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INTRODUCCION.-

Pocos temas en el campo de la Medicina y en particular
en el de la Cirugia General,han resultado tan apasionantes ¥
despertado tantas divergenclas de opinidn,como es el caso de

las lesiones que penetran en le regidn precordial,

El arribo de éstos pacientes a las salas de urgencia
hospitalarias,constituye motivo de expectacidn y centro de 2
tencidn general,lo gque obliga al cirujano a poher en Jjuego
todos sus conocimientos de la etiologla y la risiopatologia
de éste tipo de lesiones.

El obJetivo fundamental del manejo de édstos pacientes
es que en el perlodo de tiempo mds breve posible se establez
ca un diagnédstico certero y un tratamlento oportuno,pare de

dste modo posibilitar un prondstico mds favorable.

Existen caaos,én los que el cuadro clinico hace eviden
te por sl mismo,la gravedad del problema,como aquellos con u
na heride situada sobre la regilén precordial,acompafiada de
franco estgdo de choque o estado preagdnico. En otros,el de-
terioro hemodindmico es progresiveo ¥y evoluciona con datos
clinicos sugestivos,que se manifieatan en los diversos méto-

dos auxiliares de diagnéstico.

Existen por el contéario,situaciones en las gue el pa~-
ciente a su ingreso da pocas manifestaciones clinicas e in--
cluso se presenta. ssintomitico,o bilen se estabiliza facilmen
te,con lga maniobpas iniciales de reanimacidnisin embargo,su
evolucidn se acompafia de datos clinicos ¢ de gabinete suges-
tivos peroc elslados y por lo tanto se retarda el diagnéstico
del problema y por ende,el tratamiento.
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Es &ste el tipo de pacientes gue plantea la duda diag
ndstica y a cuyo estudio va dirigido el presente trabajo.

Los mntecedentes de que se disponen al respecto de
las lesiones precordiales,datan de tiempos remdtos; en el a
flo 3000 antes de Cristo,se supo de su frecuencia y letali--
dad. Su asociacidn con las lesiones cardidcas era blen cono
cida,siendo, descritas ya por Imhoptep,médico de los Farao-
nes,quien inclusive aconseld para su tratamiento el aplicar

un "vends)e de carne",sobre la herida. (1,2,3,).

Posteriormente en Grecia,Homero hizo referencie de ég
tas en su narracién de la Iliada,al relstar la lucha entre
Idomenédo y Alcatod,clertamente en una forma poética pero
profundamente descriptiva,diciendo: "Y le hundid lea lanza &
mitad del pecho y hendié la coraza de bronce que le habla
protegldo siempre de la muerte,pero ahora habla sido rota
por la lanza, El guerrero cayd con estréplto; y como la lan
z8 8e habila clavado en su corazén,movianla las palpitacio--
nes de d&ste,que siguld latiendo y agitd hasta que el divino

Ares ordend que cesara” (3,2).

En 1a baja Edad Media,Baleno,la autoridad médica de
la época no considerd éxito alguno al tratamiento de estas
heridas,prevaleciendo en general el concepto de que eran 81

nénimo de muerte. (2,4).

Este pesimiéta punto de vista se extendld por todo el
Medioevo,en el gue con la sentencia de la "Voluntad Divina"
en la consecusidn de las cosas, ¥y con la desaprobacildn reli
giosa al manejo de la sangre {"Ecleesie Aborret Et Banguine"

no se permitid intento de tratamiento alguno, (2,4). ,

Fué en el Renacimiento,cuando Ambrosio Paréd,le did un
punto de vista mAs critico e inecisivo al problema y fué ba-~

L



Jo ese nuevo modo de ver las cosas,como Larrey en 1810 re-
portd el acceso quirdrgico directo a corazdédn y la descom--
presiédn exitosa del pericardic en un paciente (2,4).

Afios mds tarde en 1895 Cappellen y en 1896 Rehn,efec
tuaron un ascceso directo ¥y cardiorrdfias exitosasj un ante
cedente mds de éste tipo lo constituyd el reporte de Hill
en 1902, Con ello se establecid un hito de esperanza pars
estos pacientes,

A partir de ese momento y a todo lo largo de la se--
gunda década de éste siglo,el método de toracotomia y car-
diorrdfia directa reportd un tasa de é&xito del 60% aproxi-
madamente ,constituyendose a8l como la pauta terapdéutica en
los 20 afios siguientes (2,18).

