currently unknown, but it can occur in 2% of trauma patients in the 
USA.   
OBJECTIVES: To collect and summarize updated information on the 
adequate and well-timed approach in polytraumatized patients with 
acute cardiac tamponade. 
DESIGN: Review articles, research papers, systematic reviews, and 
meta-analyses indexed in Google Scholar and scientific databases 
such as Scielo, PubMed, Cochrane, and UpToDate, were collected. 
The selected articles were published between 2011 and 2021. 
CONCLUSION: Any polytraumatized patient who is under suspicion 
of acute cardiac tamponade should be given the appropriate initial 
diagnostic and therapeutic approach, considering the clinical 
features presented by the patient to the determination of the 
appropriate approach, it is the only way to guarantee the patient’s 
survival. 

KEY WORDS: cardiac tamponade, pericardiocentesis, pericardial 

window techniques. 
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Generalmente, la mortalidad en trauma se da por 

hemorragias, síndrome de disfunción multiorgánica 

y paro cardiopulmonar, y en más de la mitad de los 

casos de trauma en los cuales hay lesión cardíaca se 

desarrolla un taponamiento cardíaco, 

principalmente en aquellos penetrantes (TTP), 

aunque también se puede ver en los cerrados.[2] 

El derrame pericárdico (DP) es una acumulación de 

líquido en el espacio pericárdico, multifactorial, que 

puede condicionar al desarrollo de un taponamiento 

cardíaco, dependiendo de factores como el volumen 

de sangre acumulado, el tiempo transcurrido, etc. El 

taponamiento cardíaco (TC) es un proceso 

fisiopatológico en donde se da un incremento de las 

presiones intracardíacas, porque hay compresión de 

las cámaras, especialmente del ventrículo derecho 

(VD), subsecuente a un DP,[3] que se traduce en la 

disminución del gasto cardíaco (ver Figura 1).[4] 

El manejo quirúrgico es indispensable en cualquier 

paciente politraumatizado con taponamiento 

cardíaco agudo (PTCA), por lo que es de vital 

importancia comprender cuándo, cómo y por qué se 

debe realizar el abordaje de estos pacientes. Si bien 

es cierto, el TC es más frecuemente producto de 

trauma penetrante y de baja prevalencia en 

escenarios de politrauma; sin embargo, al estar 

presente en el contexto de un politrauma, la 

mortalidad es cercana al 100%, por lo que en este 

artículo tenemos como objetivo discutir el abordaje 

adecuado del PTCA, según sea el caso que se 

presente.[3, 4] 

EPIDEMIOLOGÍA 

La incidencia del taponamiento cardíaco agudo 
secundario a trauma torácico no se conoce con 
exactitud en la actualidad; no obstante, en 1998 se 
estableció que en los Estados Unidos hay una 
incidencia de 2 casos por cada 10 000 personas, 
donde el 2% de los pacientes que sufren traumas 

penetrantes son los que desarrollan taponamiento 
cardíaco, con mayor frecuencia en hombres que en 
mujeres.[5] Además, hay reportes que mencionan 
que el trauma cardíaco oscila entre 16 – 76%, 
dependiendo de los métodos y criterios diagnósticos 
utilizados.[6] 

El trauma torácico puede ser cerrado o penetrante; 
este último es menos común, pero posee mayor 
mortalidad que el cerrado.[4] Algunos estudios 
retrospectivos lo consideran como una causa de 
muerte prevenible dentro de las muertes por 
trauma. Usualmente es causado por armas de fuego 
o apuñalamiento, principalmente en accidentes de 
tráfico y laborales.[6] 

Por otro lado, el trauma torácico cerrado (TTC) 
también puede condicionar el desarrollo de un 
taponamiento cardíaco, a través de la ruptura 
miocárdica. En general, la gran mayoría de los 
pacientes que tienen lesiones cardíacas secundarias 
a trauma cerrado es debido a un accidente de 
tráfico.[6] 

El TTC ocurre comúnmente en accidentes de colisión 
de vehículos a motor, principalmente causados por 
desaceleraciones rápidas, seguido de caídas, lesiones 
por aplastamiento y, en menor número, por 
conmotios cordis, también conocido como golpe 
torácico. Este último suele producir un paro cardíaco 
repentino, que suele ser por arritmia ventricular. 

