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RESUMEN

TITULO: EVALUACION DEL ECOFAST EN TRAUMA PRECORDIAL EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER REALIZADO POR CIRUJANOS DURANTE EL ANO 2011%.

AUTORES: PIAMONTE PARDO JOHANNA, GUERRERO BECERRA ALBERT."

PALABRAS CLAVES: Trauma precordial, ECOFAST, ventana pericéardica.
DESCRIPCION-

Objetivo. Determinar la sensibilidad y especificidad del ECOFAST realizado por el grupo de
cirugia general de urgencias del hospital universitario de Santander (HUS). Certificar a los
residentes y cirujanos del HUS en la realizacion del ECOFAST y publicar su experiencia.

Pacientes y método: Se realizo ecografia de saco pericardico por cirujanos para el diagnostico de
hemopericardio a todos los pacientes con trauma precordial penetrante que ingresaron al servicio
de urgencias del HUS estables hemodinamicamente, sin presentar hemotérax, ni neumotorax
durante el periodo comprendido entre enero de 2011 y enero de 2012. Se compararon con ventana
pericardica subxifoidea y se realizo la correlacion diagnostica.

Resultados. El grupo total final de estudio lo conformaron 84 pacientes, a los g se les realizo
ecografia de saco pericardico. A 17 pacientes no se les realizo ventana pericardica por lo que no
se incluyeron en el analisis epidemioldgico. Dos pacientes se excluyeron porque presentaron
hemotérax. La ecografia fue negativa en 64 (98%) y positiva en 1 (2%). La sensibilidad y
especificidad fue del 100% (IC 95%), VPP 100 y VPN 100. Los resultados no fueron
estadisticamente significativos.

Conclusiones: De acuerdo a la experiencia, se considera que requerimos mas estudios con un
tamafio de muestra significativo para poder recomendar este método como remplazo de la
ecografia de saco pericardico por el radiélogo o la ventana pericardica subxifoidea para el manejo
de trauma precordial penetrante en nuestra institucion. A pesar de no tener un valor epidemiol6gico
significativo, consideramos que podria completarse el tamafio de la muestra para obtener
resultados definitivos.

" Trabajo de Grado
** Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud, Escuela de Medicina. Departamento de Cirugia General. Director:SERRANO
PASTRANA, Juan Paulo.
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ABSTRACT

TITLE: FAST ASSESSMENT ON PRECORDIAL TRAUMA IN THE SANTANDER’S TEACHING
HOSPITAL PERFORMED BY SURGEONS DURING THE 2011."

AUTHORS: PIAMONTE PARDO JOHANNA, GUERRERO BECERRA ALBERT."

KEY WORDS: Precordial Trauma, FAST, Subxiphoid window.

BACKGROUND-

Aim. Setting the sensitivity and specificity of FAST performed by emergency General Surgery
Group in the Santander’s Teaching Hospital (STH). Certify Residents and Surgeons of STH in
FAST and publish their experience.

Material and Methods: Ultrasonography by surgeons was performed to detect pericardial efussion
to all patients with penetrating precordial trauma that was admitted to emergency room of STH,
hemodinamically stable patients, without hemothorax or pneumothorax during January 2011 to
January 2012. Subxiphoid window surgery was performed to compare.

Results. Final Group of the study was 84 patients.Seventeen patients was not included in the
epidemiological analisis because they were compared with pericardial sac ultrasonography. Two
patients was excluded because they had hemothorax. Ultrasonography was negative in 64 (98%)
and positive in one (2%). The sensitivity and specificity was 100% (Cl 95%), PPV 100 and NPV
100. The results wasn’t statistically significant.

Conclusions.In accordance to the experience, it requires more Studies with a greater sample size,
to recommend this diagnostic tool like the replacement of pericardial sac ultrasonography
performed by the radiologist or the pericardial Window for the Management of precordial Trauma in
our institution. Despite not having a significant epidemiological value, we consider that the sample
size Could be completed to obtain final results.

* Paper grade
** Universidad Industrial de Santander. Health authority. School medicine. General Surgery Department. Director: SERRANO PASTRANA,
Juan Paulo.
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INTRODUCCION

El manejo de heridas cardiacas penetrantes depende del estado hemodinamico
del paciente (8, 26, 17). La presencia de inestabilidad hemodinamica es una
indicacion clara para realizar toracotomia de emergencia (1,6 ,26), la cual no
requiere de evaluacion diagndéstica mayor (24, 3, 28, 16). En el manejo actual de
las heridas cardiacas estables se ha convertido en una herramienta clave el uso
de el FAST (Focussed assesment ultrasonography for Trauma) (11, 19, 27). El
FAST es un método diagndstico que debe ser manejado por el grupo de cirujanos
de trauma en el servicio de urgencias (5, 29, 30). Estudios demuestran la alta
sensibilidad y especificidad de este método diagnéstico al ser realizado por un
cirujano entrenado (4, 5, 9, 23), sin embargo en el servicio de urgencias del
Hospital Universitario de Santander no se contaba con un estudio que demostrara
la pericia del grupo de cirugia general para el uso de el FAST en trauma cardiaco
(18), lo que limitaba el uso de esta herramienta para el manejo de este tipo de

lesiones en nuestra institucion.
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1. JUSTIFICACION:

Las Heridas cardiacas penetrantes son un reto en el campo de la cirugia de
trauma y su manejo frecuentemente requiere intervencion quirdrgica inmediata (1,
6, 8, 13), las presentaciones clinicas de las heridas cardiacas penetrantes van
desde la estabilidad hemodinamica completa (9, 17,26), al colapso cardiovascular
y el paro cardiopulmonar (11, 19, 22), siendo este Ultimo una emergencia
quirdrgica que no requiere de mayor evaluacion diagnéstica (7, 16, 19, 30). El
verdadero reto diagnostico son aquellos pacientes con heridas precordiales
penetrantes estables hemodinamicamente (9, 15, 28), los cuales requieren un
estudio inmediato para definir si es necesario el manejo quirargico (3, 9). El
manejo inicial de estos pacientes es la realizacion de radiografia de térax para
evaluar la presencia de hemotoérax o neumotérax (14, 20, 21), hallazgos que
disminuyen la utilidad de el FAST de saco pericardico y obligan al médico tratante
a someter a estos pacientes a la realizacién de ventana pericérdica (1, 7, 9, 17,
26). Aquellos sin alteraciones en la radiografia de torax requieren la realizacion de
el FAST de saco pericardico para definir la conducta quirdrgica o el manejo en
observacion (6, 9, 16, 21, 27). La realizacion de el FAST de saco pericardico debe
ser un procedimiento que manejen los residentes (3, 7, 11, 27) y cirujanos del
equipo de trauma, estudios demuestran que un entrenamiento de 4 horas es
suficiente y han demostrado adecuados resultados en la evaluacion de este tipo
de pacientes. (3, 8, 9, 17, 25).