A partir de 1940 se tuvo una mejor comprensidn de la
fisjopatologlia del Sindrome de constriccidn cardideca agude
o "tamponade" ¥ en 1943 ge intfodujo 1a'puncién y aspira-=
cidn pericdrdicas o perieafdiocentésis,ideadas por Blalock
¥ Ratvich,al principic con propésito diagndéstico y poste--
riormente terapdutico (5}.

La publicacidn de los resultados obtenidos por datos
autores con su procedimiento,en el tratamiento especifico
del tamponade,hizo_que muchos cirujanos,que anteriormente
optaban por el acceso gquirdrgico directo o toracotomla,a--~
doptaran el nuevoe método,que incluso llegd a ser llamado o
catalogado como no invasivo,considerdndolo como la pauta
de mane}eo idenl. Los motivos que se:adujeron,fueron las
complicaciones postoperatorias con le toracotomla,gue en Q
se momento eran del 59% aproximadamente.(6,9)

La pericardiocentdsis recibid el apoyo de cirujanos
de renombre,entre los qQue se encontraron Bigger,Churchill,
Graham ¥y Lock,quienes inclusoc la eplicaron como guis tera-
péutica en el Ejército de los Estades Unidos,durante la Se
gunda Guerra Mundial (7).



No obstante,que el procedimiento presentaba una tasa
nada despreciable de mortalidad de alrededor de un 19%,se
persistid en su uso llegando incluso a los excesos.,

Come dato histdrico,en ess dpoca,las ordenes de los
cirujenos estadounidenses durante ese conflicto bélico pa-

ra el manejo de las lesiones precordiales eran:

l.- Herida precordial con probable lesidn cardideca =
Pericardiocentésis diagndstica,
2,~ Deterioro hemodindmico progresivc =
Nueva pericardiocentésis.
3.~ Melorle temporal y recurrencia =
Repetir pericardiocentésis.
4.~ Empeoramiento y choque profundo =
TORACOTOMIA DE URGENCIA.

Asi vemos que la pericardiocentésis repetida fué la
terapdutica prinelipal ,dejando relegada la exploreacién qui-
rirgica y cardiorrdafia directa a un segundo término.

En los 20 aflos posteriores surgld una corriente de
manejo llamada "conservadora" en las heridas pericArdicas,
la que basd el diagnédstico y el posible tratamlento,en la
puncidn pericdrdica.

SBe establecieron tambiédn bases clinlcas para recono-
cer con seguridad su penetracldn al mediastino por datos
como la "triada de Beck",asociladeos a cambios radiolégicos
(ensenchamiento o doble contorno de la silueta mediastinal)
electrocardiograficos (trazo sugestive de lesidén) y de la-
boratorio (cuantificacidn de enzimas,fracciones miocArdi--

cas). (6,8,5).

Debido a que la vigencle de cada una de déstas dos co
rrientes de manejo: conservadora e intervencionista habilan

sido en édpocas diferentes,la comparacidén de los resultados



obtenidos con ambos abordajes terapduticos no habla sido

posible.

A fineles de los afios sesentas y & principios de -
los setentas hay un gran auge de la investigacidn en ci-
rugla cardidca y se establecen grandes centros traumato-
légicos principalmente en los Estados Unldos.

Con un mejor conocimiento se adoptd de nuevo una
conducts intervenclonista y con ello volvid a surgir le
controversie respeéto a cudl ere el abordaje diagnédstico
Y terapdutico éptimo.

' Desde esa época sBe empezd a hncer_meﬂcibn del l1lla-
mado "alto Indice de sospecha de lesidn como la premisa

para hacer el diagnéstico,.

Deblercn de transcurrlr aproximadamente 15 afios ra
ra poder comparar leos resultados de la escuela cohserva-
dora mis pericardiocentésis,contra los resultados de la
toracotomla temprana y cardiorrdfia. Los resultados pu--
blicados a nivel mundial,han confirmado a dsta dltima co
mo la pauta de dismgnédstico y tratamiento mds adecuada (B8
18).