FISIOPATOLOGÍA DEL TAPONAMIENTO 

CARDÍACO 

Antes de exponer el mecanismo por el cual el 

taponamiento cardíaco afecta el gasto cardíaco, 

discutiremos un poco acerca de cómo se desarrolla 

el taponamiento cardíaco una vez se produce la 

lesión traumática (ver Figura 1). 

Taponamiento cardíaco secundario a trauma 

torácico penetrante 

En el TTP, el paciente puede tener compromiso de 

uno o más estructuras, dependiendo de cómo se dé 

el mismo.  Cuando hay afección del corazón, va a 
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depender de dónde se acumule la sangre que sale del 

corazón: si se acumula en el espacio pericárdico, 

causa TC; si se va al mediastino, shock hipovolémico 

hemorrágico. [6,7] 

El pericardio tiene una distensibilidad muy reducida, 

por lo cual un mínimo incremento de líquido 

(aproximadamente 50 mL) en el espacio pericárdico, 

que en este caso es sangre, puede producir un 

taponamiento cardíaco. El VD es la cavidad que 

usualmente se ve afectada en este tipo de trauma 

debido a su disposición anatómica, anterior en la 

cavidad torácica. Luego de esta, el más afectado es el 

VI y, en menor grado, las aurículas.[7] 

Taponamiento cardíaco secundario a trauma 

torácico cerrado 

Al igual que en el TTP, en este tipo de trauma la 

afección cardíaca va a depender de la región 

anatómica del tórax en la que se dé el mismo. 

Usualmente suele afectarse el lado derecho del 

corazón, por su proximidad anatómica con la pared 

torácica anterior. Algunos estudios mencionan que 

las lesiones ventriculares son las más comunes; 

otros, favorecen las lesiones auriculares, mientras 

que los análisis de estudios basados en las autopsias 

indican un predominio de lesiones ventriculares.[6] 

La lesión cardíaca secundaria a TTC que condiciona el 

desarrollo del TC es la rotura miocárdica. La mayoría 

de los casos se describen en autopsias, debido a que 

muy pocos sobreviven. [6,7] 

La rotura miocárdica incluye estructuras como la 

pared libre ventricular (más frecuente). Se puede dar 

por contusión de las cámaras cardíacas con los 

fragmentos óseos fracturados (esternón o costillas), 

pero también puede darse por el mecanismo de 

aceleración y desaceleración. Si el pericardio 

permanece íntegro, se genera el taponamiento 

cardíaco. [6,8] 

Efecto del taponamiento cardíaco sobre el gasto 

cardíaco 

El efecto del TC sobre el gasto cardíaco (GC) se 

resume en la figura 1. 

 

 

Figura 1. Efecto del taponamiento cardíaco agudo sobre 

el gasto cardíaco secundario a trauma torácico. 

En cuestión de minutos a horas, según sea el caso, un trauma 

torácico puede generar un taponamiento cardíaco agudo 

que afecte significativamente el gasto cardíaco. Una vez 

producido el TC, la compresión del ventrículo derecho 

conducirá a un deslizamiento mecánico del septo 

interventricular en dirección del ventrículo izquierdo 

produciendo disminución del llenado ventricular, lo que 

conduce a la disminución del volumen sistólico (VS). Como el 

gasto cardiaco depende del VS y de la frecuencia cardiaca, 

esto conducirá a su disminución.  

Fuente: Autoría propia 

DIAGNÓSTICO DE TAPONAMIENTO CARDÍACO 

El TC puede desarrollarse lentamente, lo que permite 

una evaluación menos urgente; o rápidamente, lo 

que requiere un diagnóstico y tratamiento 

oportuno.[3,9] El reconocimiento temprano del PTCA 

es de importancia crítica, ya que es una condición 

que amenaza la vida del paciente, y en la mayoría de 
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los casos la mortalidad es cercana al 100%.[9] Se debe 

considerar una evaluación inicial de paciente (ABCDE 

de trauma), que permita establecer su estado 

general, de manera que se tomen las medidas 

necesarias para estabilizar al paciente.[3, 9] 

Manifestaciones clínicas 

Los PTCA pueden presentar una clínica muy variada, 

ya que esta depende de su anatomía y grado de TC. 