Debido a la falta de disponibilidad de este método diagndéstico en forma inmediata
se genera retraso en el manejo quirdrgico de algunos pacientes (11, 21), lo que
conlleva a un aumento de la morbi mortalidad ademas de los costos para el

sistema de salud (7, 13); por lo anterior consideramos de vital importancia
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implementar la realizacion de el FAST de saco pericardico por el equipo

quirdrgico en nuestra institucion de manera temprana (14, 16).
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es la sensibilidad y especificidad del FAST realizado por cirujanos en
heridas precordiales?
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3. HIPOTESIS

El FAST realizado por cirujanos entrenados es una herramienta no invasiva Uutil
en el diagndstico temprano de hemopericardio en trauma precordial de pacientes
hemodindmicamente estables con una sensibilidad y especificidad alta.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la Sensibilidad y especificidad del ECOFAST realizado por el grupo

de cirugia general de urgencias del Hospital Universitario de Santander (HUS).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Publicar la experiencia en la realizacion de ecografia FAST en el Hospital
Universitario de Santander.
1. Comparar la sensibilidad y especificidad interevaluador segun el grado de

formacion académica (residentes de 1, 2, 3, 4 afio y cirujanos generales)
2. Certificar a los Cirujanos Generales del servicio de urgencias y los

residentes de cirugia general del Hospital Universitario de Santander en la

realizacion del FAST.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE TRABAJO
Evaluacion de tecnologia diagndstica

5.2 POBLACION DE REFERENCIA
Pacientes con trauma precordial del area metropolitana de Bucaramanga

5.3 POBLACION BLANCO

Pacientes con trauma precordial penetrante de cualquier origen,
hemodindmicamente estables que consulten al Hospital Universitario de
Santander.

5.4 TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se obtuvo mediante el programa Epidat 3.1, conociendo
la prevalencia de 25% que corresponde a las ventanas pericardicas positivas (1),
la sensibilidad y especificidad 96% y 98% respectivamente para la ecografia de
saco pericardico (3). El nivel de precisién del estudio del 5% con un intervalo de
confianza del 95% con lo que se obtuvo una muestra de 241 pacientes. (Ver tabla
A)

Tabla A. Calculo tamafio de muestra y precision para pruebas diagnhosticas
CALCULO TAMANO DE MUESTRA Y PRECISION PARA

PRUEBAS DIAGNOSTICAS*,**

SENSIBILIDAD 96%
ESPECIFICIDAD 98%
PREVALENCIA EN LA

POBLACION 25%
NIVEL DE CONFIANZA 95%
% NIVEL DE PRECISION 5%
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TAMANO DE LA MUESTRA 241 PACIENTES

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con trauma precordial penetrante de cualquier origen
hemodinamicamente estables.

2. Pacientes entre 14 y 60 afos de edad
5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con patologias de base que puedan producir derrame pericardico
per se (falla cardiaca, insuficiencia renal aguda, cirrosis).

2. Pacientes inestables hemodinamicamente
3. Pacientes que presenten hemotdérax o neumotérax en la radiografia de
torax.

5.7 VARIABLES

Variable Dependiente:

Derrame pericéardico: Presencia de fluido en el espacio pericardico.

Variable Independiente:

La principal variable independiente fue la realizacion del FAST por los residentes y

cirujanos. Sin embargo también se evaluaron otras variables consideradas fuentes
de confusién entre las cuales se incluyeron: (Ver Anexo 1)

-19-



5. MARCO TEORICO

Las heridas cardiacas se clasifican segun la historia en tres periodos:el primero es
el Misticismo, que se extiende hasta el siglo XVII, donde clasificaron a las heridas
cardiacas como mortales. Autores como Hipdcrates, Aristoteles y Galeno
coincidian en esta afirmacion. (1, 3, 9)

El segundo periodo comprende desde 1600 con Holerio, quien propuso por
primera vez que las heridas cardiacas podian ser tratadas (2, 6, 11). En 1700
Senac en sus estudios de necropsia reporté que las heridas cardiacas podian
cicatrizar y no ser mortales (2, 4). Este hecho promovié la investigacion de este
tipo de heridas. En 1800 se describen los signos clasicos del taponamiento
cardiaco por Larrey, en este mismo afio se escribié el primer procedimiento
quirurgico para acceder al pericardio. (5, 7, 11)

El tercer periodo se conocié como el de “sutura”. Bloc en 1882 utiliz6 un modelo
experimental de herida cardiaca en conejos, realizando la correccion de las
heridas con buenos resultados por lo que consideré emplearlas en seres humanos
(7, 9, 19). Cappalen, en 1896, realiz6 la primera correccidén de lesion cardiaca en
un paciente con lesion del ventriculo izquierdo ligando la arteria coronaria
descendente motivo por el cual el paciente fallecio (6, 8, 11,26). Rehn en Frankfurt
Alemania el mismo afio realiz6 el primer reparo exitoso de una herida del

ventriculo derecho iniciando la era de la cirugia cardiaca. (9, 30)

En la segunda Guerra Mundial, Blalok y Ravitch consideraron que no todas las
heridas precordiales producian lesidn cardiaca y que algunas podian auto
limitarse. (2, 11, 16, 17) De tal observacion propusieron el manejo expectante en
este tipo de heridas (6, 11, 16).
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ETIOLOGIA

Las Lesiones cardiacas se pueden producir tanto en un escenario civil, como en
un escenario de guerra (8, 13, 15, 17). Las armas frecuentemente causantes de
estas lesiones son los cuchillos, armas de fuego y en ocasiones laceraciones por
costillas o el esterndn secundarios a traumas cerrados (24, 26, 28). Las lesiones
iatrogénicas pueden presentarse en procedimientos como colocacion de
marcapasos, angioplastias, colocacién de catéteres venosos centrales (14, 15,
18). La migracién de misiles, agujas, cuerpos extrafios son causas inusuales de

lesiones cardiacas aunque hay casos descritos. (1, 6, 9)