El tema,no obstante lo anteriormente referido con-
tinua siendo controversial,adn cuando se ha descrito ecla
ramente la relecidn existente entre el sitio de entradas
del agente vulnerante y la lesidén de la viscera cardidca
subyacente. Para eilo hay que recofdar la posicidn anatd
mice qgue presenta el corazén en relacidén al pericardio,
que lo fija en una posicidén llamada de "movilidad funcio
nal"”,con un eje de desplezamiento mayor en sentido longi
tudinal al 4rgano,que le impide grandes desplazamientos
laterales.

Para corroborar lo qnterior,bast& revisar los da--

tos reportados; en el B0% de los casos de lesidn cardid-

4
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ca,el punto de entrada del arma agresora,se localize en el
drea precordiasl (8,9). De ésto Be desprende que toda heri-
da loealizade en esa regidn es suceptible de lesionar al
corazén.
A Bu vez,los porcentales de lesidn son en promedio:
en ventriculo derecho (50-55%),en ventriculo izquierdo (20
-24%)},en auricula derecha (5-7%),en auriculs izgquierdas (3-
54) ¥ en grandes vasos intrapericdrdicos {10%) { %,8,9).
En relacldn al agente vulnerante,el B85% corresponde
-a lesiones causadas por instrumentos punzocortantes y el
15% restantes por proyectiles de arma de fuego; de éstoé.
"1a mayorila son de baJé velocidad. ’
~ Otros reportes al reapecto,mencionan mayor inciden--
cin de lesiones por éate “ltimo agente agresor en porcenta
Jes casi iguales (6 9)

La incidencia es mayor en 1la poblacidn Joven,del se~-
x0 masculino en edad productive de la vida y se ha reporta
do una mortalided hasta del 60% de los casos en el sitio
mismo de los hechosj el restante 40% se reduce aln mas de~
bido a que un 10% aproximadamente’ muere en el transcureo
del traslado hacia un lugar de ntencién hospitalaria,o en
los 10 a 15 minutos posteriores a su ingreso., (6,10),.

Este hecho ha 1lamado la atencidn y se han realizado
esruerzos por reducir al mAximo el tiempo empleado en el
trasladeo de los pacientes (10,11). Diversos articulos re--
fieren una relacidn directs del tiempo de traslado con la
socbrevida,mencionando alguncs,que con un ahorro de 5 minu-

tos la sobrevida se incrementa en un 10%.

Otros autores han insistido en el inicio le reanima~
cién precdz,desde el mismo sitio de la lesidn como un me -~
dioc mAs para incrementar le sobrevida de éstos pacientes.

8in embargo,los resultados obtenidos con éstas manio



bras,no han sido concluyentes y no han podido demostrar unse
' mejoria real en la .sobrevida (11;12).( 13)

En cambic sl existe unanimided én relacidn a que el
factor que sl es capdz de aumenter la sobrevida,es el de re

aljzar el traslado en el menor tiempo posible.

Es interesante la recopilacidn estadlstica referente
al cuadro clinico con que se presentan estos lesionados a
gu 1ngreso hospitalerio; la mayorle de los reportes coinei-
den en les cifras de porcentajes sigulentes: un 73% se pre-
sentan con un cuadro de tamponamiento,un 20% con dstos de
exanguinacidn franca,ambos ncompaflados con una pléyade de
slgnos y sintomas que ayudan al diegnédstico, ¥ un restante
7%,virtualmente sin ninguna menifestacidn (6,9,11,12),

La mortalidad reportada en los paclentes gque tuvieron
la oportunidad de atencidn hespitalaeria temprena,es de un
40% en general y se relaciona con la magnitud de las lesio-
nes ¥ su ubicacidn en la viscera cardidca,asil como con la
celeridad v exactitud diagnéstica. (14,18)

A propésito del 10% referido nl principio,que fallece
en log primeros minutos de ingreso hospitalario,en }la mayo-
ria de loe casos (70%) se comprobd un retrazo diagndstico.