La tríada de Beck (ruidos cardíacos hipofonéticos, 

ingurgitación yugular e hipotensión) se asocia al TC; 

sin embargo, está presente en la minoría de los 

casos.[3] En la Figura 2, podemos ver la relación de los 

elementos de la tríada de Beck en el contexto del 

TCA, haciendo alusión a la frecuencia de aparición de 

estos, individualmente. 

 

Figura 2. Relación de los elementos de la tríada de Beck en 

el contexto del TCA. 

Es más común presenciar hipotensión en una PTCA, 

posteriormente ingurgitación yugular y en menor número, 

ruidos cardíacos hipofonéticos.  

Fuente: Autoría propia. 

Al examen físico, además de la hipotensión y 

taquicardia sinusal secundarias a la inestabilidad 

hemodinámica producida por el TC, puede 

presentarse taquipnea, dificultad respiratoria con 

uso de músculos accesorios y pulso paradójico. Este 

pulso paradójico se define como una disminución 

anormalmente grande de la presión arterial sistólica 

(> 10 mmHg) durante la inspiración; que es común en 

TCA de moderado a severo. También se pueden 

presentar síntomas como dolor torácico y disnea.[4] 

Diagnóstico diferencial 

El TCA tiene una clínica muy variada; por ende, hay 

que tomar en consideración las patologías que 

pueden afectar al PTCA. Entre ellas, está el infarto 

agudo al miocardio, el tromboembolismo pulmonar 

y el neumotórax. Considerando que el TTP presenta 

un estado crítico, orientar el abordaje diagnóstico 

adecuadamente, considerando el diferencial, 

aportará significativamente al pronóstico de 

supervivencia del PPT (ver Tabla 1).[10] 

Abordaje diagnóstico-terapéutico inicial 

Actualmente, no existe un score internacionalmente 

aceptado para evaluar el pronóstico del paciente que 

sufre de trauma torácico. Sin embargo, hay algunos 

que pueden orientar un poco más, dirigiendo lo 

mejor posible el manejo, según el pronóstico del 

paciente.[11, 12] 

La ecografía FAST es el método de elección 

actualmente utilizado para evaluar a pacientes con 

sospecha de TCA secundario a TTP.[13] 

Una vez se tenga la sospecha de PTCA, hay que 

considerar la estabilidad del paciente. De ser un 

paciente inestable y/o en paro cardíaco hay que 

iniciar inmediatamente el tratamiento con 

pericardiocentesis (PCC) sin guía por imagen; sin 

embargo, la pericardiocentesis a ciegas marca un 

riesgo para el paciente de desarrollar perforación de 

estructuras mediastínicas, hígado y estómago, lo cual 

ha condicionado una tasa de morbilidad iatrogénica 

de hasta 50% y una de mortalidad total de hasta 6%. 

Si el paciente está hemodinámicamente estable pero 

necesita una pericardiocentesis urgente, esta debe 

ser guiada con ecocardiografía, tomografía 

computarizada o fluoroscopía. Esta guía ha reducido 

la tasa de complicaciones y aumentado la de éxito al  
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Hay que tomar en cuenta la clínica inicial del paciente politraumatizado, para poder tener la sospecha adecuada de TCA y así 

orientar eficazmente el abordaje diagnóstico.  

Fuente: Modificado de Bolaños. [10] 

MANEJO QUIRÚRGICO 

Hasta el momento, hemos revisado de manera 

sintetizada los diferentes puntos de cómo se origina 

y maneja inicialmente el PTCA. Como ya hemos 

mencionado, el manejo quirúrgico es el único 

tratamiento que garantiza la supervivencia del PTCA 

(ver Figura 3). [3, 4] 

 

 

Figura 3. Algoritmo para el abordaje quirúrgico del PTCA. 

Es importante considerar que el estado hemodinámico del 

paciente jugará un papel importante en la elección del 

método de drenaje que se va a utilizar.  SDP: síndrome de 

descompresión pericárdica. 