FISIOPATOLOGIA

Las heridas de las cAmaras cardiacas dependen del tipo de elemento causal y de
la trayectoria de la herida (6, 9, 17, 21). La camara cardiaca con mayor riesgo de

exposicidn es el ventriculo derecho por su exposicion anterior. (11, 15, 19)

Las heridas cardiacas pueden resultar en dos cuadros agudos como lo son el
taponamiento cardiaco y la hemorragia exsanguinante al torax, secundario a la
comunicacion de la herida cardiaca al torax por el pericardio abierto. (8, 16, 25)

El taponamiento cardiaco es una manifestacion de lesion cardiaca, la naturaleza
fibrosa del pericardio le permite el desarrollo de una resistencia a cualquier
incremento repentino de la presion intrapericardica (14, 16, 19). Por eso las
pérdidas agudas y repentinas de sangre en el pericardio producen incrementos
agudos de la presién intrapericardica (8, 15, 17) y compresién del ventriculo
derecho, esto limita su capacidad de llenado y en consecuencia disminuye el
llenado del ventriculo izquierdo y su fraccion de eyeccion, lo que conlleva a la
disminucién del gasto cardiaco (5, 7, 15, 23). El trabajo cardiaco también aumenta
incrementando la demanda energética cardiaca (9, 15, 17, 28), desarrollando asi
una mayor demanda de oxigeno que no puede soportar, resultando finalmente en

hipoxemia y acidosis lactica (9, 30). Estos procesos de respuesta al trauma
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conllevan a la manifestacion clinica tipica del taponamiento cardiaco “Triada de
Beck” que consiste en ingurgitacion yugular, ruidos cardiacos velados e
hipotensién (1, 6, 14, 18, 26). Ver cuadro 1.

Acumulacion de sangre en
perigardio

Disminucidn de volumen sistdlico Acidosis sistémica
Aumento compensador de la o
L . Isquemia miocardica
presién auricular derecha

Hipoténsion

Incremento del llenado diastdlico
ventricular derecho

|

Desplazamiento del tabique a la

Gasto cardiaco

izanierda reducido

Disminucion del llenado ventricular '

izquierdo

Cuadro 1. Tomado de “IVATURY, Rao. El Corazon lesionado. En: MATTOX,
Kenneth et al. Trauma. Houston Texas: McGraw Hill, 2004. P.582"

El pericardio también tiene la capacidad de acomodarse gradualmente a la
acumulacion de sangre, si no se desarrolla una hemorragia rapida que suponga un
incremento agudo de la presion intrapericardica (4, 9, 13, 19). Es claro que el
taponamiento pericardico puede tener un papel dafiino y a la vez protector: el
efecto dafino puede producir un rapido paro cardiorrespiratorio por el mecanismo
descrito previamente, pero su efecto protector puede limitar la hemorragia extra
pericardica hacia el hemitérax izquierdo evitando la exsanguinaciéon. (1, 7, 11, 16)
La herida cardiaca también puede quedar comunicada al térax por un orificio en el
saco pericardico, por este mecanismo, la volemia del paciente drenara en el térax
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produciéndole al paciente una pérdida masiva sanguinea (17, 30), con resultado
final el shock hipovolémico, que sin tratamiento llevara a un desenlace fatal. (3,
16)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Actualmente las lesiones precordiales se definen como aquellas que comprometen
el espacio entre los rebordes subcostales, bordes infraclaviculares, linea medio
clavicular derecha y linea axilar anterior izquierda (7, 14, 19, 23). Las heridas
comprendidas en esta region se encuentran en riesgo de producir lesion cardiaca
por tal motivo se requiere de una evaluacion completa del paciente para descartar
o confirmar la herida cardiaca (3, 7, 16).

La presentacion clinica de las lesiones cardiacas penetrantes abarca un amplio
espectro desde el paciente hemodinamicamente estable hasta el paciente en
shock (6, 8, 17, 28). Estas presentaciones clinicas se pueden relacionar con varios
factores entre ellos el mecanismo de la lesion, el tiempo trascurrido desde que
ocurrio la lesién hasta la llegada al centro de trauma y la extension de la lesion. (8,
14, 26)

En realidad la presencia de la Triada de Beck (Ruidos cardiacos velados,
ingurgitacidon yugular, hipotension) es infrecuente en la presentacién clinica de los
pacientes con herida cardiaca penetrante (5, 9, 15), con una incidencia del 10%
(23). Convirtiendo a los pacientes que no presentan esta sintomatologia y estan
hemodindmicamente estables en un reto para el diagndstico y posterior manejo de
estas heridas. (17, 28)

DIAGNOSTICO

Los pacientes con heridas precordiales evaluados en el servicio de emergencias
pueden presentar signos clinicos de neumotérax o hemotérax, manifestar
intolerancia al decubito, hallazgos que deben ponernos sobre aviso ante un
posible deterioro del paciente que requiera manejo inmediato (6, 17, 18). El
paciente puede ingresar estable y deteriorarse, 0 ingresar en paro
cardiorrespiratorio que demanda un manejo emergente (6, 17, 26).

En pacientes estables hemodinamicamente es necesario descartar herida
cardiaca, por lo que el estudio debe incluir métodos como la ventana pericardica
subxifoidea (6, 14, 17), ventana pericardica toracoscoépica o laparoscopica, la
ecografia de saco pericardico bidimensional o eco cardiografia transesofagica
para determinar el manejo requerido por el paciente. (8, 16, 27)
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VENTANA PERICARDICA SUBXIFOIDEA

La técnica Consiste en realizar una incisibn subxifoidea, para abordar el
pericardio y realizar una ventana (9, 13), que permita evaluar las caracteristicas
del liquido pericardico y de esa manera sospechar la lesién cardiaca y proceder al
respectivo manejo (14, 26). A pesar de ser un método diagnostico preciso la tasa
de positividad es 20 — 25% en pacientes hemodinamicamente estables con
penetracion precordial como la Unica indicacion (1, 6) es por esto que se prefieren
otros métodos de evaluacion menos invasivos, para de esa manera reducir la tasa
de morbi-mortalidad e intervenciones innecesarias. (15, 17, 25)

ECOCARDIOGRAFIA EN DOS DIMENSIONES

La Ecocardiografia como elemento del FAST se ha convertido en un herramienta
clave en pacientes con heridas precordiales sin compromiso del espacio pleural
(24, 28, 29). Teniendo excelentes beneficios como: rapido, no invasivo y eficacia
adecuada (6, 9, 16). Estadisticas de multiples investigaciones evidencian la alta
sensibilidad (96%), especificidad (98%), valor predictivo positivo (92.5%) y valor
predictivo negativo (98.9%) que tiene este estudio diagndstico para la evaluacion
de las heridas precordiales realizado por cirujanos (10, 17, 26).