(15,)

En nuestro medio no existe unanimidad de criterioc de
diagndstico y de troatamiento para estas lesiones,de modo
gue frecuentemente hemos podido observar que un mismo tipo
de pacientes,recibe un manejo diferente,lo gue va en rela--
cidn al eriterio personal del méddico que le antiende,

De lgual maners,hemos visto que los pacientes que a _
su ingreso hospitalario presentan una herjida situada en la
regidn precordiel,en las mayoria de ellos se plantea la duda
de penetrancia a mediastino y que la pesquisa diagndstica

es & menudo nuy conservadora y expectante, Asl mismo los mé



todos auxiliares de dimgnéstico las mds de las veces no a-
portan datos que permitan establecer un diagndstico o que
descarten a le lesiédn.

En el caso de 1la Cirugia General existe clerta"libe-
ralidad"” al intervenir el abdémen y ante la duda diagndsti
ca su apertura no es causa de controversla ni es critica--
ble.

Porqué entonces,cuando se presenta la duda en el di=-
agndstice de las leaioneﬁ situedas en el dresa precordial,
no se husca la certeza diergndatica que brindaria la explo-
racién quirdrgice temprana 17

El procedimiento al igual que tecdo acto de cirugila
mayor,no es ciertamente indcuo y conlleva riesgos,pero en
la actualidad con los avances de la tédcnica no debe haber
una diferencia significativa en relecién a la cirugla abdo
minal,en el caso especifico de la laparotomia.

La torncotomia es un procedimiento quirdrgico mﬁs,
que puede llevarse a cabo de modo satisfactorio en las etg
pas iniciales de la lesidn y no deberd de esperarse a gue
una sltuacidn de ufgrncia extremsa la complique aln méds.

Por lo anferior,el propésito de dste estudio fuéd el
de adoptar una asctitud mds Iintervencionistea en el caso de
dstos pacientes,efectuando exploracidn quirdrgica precd:z

sobre la base de :

1.~ E1 alto indice de sospecha de lesidn cardidca.

2.- La localizaecidn de la herida sobre el Area pre-
cordial,

3.~ La presencis de datos eclinicos o de gabinete,
que aunque aislados fueran sugestivos de lesidn

cardidca.



Los

obJetivos perseguidos fueron:

Demostrar que no existen pardmetros clinicos o

. paraclinicos concluyentes para el diagndstico

de &ste tipo de lesiones.

Demostrar que es injustificada la conducta ex-
pectante en é&stos casos.

Demostrar gque la toracotomis exploradore pre--
céz en presencla de heridas situadas sobre la
regidn precordial constituye la mejor pauta de
diagnbstico y de tratamliento.

El objetlve final,fud huscar un heneficio consig=-

tente en :

1.~

2--

3.-

h.-
S5.=

Aumento de la sohrevids de los pacientes con
lesiones cardidcas.

Disminucién del nimeroc de lesiones desapercibi
das. _

Obtencldn de la certeza diegndstica.
Anticipacidn a las complicaciones y secuelas.
Y tratar de estandarizar en lo posible el mane
Jo (diagnéstico y tratamiento) de édstos heri--

dos.,
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MATERIAL Y METODO.-

S8e estudiaron 30 pacientes del sexo masculino atendidos
en los L Hospltales Cenereles de Urgencias,pertenecientes a
loas Bervicios Médiqos de]l Departamento del Distritoc Federal,
gque ingresaron con el diagnédstico de herida de la regién pre-
cordial,con alta sospecha de lesidn cardidca,csusadas por ins
trumento punzocortante o por proyectil de arma de fuego.

El tiempo de estudio correspondid del 15 de marzo al 15
de noviembre de 1987. Todo el grupo de estudio e integrd en
su totalidad por sujletos del sexo masculino., Las edades fluc=.
tuaron de los 18 a los 50 afios,con un promedio de 24 aflos con
6 meses. .

La incidenclia mdxima de lesiones por grupo de edad,co--
rrespandid al de Eé afios con 6 casos,registrando un 20% del
total,seguldo del grupo de 27 afios con 5, que representaron
el 16.7% y en orden decreciente los restantes grupos de edad

¥ que se enumeran en la tabla (1),

Todos los paclentes incluldos en el estudio fueron mayo
res de 14 afios de qdad.sin lesiones agregadas en otros segmen
tos corporales que por esto pudieran_determinar el curso eli-
nico y con un tiemﬁo de evelucidén mdximo de la heride de ah
hores. ‘

Otros criterios de inclusidn fueron el que sobrevivie--
ran & los 30 minutos de su ingreso hospitalario y que fueran
sometidos a toracotomia exploradora.