Fuente: Modificado de Navarrete y Andrade. [3] 

 

 

 

Pericardiocentesis 

La PCC es un procedimiento realizado para remover 

fluido del saco pericárdico. En el contexto del 

paciente PTCA, la PCC se indica en situaciones de 

emergencia y de manera aguda, en las cuales no se 

pueda realizar un drenaje quirúrgico por limitaciones 

en el nivel de atención o carencias en el recurso 

humano, bajo la condición de un paciente 

hemodinámicamente inestable, cuya estabilidad sea 

de beneficio tras la PCC.[4]  Por muchos años fue 

realizado a ciegas, pero actualmente se prefiere que 

se realice guiado, ya sea por ultrasonido, tomografía 

computarizada o fluoroscopio, por las facilidades y 

reducción de la morbimortalidad que ofrece. [4] 

En la PCC que es guiada ecocardiográficamente, el 

sitio de punción es definido por ella misma, por lo 

cual se puede realizar desde distintos puntos, ya sea 

subxifoideo, apical, paraesternal o dorsal. El 

procedimiento debe ser realizado en un ambiente 

estéril, y se debe utilizar anestesia local en el sitio de 

la punción. La técnica eco-guiada puede usar un 

ecocardiógrafo con una aguja montada, lo cual 

permite tener una monitorización en tiempo real.  En 

la técnica guiada por fluoroscopia se usa una entrada 

Tabla 1: Diagnóstico diferencial clínico en el paciente politraumatizado con sospecha de taponamiento cardíaco agudo. 

Diferencial Hipotensión Taquicardia 
sinusal 

Ruidos cardíacos 
hipofonéticos 

Ingurgitación 
yugular 

Dificultad 
respiratoria 

Pulso 
paradójico 

Dolor 
torácico 

Taponamiento 
cardíaco agudo 

Si Si Si Si Si Si Si 

Infarto agudo al 
miocardio 

Si Si No Si No No Sí 

Tromboembolismo 
pulmonar 

No Si No No Si No Sí 

Neumotórax Si Si No Si Si No Si 



 

https://revistas.up.ac.pa/index.php/revistamedicocientifica 
35 

ISSN 2218-8266             Revista Médico Científica. 2023;36(2): 30-39 

 
subxifoidea, y se debe usar una vista lateral para 

permitir un mejor detalle del procedimiento. [4] 

Durante el procedimiento se va insertando la aguja y 

aspirando en movimientos suaves con tal de obtener 

líquido hemorrágico y confirmar el sitio de la 

punción. Luego de encontrar el punto con la aguja, 

se inserta una guía en J para crear el agujero de 

entrada. Posteriormente, se introduce un catéter 

curvo o de cola de cochino (pigtail) para poder 

realizar la evacuación del fluido. Se debe realizar una 

aspiración lenta para no provocar un síndrome de 

descompresión pericárdica, drenando la sangre 

hasta que se obtenga una resolución del cuadro del 

taponamiento cardiaco. La ecocardiografía y/o 

fluoroscopia nos pueden ayudar a reconocer la 

resolución del cuadro.[4] 

Este procedimiento no cuenta con 

contraindicaciones absolutas; sin embargo, algunas 

contraindicaciones relativas con la cuales nos 

podríamos encontrar son el nivel de plaquetas, el uso 

de anticoagulantes y/o el INR del paciente. Estos 

niveles deben ser medidos previamente al 

procedimiento, pues el uso de anticoagulantes 

directos, un INR mayor a 1.5 y un conteo de 

plaquetas menor a 50,000/mm3 pueden ser una 

contraindicaciones relativas.[9] En el contexto de un 

PTCA, el beneficio de resolver el cuadro agudo debe 

ser superior al riesgo de dichas 

contraindicaciones.[4,5] 

Lo que requerimos estrictamente para la vigilancia 

del paciente es: tener equipo de reanimación, un 

entorno clínico apropiado para resolver 

complicaciones potenciales, y monitorización 

electrocardiográfica de manera constante durante 

todo el procedimiento. Las complicaciones durante 

la técnica guiada por imagen son escasas, se refiere 

que el porcentaje de esta ronda entre un 1.3% - 1.6% 

en este método.[16,17] 

Algunas complicaciones esperables son: perforación 

o laceración del miocardio o de las arterias 

coronarias, embolia aérea, lesión pleural y 

neumotórax, arritmias ventriculares, infección 

pericárdica, reacciones vagales, hemorragia por 

punción de la cavidad peritoneal o de víscera 

abdominal. Otra posible complicación podría ser la 

falla del drenaje, cuya ocurrencia se reporta en el 

0.7% de los procedimientos.[18] 

El pronóstico posterior al procedimiento es bastante 

favorable, la supervivencia en pacientes que se le 

realiza una PCC por trauma es del 83.4% como 

promedio.[19] 

Síndrome de descompresión pericárdica 

Una de las complicaciones que podemos tener al 

realizar una PCC en un PTCA es el síndrome de 

descompresión pericárdica. Este síndrome se 

caracteriza por la presentación de una falla cardiaca 

aguda posterior al drenaje de un taponamiento 

cardíaco. Luego de realizar la extracción del líquido 

pericárdico, se da un aumento del retorno venoso 

con posterior expansión del ventrículo derecho. Esta 

dilatación del ventrículo derecho lleva a que se 

produzca desplazamiento del septo hacia el 

ventrículo izquierdo, disminuyendo tanto su 

distensibilidad como la contractilidad, y ocasiona en 

última instancia una disminución del gasto cardiaco. 