METODOS MINIMAMENTE INVASIVOS

La Toracoscopia como herramienta para realizar la ventana pericardica es una
técnica que es bien tolerada (8, 12, 16), con minimas complicaciones y adecuada
eficacia (6). Esta técnica se recomienda en paciente que requieran evaluacion del
diafragma o en pacientes que requieran drenajes de hemotdrax simultaneos a la
herida precordial (20, 26, 28). Similar a la Toracoscopia la laparoscopia se
recomienda en pacientes con heridas toracoabdominales que requieran ademas
descartar lesion de diafragma (14, 16, 27). Durante la laparoscopia hay una
exposicion adecuada del saco pericardico el cual puede incidirse y de esa manera
descartar una herida cardiaca. (8, 15, 19)
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio segun la resolucion Numero 8430 de 1993 comprendié una
investigacion de riesgo minimo, ya que se realizé intervencién intencionada en los
individuos que participaron. Se protegié la privacidad del individuo, sujeto de
investigacion, mediante la asignacion de un cédigo numérico de acuerdo al orden
de recoleccion de los datos, no se registraron los nombres y apellidos, mientras
se llevé a cabo el proceso de recoleccion de datos.

La poblacion a estudio fue informada sobre el tipo de estudio y los posibles
riesgos, se leyd y se explico el consentimiento informado a cada paciente y fue
firmado por el paciente y el cirujano o residente tratante.

El protocolo fue evaluado por el comité de postgrado, conformado por docentes de
los programas médico quirargicos y del programa de Cirugia general de la
Universidad Industrial de Santander (UIS) posteriormente por falta de comité de
ética de la UIS fue analizado y estudiado nuevamente por el comité evaluador de
posgrado y aceptado en la parte ética.

Este proyecto de investigacion por considerarse una intervencién con riesgo
minimo basandonos en la resolucion 8430 en el articulo 16 del paragrafo primero
requirio de la realizacion de consentimiento informado que se muestra en el
anexo 2.

El disefio de investigacion que se realiz6 ofrece las medidas de proteccion de los

individuos y asegura la obtencién de resultados validos acordes con las normas
establecidas que garantizan la salud e integridad el paciente.
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7. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6é un curso de intensidad horaria de doce horas por parte de la sociedad
latinoamericana de trauma, dirigido al grupo de residentes y cirujanos para el
entrenamiento en la realizacion del FAST en pacientes traumatizados. Se certificd
por parte de la Sociedad Latinoamericana de Trauma al equipo de residentes y
cirujanos del Hospital universitario de Santander en la realizacion de FAST.
Durante un periodo de 12 meses terminado en enero de 2012, se evalud
prospectivamente la ecografia de saco pericardico para el diagndstico de
hemopericardio en pacientes con heridas precordiales secundarias a arma blanca
o proyectii de arma de fuego. Se describieron heridas, complicaciones y
mortalidad hospitalaria. Los pacientes fueron ingresados al estudio de acuerdo a
un algoritmo de trabajo desarrollado especificamente en el hospital universitario de
Santander, nivel Il y centro de trauma Bucaramanga, Santander, Colombia,
(Algoritmo 1) aprobado por el grupo de cirujanos y comité hospitalario. Las
lesiones cardiacas y la regidon precordial fueron definidas usando la descripcion
anatdmica estandar del &rea descrita por La Asociacion Americana para cirugia de
Trauma. (7) Pacientes inestables y con hemotérax o neumotdérax en la radiografia
inicial fueron excluidos del estudio. Todas las ecografias fueron realizadas por los
residentes y cirujanos de turno.

En el Hospital Universitario de Santander se realizd la ecografia de saco
pericardico hecha por el residente de cirugia o cirujano de turno con el paciente en
posicion supina, posterior a la realizacion de la radiografia de térax, se completo el
formulario descrito previamente por parte del residente o cirujano que realizé la
ecografia. Para la evaluacion del area precordial, rutinariamente se obtuvieron
dos vistas: una vista transtoracica y una vista subxifoidea. Esta combinacion de
vistas provee mas informacién cuando hay presente pequefias cantidades de
liquido, dado que el liquido pericardico puede ser solo detectado en ciertas
localizaciones en el saco pericardico. El objetivo es documentar presencia de
liquido en el saco pericardico.
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ALGORITMO 1. Manejo de pacientes con herida precordial hemodindmicamente
estables en el servicio de trauma del hospital Universitario de Santander,
aprobado para el presente estudio.

Se utilizé un Ecoégrafo Siemens Sonoline @ (Sistemas Médicos Siemens), con
120° 3.5 MHz transductor de acceso general. La vista transtoracica es obtenida a
través del 7mo o 8vo espacio intercostal en el area paraesternal izquierda con el
transductor orientado en una posicion trasversa y dirigido hacia la columna del
paciente. La vista subxifoidea es obtenida mediante una aproximacion sagital o
trasversa atraves del area subxifoidea. Se realizan estas 2 vistas porque en
ocasiones con el transductor curvilineo puede ser dificil debido a obesidad,
espacio subxifoideo angosto o dolor local. También con la vista transtoracica es
mas facil y rapido visualizar el pericardio, las estructuras cardiacas e identificar
hemopericardio asociado. (31) Cuando el corazén es identificado la configuracion
de control se ajusta para amplificar el regreso del eco y el brillo del modo de
imagen B para asegurar que el pericardio parezca mas ecogénico. Si hay algin
liquido en el saco pericardico, este aparece ecolucente. (31)

Para la seguridad de los pacientes, todos fueron llevados a ventana pericardica
subxifoidea. Los estudios se categorizaron de la siguiente manera:

1. Verdadero Positivo: Fluido (sangre) identificado en la ECO de saco
pericardico y ventana pericardica positiva.

2. Verdadero Negativo: Ausencia de fluido (sangre) en la ECO de saco
pericardico y ventana pericardica negativa.

3. Falso Positivo: Fluido (sangre) identificado en la ECO de saco pericardico
pero una ventana pericardica Negativa.

4. Falso Negativo: Ausencia de fluido (sangre) en la ECO de saco pericardico
y ventana pericardica positiva.

Todos los examenes fueron documentados en papel en el formulario
preestablecido para este estudio (Ver Anexo 3).
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8. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2011 hasta el 15 de enero de
2012, se incluyeron en el estudio 84 pacientes, los cuales no completaron el
requerimiento de la muestra por falta de tiempo para su recoleccion total. A los 84
pacientes se les realizo por el grupo de residentes o cirujanos ecografia de saco
pericardico en el servicio de urgencias, 17 pacientes se compararon con ecografia
de saco pericardico realizado por radi6logo puesto que el cirujano de turno no
autorizo la realizacién de ventana pericardica, a los demas pacientes se les realiz
ventana pericardica subxifoidea. Dos pacientes a los que se les realizé ecografia
de saco pericardico se excluyeron por evidenciarse hemotérax en rayos x de torax.