Siend6 excluidos del estudio los pacientes que no llena
ron los requisitos anteriores.

En los 30 pacientes las lesicnes fuercn uhicadas en su
totalidad sobre el Area precordial anatémica,ls mayoria {24)
se localizaron a la izgquierds de la linea medicesternal (B80%)
¥ las (6) restantes a la derecha (20%). (Figura 1},
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La locelizaclén topografich especifica se dividid en
5 grupos en orden decreciente segin su frecuencla y se sefia
le en la {(figura 25.

Diez y nueve lesicnes fueron causadas por instrumento

punzeocortante (63,3%) y once por proyectil de arma de fuego

(36.7%).

El tiempo transcurrido entre la lesidn y el ingreso
hospitalario,varid de 30 minutos como ninimo & 4 horas como

miéximo {promedio de 2 horas con 8 minutos).

La valoracién de los lesionsdos fud realizada por Mé&-
dicos Adscritos y Residentes del Servicio de Cirugla Gene-=-
rel,llevando un protocolo de mane)o que fué el sigulente:

1.- Establecimiento de una via aérea permeable,

2.- Canelizacidbn de via venoss permeable y adecuada,
colocando para fste fin un tubo de slldstie o ve-
nopack estéril ,mediante venodiseccidn & vena cefd
lica o basilica.

3.- Administracidn suficlente y eficAdz de volimen de
liquidos seghn fud necesario.

4.~ Colocacidn de catéter pare la medicidn de la pre-
8ién venosa centrai,pgr puncidn périférica o por
puncién subecldvie con registro inicial y postece~
rior de los cambios de 1la misma.

5.= Toma de muestras de laboratorio;biometria hemdti-
ca,tipade y cruce sanguineo,

6.~ Exploracibn fisice completa a saber:

. Inspeccidn documentandojpalidez,estado de concien
cia,presencia o no de diaforesis,presencia o no
de plétora yugular.

Auscultacidn:buscando la presencia de soplos caro

tideos,ruidos cardidcos valorando su intensided,



registro de ingreso y cambios subsecuentes,
Campos|pulmonares;ventilacién adecuada o no,segin
Tud el caso,evidencia clinica de hemo o neumotd--
rax.

T+.- Colocacidn de sonda nasogdstrica y sonde de deri-
vacidn urindria,cuantificando el gasto de dsta Wl
tima.

Los incisos sefialados anteriormente se llevaron a ca-
bo simultaneamente;una vez completados y cuande las condl-~
clones generales de los paclentes lo permitieron,se proce--
did a efectuar,los procedimientos auxiliares de diagnéstico
(gabinete):

8.- Telerradiografia de térax posteroanterior y late-
ral correspondiente.buscando la evidencia de hemo
¢ neumctdrax,neumomediastine,o ensanchamiento de
la silueta cardidca.

Electrocardiogrdma,buscando la presencia de datoes

o trazo sugestivo de lesiédn cardidca.

La evaluacién iniciel permitid diatinguir a 2 grupos
especificos,que se diferenciaron en base & su presentacién
.clinica: ] '

Grupc 1 = 12 paclentes inestables (L0¥)

Grupo 11 = 18 paclentes estables (60%)

Del primer grupo,5 paclentes ingreseron en estado de
choque (16%) pAlidos,dinfordticos,pero concientes,con ten-
sidn arterial de menos de 50 milimetros de mercufio la asis-
télica y diestdlica no ausculteble (como promedio),taquici;
dicos,con frecuencia cardidca de 120 latidos por minutec en
promedio,taquipnéicos,con 32 respiraciones por minuto {(pro-
medio)
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"Ruidos cardiAcos velados e hipoventilacién del hemi-
térax izquierdo,presibn venosa central de 18 centimetros
de agua (promedio) y en 2 de ellos egregado frote pericAre
dico.