Todo este mecanismo fisiopatológico, nos lleva a 

falla ventricular izquierda y edema pulmonar. Este 

tipo de complicación es rara, pero potencialmente 

mortal; un tercio de los pacientes fallecen. [20, 21] 

Las preguntas que podríamos hacernos son: ¿cómo 

logro identificar el síndrome? ¿Quiénes están en 

riesgo? ¿Cómo logro evitarlo? 

Hay factores o predictores de empeoramiento de la 

función ventricular. Las troponinas son un 

biomarcador que podría ser usado para determinarlo 

en una entidad de salud donde no contamos con 
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monitorización continua por imágenes. Estas se 

elevan en un 80% de los casos reportados de este 

síndrome; además, contamos con reportes que 

indican que los pacientes con disfunción 

preexistente en los ventrículos, infiltración maligna 

del miocardio o cardiomiopatía inducida por 

quimioterapia tienen predisposición a su aparición. 
[20, 21] 

La revisión de casos demuestra que no hay una 

cantidad mínima de líquido a extraer que se pueda 

recomendar para la prevención de esta 

complicación, ya que se ha descrito que el rango de 

presentación es con drenajes de entre 450 a 2100 

mL; por lo cual, el manejo propuesto de drenar 

liquido del taponamiento cardiaco hasta que se 

demuestre su solución mediante ecocardiografía 

continúa siendo un tratamiento adecuado, con la 

posterior colocación de un drenaje prolongado para 

evitar drenar más liquido del necesario a altas 

velocidades. Se ha encontrado que el drenaje 

quirúrgico tiene mayor relación de aparición del 

síndrome de descompresión pericárdica, por lo que 

se puede inferir que drenajes a mayor velocidad 

ocasionan este tipo de síndrome. Dicho esto, ser 

paciente al momento de realizar el drenaje puede ser 

una medida adecuada para la su prevención. En la 

actualidad, no hay estudios que propongan alguna 

relación entre la velocidad de extracción versus la 

aparición de complicaciones; por lo tanto, no se 

puede llegar a una recomendación certera de cómo 

realizar el procedimiento. [20, 21] 

El tratamiento de este síndrome se debe dar de 

manera conservadora mediante manejo de soporte 

que intente recuperar la función ventricular que se 

vio afectada.[20, 21] 

Ventana pericárdica  

La ventana pericárdica es una maniobra en el campo 

de la cirugía que se desarrolla realizando una incisión 

de manera vertical entre el apéndice xifoides y el 

epigastrio superior (siendo el caso de la ventana 

pericárdica subxifoidea), donde elevamos el xifoides 

y visualizamos la membrana pericardiofrénica.[22] 

Posteriormente se realiza una resección parcial del 

pericardio, dejando una ventana mediante la cual 

podemos drenar cualquier líquido que se encuentra 

en esta. Además, se puede drenar líquido que se 

encuentre entre la pleura y el compartimiento 

pleural, logrando prevenir la reacumulación.[22] Este 

procedimiento se puede realizar mediante 

toracoscopia, toracotomía anterior o incisión 

subxifoidea (previamente descrita). 