Todos los pacientes se encontraban hemodindmicamente estables, la tension
arterial sistdlica tuvo un rango entre 90 — 120 mmhg con una mediana de 110
mmhg, la frecuencia cardiaca varidé entre 68 - 98 latidos por minuto con una
mediana de 78 y la frecuencia respiratoria con una mediana de 16 y un rango
entre 14 — 23 respiraciones por minuto. No se presentaron alteraciones
significativas en los signos vitales de los pacientes, esto puede deberse a que la
mayoria no presentaba ningun tipo de lesion cardiaca (Ver tabla 1,2 y 3).

TABLA 1 Frecuencia Cardiaca al ingreso al servicio de Urgencias.

FC

Percentiles Smal lest

1% 68 68

5% 70 68
10% 70 68 Obs 84
25% 74 68 Sum of Wgt. 84
50% 78 Mean 78.86905
Largest Std. Dev. 6.939983

75% 82 90

90% 88 98 Variance 48.16337
95% 90 98 Skewness .6513914
99% 98 98 Kurtosis 3.309212
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TABLA 2 Tension Arterial Sistélica al ingreso

TAS

Percentiles Smallest

1% 90 90

5% 95 90
10% 98 90 Obs 84
25% 100 95 Sum of Wgt. 84
50% 110 Mean 107.6429
Largest Std. Dev. 8.479092

75% 115 120
90% 120 120 Variance 71.89501
95% 120 120 Skewness -.1818995
99% 120 120 Kurtosis 1.997638

TABLA 3 Frecuencia Respiratoria al ingreso

FR

Percentiles Smallest

1% 14 14

5% 14 14
10% 14 14 Obs 84
25% 16 14 Sum of Wgt. 84
50% 17 Mean 16.96429
Largest Std. Dev. 2.096735

75% 18 21
90% 18 23 Variance 4.396299
95% 21 23 Skewness 8600732
99% 23 23 Kurtosis 4.004622

Los rangos de edad se encontraron entre 16 y 64 afios con una mediana de 26. Lo
que demuestra el predominio de trauma por agresion en pacientes jovenes
menores a 30 afios. (Ver tabla 4).

TABLA 4 Distribucién de pacientes por Edad.

EDAD

Percentiles Smallest

1% 16 16

5% 17 16
10% 18 16 Obs 84
25% 21 17 Sum of Wgt. 84
50% 26 Mean 30.27381
Largest Std. Dev. 12.35748

75% 37 60
90% 43 62 Variance 152.7073
95% 56 63 Skewness 1.103073
99% 64 64 Kurtosis 3.351481
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El 21.43% de los pacientes fueron mujeres, corresponde a un porcentaje
significativo que se encuentra por encima del valor reportado en otras series de
trauma cardiaco, reflejando un alto indice de trauma en este genero en nuestra
region. (Ver tabla 5 y grafica 1)

TABLA 5 Distribucién de pacientes por género.

GENERO Freq.  Percent Cum.
nujer 18 2.43 21.43
hombre 66 78.57 100.00
Total 84 100.00

SEXO

® Hombres m Mujeres

21%

Se present6 igual distribucion de lesiones precordiales derechas e izquierdas con
40 casos cada una gue corresponden al 47,6%, se presentaron ademas 3 lesiones
en epigastrio y 1 lesién esternal que representan solo el 3.57% y 1.19%
respectivamente. (Ver tabla 6 y grafica 2)

TABLA 6 Localizaciéon anatémica de la lesién.

LOCALIZACIO

N DE LA
LESION Freq. Percent Cum.
derecha 40 47.62 47.62
izquierda 40 47.62 95.24
epigastrio 3 3.57 98.81
esternon 1 1.19 100.00

Total 84 100.00
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El tiempo transcurrido desde la agresion hasta el ingreso a urgencias se encontrd
en un rango de 10 a 680 minutos con una mediana de 120 minutos, lo que puede
sugerir una respuesta tardia del sistema de salud al trauma. (Ver tabla 7)

TABLA 7 Tiempo trascurrido al ingreso después de la lesion en minutos.

TIEMPO DE LESION AL INGRESO

Percentiles Smallest

1% 10 10

5% 20 10
10% 30 15 Obs 84
25% 47.5 15 Sum of Wgt. 84
50% 120 Mean 147.0357
Largest Std. Dev. 134.1058

75% 210 430
90% 360 430 Variance 17984.37
95% 430 520 Skewness 1.466963
99% 680 680 Kurtosis 5.191805

El 91.67% de las lesiones precordiales se produjeron por armas corto punzantes y
solo el 8.33% por armas de fuego. No se presentaron heridas por trauma cerrado.
(Ver tabla 8 y grafica 3)

TABLA 8 Mecanismo de Lesiéon traumatica.

TIPO DE
LESION Freg.  Percent Cum.
ACP 7 91.67 91.67
AF 7 8.33 100.00
Total 84 100.00
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El 57% de las ecografias de saco pericardico fueron realizadas por residentes de
cirugia de IV afo seguidos de residentes de segundo afio con un 20.4% y por
altimo los cirujanos del servicio con un 5%. No se realizaron ecografias por
residentes de | afio. (Ver tabla No. 9 Y Grafica No. 4)

TABLA 9 Nivel académico del evaluador.