Los T pacientes restantes del primer grupo,(23.3%)
aunque sin choque evidente,se presentaron pﬁlidos,taquicag
dicos con frecuencia promedic de 100 pulsaciones por minute
tagquipnéicos,con frecuencis regpiratorie promedio de 26 por
minuto,con cifres tensionales de 90-60 milimetros de mercu-
rio,promedio, En 3 de ellos habla ademds hipoventilaciédn ba
sal izquierda. En 2,presidn venosa central de 18 centime --

tros de agua. En uno,ruidos cardidcos velados. { tabla 11 )

Del segundo grupo; 9 pacientes (30%) ingresaron pali-
dos,taquicArdicos con frecuencia promedio de 95 latidos por
minute,taquipnéicos,con frecuencia respiratoria promedlo de
26 por minuto; en 6 se presentd ademds plétora yugular y en
4 ademds hipoventilecidn basal izquierda. En uno la presidn

venose central fud de 16 centimetros de agua.

Los 9 pacientes-Wgstantes (30%) de &ste grupo se pre=
sentaron asintomdticos en su totalidad,{tabla 111)

Realizada la valoracidén iniciel se llevaron a Eabo,.
los estudios radioldgicon y la toma de electrocardiogrdma,

Los datoes clinicos y de gabinete,mds frecuentes,asl
como los porcentajes endontrados en cada uno de é&stos gru--

poB EE enumerean en las tablas correspondientes.

Establecida la indicacién de exploraciédn quirdrgica -
sobre la base de la localizacidn de la herida,datos eclini--
cos o de gabinete ailslados y la.alta sospecha de lesidn car.
didca,se proyectd intervenir a los peclentes en el menor --

tlempo posible.
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El tiempo empleado desde el ingreso de los paclentes
hasta su intervencién fudéd de un minimo de 10 minutes hasta
un mdximo de 17 hores con un promedic de una hora con 33
minutos. .

Dos de éstos casos dilataron su operacidn por causas
diversas ,uno a 8 horas de su ingreso ¥ el otro a 1T horas

cas0os que se comentardn mAs adelante.

El tipo de anestesia empleado en todos los casos fué

general inhalatoria.

El abordajJe gquirtdrgico fué mediante esternotomla me-
dia en 25 casos y por toracotomia anterclateral izguierda

en los 5 restantes.

-lLas técnicas operatorias efectuadas fueron las que a
continuacidn se describen; 25 cardiorrdfias,2d de las cudles
se realizaron con Beda atraumdticae del ndmero 0, ¥ unae con
vicryl del mismo némero. Los puntos de sutura utilizados fu-
eron en "U"™ en 20 ocasiones y en "X" en las otras cinco.

Fueron reforzadas con pericardio en 10 ocesiocnes (fi--
gura 4 esquema). '

Se realizd asdemAs reparacidn,sutura de vena cava intra
pericdrdica en dos ocasiones,con puntos interrumpldos sim--
Ples de mersilene %5 ceros.

Reparacidn de adrta intrapericdrdica en un caso,con
puntos interrumpidos de seda atraumdtica del ndmero 5 ceroé.

A Reparacidn,sutura,de arteris pulmonar intrepericdArdica
en una ocasgidn,con puntos interrumpidoe de seda ndmero 5 ce-

ros.

8¢ realizaron 19 ventanas pericdrdicas,lT7 de las cud--
les fueron anterolaterales y las dos restantes anteriores,tg

. /
das orleadas en sus bordes con catgut.crémico del nimero 3
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ceros ,en surgete continuo anclaedo.

En los 18 procedimientos se colocaron sondas de pleuro
tomia para drenaje de le cavided pleural ,acompafiades de son-
da adyacente a la ventana pericdrdica,exteriorizada dsta 41-.
tima a través de la cavidad pleural,pero por una incisidn di
ferente a la de la sonda de drenaje.

En una sela ocasidn,no se colocd sonda de drenajle ple~
ural.

En otro caso,ls sonda adyacente a la ventana pericdrdl
ca,fué exteriorizada sin penetrar a la cavidad pleural,medi-

ante una incisidén subxifoidea tdnica.