La indicación para realizar una ventana pericárdica 

subxifoidea se da cuando tenemos a un paciente 

recibido por trauma toracoabdominal en el cual no 

hay hallazgos de compromiso cardíaco mediante 

ultrasonido, y cuando posterior a una laparotomía no 

logramos encontrar sangrado, por lo cual 

sospechamos de lesión cardíaca oculta. Según el 

análisis retrospectivo de Hommes et al., en el cual se 

presentaron 55 pacientes con trauma 

toracoabdominal y abdomen agudo en los cuales se 

sospechaba de afección cardíaca, la ventana 

pericárdica tuvo una sensibilidad y un valor 

predictivo negativo cercano al 100% para excluir 

lesiones cardíacas, tras la realización de ultrasonido 

y laparotomía. Se considera una ventana pericárdica 

positiva cuando hay presencia de sangre en el saco 

pericárdico. Esta técnica cuenta con una tasa muy 

baja de complicaciones.[23] 

Posterior a tener una ventana pericárdica positiva, se 

indica realizar una esternotomía para realizar una 

inspección completa del corazón.   Un paciente 

hemodinámicamente inestable no aplica dentro esta 

indicación, en este paciente debe ser iniciada 

inmediatamente una esternotomía para encontrar y 

detener la fuente de sangrado activo.[24] Ahora bien, 

la esternotomía es una técnica compleja que 
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requiere de una especial experticia, y muchas veces 

se prefiere realizar una toracotomía de reanimación 

de no tener al recurso humano (cirujano 

cardiovascular).[24] 

Toracotomía de reanimación 

La toracotomía de reanimación (TR) se considera un 

procedimiento de último recurso en los pacientes de 

trauma mayor, que principalmente busca ganar 

tiempo a través del control de la hemorragia por TTP, 

TTC o TC, facilitando así la reanimación. Este 

procedimiento consiste en una incisión anterolateral 

en el cuarto o quinto espacio intercostal, se abre el 

tórax y se colaca un retractor, permitiendo la 

visualización y adecuado acceso a la cavidad para 

realizar maniobras de control de daños y hemorragia. 

Se abre el saco pericárdico y se evacua la 

sangre/coágulos que haya, para luego realizar un 

pinzamiento cruzado de la aorta, facilitando así el 

llenado del corazón y la reanimación continua con 

líquidos.[24] 

Una vez completado el llenado del corazón, se 

procede a realizar masaje cardíaco. Es en este 

momento cuando se procede a identificar y reparar 

según la afección que se presente. Es importante 

aclarar que este procedimiento no se recomienda en 

entornos hospitalarios que carecen de un cirujano 

experimentado para brindar la atención definitiva.[24] 

En el caso de PTCA, se justifica este procedimiento 

para aquellos con inestabilidad hemodinámica 

refractaria a la reanimación con líquidos, o con un 

grado de descompensación muy marcado en poco 

tiempo, que está por llegar a la parada 

cardiorrespiratoria, o en aquellos que ya están ahí 

por un lapso menor a 15 minutos. Es importante 

mencionar que se contraindica en pacientes que no 

tienen buen pronóstico o en quienes la parada 

cardiorespiratoria haya sobrepasado los 15 minutos, 

que tengan compromiso encefálico y ritmo cardíaco 

asistólico.[24]  

CONCLUSIONES 

Todo paciente politraumatizado que este bajo 

sospecha de TCA se le debe realizar el adecuado 

abordaje diagnóstico y terapéutico inicial, 

considerando desde la clínica hasta la determinación 

del abordaje quirúrgico adecuado, y tomando en 

cuenta que es la única vía para garantizar la 

supervivencia del paciente.  

Sin embargo, una de las preguntas que más nos 

hacíamos durante la revisión fue cómo determinar 

nuestra sospecha, considerando que esta es una 

condición en la cuál es imprescindible actuar en 

minutos y su sintomatología no es muy específica. 

Hay que saber interpretar adecuadamente la clínica 

del paciente, realizando la evaluación de trauma 

(ABCDE). 

Además, deben ser muy precisos los pasos a seguir 

cuando tenemos la sospecha de un taponamiento 

cardíaco en un paciente politraumatizado. Dentro de 

las consideraciones más importantes que debemos 

tener antes de decidir si realizar la PCC o no, es si 

sabemos cuál es la causa directa del taponamiento, 

ya que si la desconocemos y no está reparada, el 

paciente hará taponamientos a repetición, por lo 

cual es mejor la realización de una ventana 

pericárdica.  Lo ideal es realizar un USG FAST para 

determinar inicialmente si hay o no taponamiento 

cardíaco ya sea debido a TTP o TTC. 

Es importante que se sigan realizando 

investigaciones sobre el diagnóstico oportuno para 

realizar el manejo adecuado del paciente 

politraumatizado con taponamiento cardíaco, ya que 

de esta manera es que se puede garantizar una mejor 

supervivencia de estos pacientes. 
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