. tab nivel
NIVEL Freq. Percent Cum.
Il ano 17 20.24 20.24
111 ano 14 16.67 36.90
1V ano 48 57.14 94.05
cirujano 5 5.95 100.00
Total 84 100.00

NIVEL ACADEMICO DE QUIEN REALIZAEL
EXAMEN

("}

E

= —_—
8

S —

Cirujano
Il afio Il afo IV afio Cirujano
= NIVELACADEMICO DE QUIEN
REALIZA EL EXAMEN 20.24 16.67 57.14 5.95

De los 84 pacientes evaluados a 67 se les realizo ventana pericardica (79,7%) y a
los 17 restantes (20.2%) se les realizé ecografia de saco pericardico realizada por
radidlogo como método de comparacion por las razones previamente descritas.
(Ver tabla 10 y grafica No. 5)
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TABLA 10 Método de Comparacion

METODO | Freq. Porcent
COMPARACION
Ventana P. | 67 79.76
Ecografia | 17 20.24
Total | 84 100.00

Método de Comparacion

80.00%
60.00% |—
40.00% |

20.00% o o
0.00% < . S T
Ventana o

Pericirdica Ecografiapor Eiaaee

Radiologo

El tiempo estimado para la realizacion del examen se clasificoO en periodos de O-
5minutos, 5-10 minutos y 10 — 15minutos, con un porcentaje 10, 63 y 11%
respectivamente, la mayoria de los procedimientos se realizaron en un tiempo
comprendido entre 5 y 10 min . (Ver Tabla 11)

TABLA 11 Tiempo de realizacién de la ecografia de saco pericardico en
urgencias.

TIEMPO DE
REALIZACION
DEL EXAMEN Freq. Percent Cum.
0 a5 min 10 11.90 11.90
5a 10 min 63 75.00 86.90
10 a 15 min 11 13.10 100.00
Total 84 100.00

83 de las 84 ecografias realizadas por residentes y cirujanos fueron negativas
para derrame pericardico y solo 1 fue reportada como positiva, este paciente
presentd herida por arma corto punzante a nivel esternal con radiografia de térax
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inicial sin hemotdrax, ni neumotoérax, por lo cual se realiz6 ecografia de saco
pericardico que evidencio liquido libre en saco pericardico, la cual se confirmé con
ventana pericardica positiva y al intervenirse se evidenciaron 2 heridas cardiacas
en ventriculo derecho, con derrame pericardico de aproximadamente 300cc, se
realizo esternotomia mas rafia cardiaca; intraoperatoriamente el paciente
presento paro cardiorrespiratorio con fibrilacion ventricular que respondié a las
maniobras avanzadas de reanimacion.

En dos pacientes con ecografia de saco pericardico negativa, la radiografia de
térax presentd hemotérax, por lo que se excluyeron del andlisis epidemioldgico. En
estos dos pacientes la ventana pericardica fue positiva, ingresaron estables
hemodindmicamente al servicio de urgencias sin signos de taponamiento
cardiaco, no tenian rayos x de térax previo al estudio, posterior a este se tomaron
rayos x de térax que evidenciaban en ambos pacientes hemotérax, se llevaron a
cirugia se realiz6 toracostomia cerrada mas ventana pericardica la cual fue
positiva; Por lo que requirieron toracotomia antero lateral izquierda con hallazgos
de herida en ventriculo derecho en un paciente y en el otro herida de auricula
derecha, se realiz6 rafia cardiaca en cada paciente con evolucion clinica
favorable. (Tabla 12) Estos dos pacientes no se tuvieron en cuenta para el analisis
estadistico debido a que presentaban hemotérax el cual era un criterio de
exclusion. (Ver tabla No. 13, 14 y Grafica 6) No se presento mortalidad en
ninguno de los casos evaluados.

LOCALIZACION DE LESION CARDIACA n(%)

Ventriculo Derecho 2 (2.38)
Auricula Derecha 1(1.19)

TABLA 12 DISTRIBUCION ANATOMICA DE LAS HERIDAS CARDIACAS

HALLAZGOS
DERRAVE QXS VENTANA
PERICARDICO Freq. Percent Cum. PERICARDICA Freq. Percent Cum.
no 83 98.81 98.81 negativa 64 95.52 95.52
si 1 1.19 100.00 positiva 3 4.48 100.00
Total 84 100.00 Total 67 100.00
(TABLA 13) Presenciade derrame (TABLA 14) Hallazgos
Pericardico. Quirurgicos.
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De los 84 pacientes en los que se realizé la prueba no es posible incluir los 17
pacientes en quienes se realizO comparativamente ecografia de saco pericardico
por el radiélogo y los 2 pacientes que presentaron hemotérax en la radiografia de
térax para el andlisis de sensibilidad y especificidad. La sensibilidad reportada por
el estudio fue de 100% con un intervalo de confianza de 50-100, especificidad
100%, valor predictivo positivo 100%, valor predictivo negativo 100%, con un
indice de validez de 97%. Se considera la sensibilidad del estudio no es
significativa, por no lograr recogerse el tamafio de muestra deseado. Se requieren
mas estudios u obtener una mayor muestra para poder realizar el analisis
necesario. (Ver tabla 15)

indice de Youden 1.00 1.00 1.00
Razon de verosimilitud
(*) - - -
Razén de verosimilitud
() 0,67 0,3 1,48

Pruebas diagnésticas simples
Nivel de confianza: 95,00%
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Prueba de referencia (ventana)
Prueba diagnéstica

(ECO) Enfermos Sanos Total
Positivo 1 0 1
Negativo 0 64 64

Total 1 64 65

IC

Valor |(95%)

Sensibilidad (%) 100 50 100
Especificidad (%) 100 99,22 100
indice de validez (%) 100 99,23 100
Valor predictivo + (%) 100 50 100
Valor predictivo - (%) 100 99.22 100
Prevalencia (%) 1.54 0 5.30

TABLA 15 Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
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9. DISCUSION

La Ecografia realizada por cirujanos se ha convertido en una herramienta
indispensable en el manejo inicial de pacientes con trauma mudltiple. Esta ha
mostrado ser extremadamente sensible para determinar la presencia de liquido
pericardico en pacientes con lesiones penetrantes precordiales o
toracoabdominales. (31, 14) Resultados de un estudio multicéntrico reportado por
Rozycki y al. (8) en 261 pacientes presentd sensibilidad y especificidad de 95% y
100% respectivamente.

El diagnéstico de las heridas cardiacas en pacientes con minimos o ningun
hallazgo clinico ha sido siempre un reto para los cirujanos de trauma. Hasta hace
poco el ecocardiograma transesofagico (ETE) y la ventana pericardica subxifoidea
eran las 2 pruebas primariamente disponibles por los cirujanos de trauma para
documentar la presencia de hemopericardio o lesiones cardiacas. EI ETE provee
una excelente y completa visualizacion del saco pericardico, corazon y estructuras
cardiacas. Su mayor limitacion es que es invasivo por naturaleza, usualmente
requiere la presencia de un cardidlogo o especialista que no siempre esta
disponible todo el tiempo en un hospital. (7, 11,13)

En las dltimas 2 décadas, la ventana pericardica subxifoidea ha sido usada como
la prueba diagnostica de eleccion en los pacientes con sospecha de herida
cardiaca. Ha demostrado ser sensible, exacta y especifica para el diagnéstico de
heridas cardiacas en pacientes con trauma penetrante. (15, 31) Sin embargo esta
requiere anestesia general, es una técnica invasiva y se han reportado
complicaciones. (9, 23)

La ecografia realizada por cirujanos por otro lado esta facilmente disponible, es no
invasiva, puede ser realizada en cualquier momento por cirujanos y es portatil.
Actualmente se ha convertido en la modalidad diagndstica de eleccion para la
evaluacion inicial de pacientes con trauma precordial penetrante en la mayoria de
centros de trauma en Norte América (14, 21). En este estudio se logro
implementar un ecdgrafo disponible para uso exclusivo de cirujanos y residentes
de cirugia las 24 horas en el servicio de urgencias del Hospital Universitario de
Santander (HUS).

Se demostr6 que las heridas cardiacas se pueden presentar en pacientes

asintomaticos con estabilidad hemodinamica, como lo confirman 3 casos que se
presentaron en nuestro estudio, lo que hace indiscutible la evaluacion del espacio
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pericardico en pacientes con heridas precordiales, ya sea con un método invasivo
0 no invasivo como el eco de caso pericardico.

La ecografia diagnosticara una herida cardiaca antes de presentar deterioro y
todos los signos clasicos de taponamiento cardiaco y choque cardiogénico. La
mortalidad potencial eventualmente disminuird con su uso.

Reconocemos cuatro deficiencias presentes en nuestro estudio: Primero, la
muestra necesaria para establecer una adecuada sensibilidad y especificidad en la
prueba no pudo obtenerse. Segundo, hubo discrepancia entre los cirujanos
pertenecientes al HUS en la realizacion confirmatoria de la ventana pericardica a
todos los pacientes a pesar de no estar disponible de forma inmediata la ecografia
de saco realizada por un radiélogo experto. Tercero, se excluyeron para el andlisis
epidemiologico los pacientes a quienes se les realiz6 ecografia de saco
pericardico por el grupo de cirujanos y se comparo con la ecografia realizada por
el radidlogo. Cuarto, no se pudo evaluar la destreza de los residentes de primer
afo en la realizacion del FAST comparada con los de mayor nivel.

La ecografia de saco pericardico realizada por cirujanos fue determinada como un
falso negativo en dos pacientes a quienes no se les realizé radiografia de térax
inicial y posteriormente se evidencid hemotorax izquierdo, lo que disminuye la
sensibilidad de este método no invasivo a un 50% y pudo ocasionar una
inadecuada ventana acustica que generd un reporte equivoco.

El 96% de las ventanas pericardicas subxifoideas fueron negativas en este estudio
lo que nos indica que debemos disminuir la realizacion de este método invasivo
que puede generar riesgos y complicaciones y suplirlo por otros no invasivos en
nuestra institucion.
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10. CONCLUSION

De acuerdo a la experiencia, se considera que requerimos mas estudios con un
tamafio de muestra significativo para poder recomendar este método como
reemplazo de la ecografia de saco pericardico por el radidlogo o la ventana
pericardica subxifoidea para el manejo de trauma precordial penetrante en
nuestra institucion. A pesar de no tener un valor epidemioldgico significativo,
consideramos que podria completarse el tamafio de la muestra para obtener
resultados definitivos.
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ANEXO 1. TABLA DEFINICION DE VARIABLES

Nombre de las Definicion Definicion Tipo de variable
variables operacional o Semantica segln su
indicadores( de naturaleza
ser necesarios)
Lesion fisica Lesion fisica
causada por una causada por una
fuerza externa, en el | fuerza externa, en
area comprendida el area
entre el reborde comprendida entre
TRAUMA costal, region infra el reborde costal, o .
. ; oo Cualitativa Nominal
PRECORDIAL clavicular, linea region infra

medio clavicular
derechay linea
axilar anterior

clavicular, linea
medio clavicular
derechay linea

TIPO DE TRAUMA

izquierda. axilar anterior
izquierda.
Arma de fuego Arma de fuego
carga unica: carga unica:
Instrumento, Instrumento,
destinados a destinados a
ofender o a ofender o a

defenderse que
utiliza una materia
explosiva para
realizar los disparos
con un unico
proyectil

defenderse que
utiliza una materia
explosiva para
realizar los
disparos con un
Unico proyectil

Cualitativa Nominal

Arma de fuego
carga multiple:
Instrumento,
destinados a
ofender o a
defenderse que
utiliza una materia
explosiva para
realizar los disparos
con descarga de
mas de un proyectil

Arma de fuego
carga multiple:
Instrumento,
destinados a
ofender o a
defenderse que
utiliza una materia
explosiva para
realizar los
disparos con
descarga de mas
de un proyecitil

Cualitativa Nominal

Arma corto
punzante:

Arma corto
punzante:

Cualitativa Nominal
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PERICARDICO espacio pericardico Iaswa,ma:t_emsecms
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presencia o pkaifcaginco
DERRAME Pussecsadedlflidds | Presencia de fluido
PERICARDICO en el gypaio en el espacio CuatitativatNominal
EDAD peripd@dlisdara al ‘Piericaoditso
pacientgdddetiramte || existencia desde el o
BBEABANto y se nacimiento Cl,i?f,t\'fiva
TIPO DE rsicedimlarfachi Es aquella cirugia o
INTERVENCION gotuebAfipsetido el | realizada a un
QUIRURGICA DBD;BHC@S))mO paCignte' CualitativaNominat
SEXO s dleaelordesls Condicién
hedliagds elel organica que
examen fisico.\&¢l | distingue al macho | Cualitativa Nominal
Rasdudas se de la hembra en
TIPO DE LESION pregoatgradd I: IGsaRizgs humanos
CARDIACA pasiéntpenetrante | ydoslianitalate la
peaisdielica sin [Bisidywocqueiaca
ESTANCIA leaspitataediaoa | permanece alguien o
HOSPITALARIA tgssieelimgeso hospitalizado Cuantitativa
hastineldita Discreta
He“dagrad0|k Cualitativa QOrdinal
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eRdffardQpein continua
HBABRHNIRIE ica en
Eiqu_'lgé,gsfﬂ&féébldo
ERSWRuEGEdiaca
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miocardica
tangencial que no
se extiende hasta el
endocardio, con
taponamiento.
Herida grado IV:
Lesion penetrante
con incompetencia
valvular adrtica o
mitral. Lesion del
ventriculo derecho,
auricula derecha o
izquierda.

Herida grado V:
Perforacion del
ventriculo izquierdo;
lesion con oclusion
proximal de la
arteria coronaria;
pérdida del tejido de
menos del 50% del
ventriculo derecho,
auricula derecha o
izquierda.

Herida grado VI:
Lesion penetrante
gue produce
pérdida de mas del
50% de tejido de
una camara
cardiaca .

ESTABILIDAD
HEMODINAMICA

Tension arterial
sistolica > 90 mmhg
expresada en
formulario de
recoleccién como
(si) o (no)

Tension arterial
sistélica > 90
mmhg

Cualitativa Nominal

VENTANA
PERICARDICA
SUBXIFOIDEA

Procedimiento en el
cual se realiza una
incision sobre el
proceso xifoideo

Procedimiento en
el cual se realiza
una incision sobre
el proceso xifoideo

Cualitativa Nominal
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visualizando la
membrana
pericardiofrénica, se
incide y se crea una
ventana en el saco
pericérdico y se
visualiza el
contenido dentro del
saco.

visualizando la
membrana
pericardiofrénica,
se incide y se crea
una ventana en el
saco pericardico y
se visualiza el
contenido dentro
del saco.

VENTANA
PERICARDICA
TORACOSCOPICA

Procedimiento en el
cual por via
toracoscopica se
realiza una incision
en el saco
pericardico
observando su
contenido.

Procedimiento en
el cual por via
toracoscopica se
realiza una incision
en el saco
pericardico
observando su
contenido.

Cualitativa Nominal

TORACOTOMIA

Procedimiento que
consiste en una
incision transversa
en el 5to espacio
intercostal desde la
union esternocostal
al latisimo del dorso
para evaluar las
heridas
intratoracicas.

Procedimiento que
consiste en una
incisiéon transversa
en el 5to espacio
intercostal desde
la union
esternocostal al
latisimo del dorso
para evaluar las
heridas
intratoracicas.

Cualitativa Nominal
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EVALUACION DEL ECOFAST EN
TRAUMA PRECORDIAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER
REALIZADO POR CIRUJANOS DURANTE EL ANO 2011

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion.

Se trata de probar la eficacia de la realizacion de la ecografia de saco pericardico
realizada por los cirujanos del servicio de urgencias, en pacientes que han sufrido
heridas en la regién del térax con riesgo de lesion cardiaca (conocida como area
precordial).

Tradicionalmente este examen se ha realizado por los médicos radiélogos, sin
embargo en nuestra institucion no hay disponibilidad de este personal en horas de
la noche, retrasando la realizacion de la ecografia y aumentando el riesgo de
lesiones no detectadas tempranamente que puedan comprometer la vida del
paciente, muchos estudios demuestran que un cirujano o residente de cirugia
entrenado puede realizar este procedimiento con un alto rendimiento diagnostico.
A todos los pacientes se les realizara ecografia de saco pericardico por cirujanos o
residentes de cirugia en el servicio de urgencias y luego serd llevado a cirugia
para realizar el procedimiento que rutinariamente se le realiza a todos los
pacientes para evaluar este tipo de lesiones.

Como en cualquier cirugia, sera dado de alta segun criterio médico, y tendra
igualmente control a los 8 y 30 dias postoperatorios.

El estudio es completamente voluntario. Usted puede abandonar el estudio en
cualquier momento sin asi lo desea, y esto no interferir4 con la atencion que debe
recibir.

Los datos que usted nos suministre para realizar el estudio, seran absolutamente
confidenciales, se usaran en algun momento dentro del estudio sin hacer
referencia a su identidad.

Si usted decide no participar en el estudio sera tratado de la manera usual:
ecografia de saco pericardico solo por radiélogo, Es decir usted no tiene que estar
en el estudio para que reciba tratamiento idoneo.

Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en revistas cientificas
0 ser presentados en las reuniones meédicas, pero la su identidad no sera
divulgada. La informacion de su salud suya serd mantenida tan confidencial como
sea posible bajo la ley.

Esta autorizacion servird hasta el final del estudio, a menos que usted la cancele
antes. Si usted cancela esta autorizacion, el Investigador Principal no usara ni
divulgara su informacion personal ni de su salud bajo la autorizacion para este
estudio. Esta informacion sélo se divulgara en caso que se necesite la informacion
personal de su salud para preservar la integridad cientifica del estudio.
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En el caso de complicacion como resultado de este estudio de investigacion, usted
recibird tratamiento médico en el Hospital Universitario de Santander, o en
cualquier hospital de la red de salud de Bucaramanga donde el tipo de
complicacion lo requiera.

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenido la oportunidad de
hacer preguntas y recibir contestaciones satisfactorias para todas sus preguntas.
Si usted firma aceptando participar en este estudio, recibira una copia firmada, con
la fecha de esta hoja de consentimiento para usted.

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o se me ha leido de
manera adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han
sido atendidas.

Yo autorizo el uso y la divulgacion de mi informacién de salud a las entidades
antes mencionadas en este consentimiento para los propdésitos descritos
anteriormente.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no se ha renunciado a ninguno de los
derechos legales.

Nombre del Participante

Firma del Participante
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ANEXO 3. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha | Dia | Mes Afio # HC:
Nombre Edad Genero No. Caso
M F
Tipo de lesion | Signos Vitales Lesiones asociadas
HACP | HPAF HPAF TA: FC: FR:
Carga Carga
Unica Multiple
Localizacion de la lesion precordial Tiempo de lesion al ingreso
Derecha | Izquierda
Hallazgos Ecograficos Derrame Pericardico Tiempo de duracion Ecografia
Cirujano
Positivo Otras
Negativo

Tipo y Hallazgo del procedimiento quirargico:

Condicién al egreso: Vivo: | Muerto:

Causa de Muerte: Complicaciones:

Nombre y Nivel Académico de quien realiza ECOFAST:
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