El cierre esternal de las 18 esternotomias referidas,
fud remlizado en 8 casos con alambre de acero del ndmero 18,
en 5 con seda del nWmero 2 y en las restantes 5,con hilo de
nylon trenzado del mismo numero. De igual modo en la totali-
dad de é&ste grupo se colocaron drenajes retroesternales(uno
por cada caso) exteriorizados subcutaneamenté e infraxifoidg

08.
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RESULTADOS. -

Los resultados obtenidos de acuerdo a los pardmetros
valorados fueron los siguientes: En los 5 pacientes del -
primer grupo se documentd hemotdrax lzguierdo que abarcaba
mds de la mitad del campo pulmonar,por lo que éstos pacien
tes pasaron de inmediato de la sala de rayos "X" a quirdfa
ne para la intervencidn,

En los T pocientes restantes de este grupo se demos-
+réd hemotérax lzquierdo en 4 casos,ensanchamiento de la si
lueta o sombra mediastinal en 3 casos. Y en dos el electro
cardiogrdme fud sugeastivo de lesidn cardildce.

En el segunde grupo,en 3 paclentes sBe demostrd hemo-
eumotdrax izquierde minimo (ebercabe los dngulos cardiofrd
nicos y costodiefragamdticos correspondientes).

El estudio eleectrocardlogrdfico en estoe paclentes

fud negativo a lesidn.

En los otros.9 pacientes (restantes) de 4ste grupo ¥
que ingresaron asintomdticos,noc se evidencid dato radiolé-
glco alguno sugestivo de lesldn. El electrdcardiograma fud
tambiédn negativo en todos. N

El estado qQue guardaron loe paclentes no verid en la
primere media hora de completado el estudio,solo un pacien
te de los 9 asintomdticos,presentd taquiderdis asdblta con
frecuencia cardidca de 100 pulsaciones por minuto,.

En los 30 pacientes incluidos en el estudio,en todos
8in excepcion,se comprobaron quirurgicamente,las lesiones
a pericardio,corazén,grandes vasos intraepericdrdicos,asi
como lesiones asociadas, La frecuencia desglosada de lasg

cavidades afectadas se esquematiza en la figura 3.
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El tiempo quirdrgico total,estimado en los 30 pacien-
tes fué de une hora con 26 minutos como promedic general.

Desglosando éste dltimec pardmetro; el tiempo empleado
como promedio en el grupo de pacientes que sobrevivieron a
la intervencidn fue de B9 minutos y medic. Mientras que el
empleado como promedio en el grupe de pacientes que frlle-~

cleron en el transvperatorio fud de 52.2 minutos.

De los 30 pecientes intervenidos,ll fallecieron-(SG.
3%) durante el periodoc transoperstorio,de modo que el resto

de los procedimientos operatorios corresponde a los 19 pa--

cientes que sobrevivieron {(63.7%) a la intervencién quirur-.

glca. Los 11 decesos registrados en la mortalidad se deble-—
ron & lesiones miltiples que abarcaron diferentes cavidades
asi como grandes vasos intrapericdrdicos,pericardio y hemo~
neumotdrax ,llama la aotencidn,que los 5 pacientes con lesi-
on de ventriculo izgquierdo,fallecieran todos,siendo del gru
po de condiciones criticas.

La mortalidad en relacidn al agente agresor fud:

1l.- Por proyectil de arma de fuego: T casos {63,7%)
2.- Por instrumento punzocortante: U4 casos {36.3%)

La evolucidn postoperatoria fud les siguiente; los 19
pacientes que sobrevivieron a la intervencién,pasaron en su
totalidad,al gervicioc de Terdpie Intensiva,para el manejo
postquirdrgico inmedlato. Biendo egresados de ese servicio,
pars su convalecencia en sala de hospitalizacidén {Cirugla
General),a 17 de elles,al tercer dia de postoperatorio.

Los dos restantes prolongaron su estadia en ese lugar
por un lapso de 4 dims en uno y por 9 dias en el otro. El
motivo en el primero de estos, fué electrocardicgridma que
mostrb inferto anterosepﬁ?l de 'ventricule izquierdo y blo--—

queo de rama del haz de His,se le realizd ecocardiografis,

-
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en e} Instituto Nacional de Cardiclogla,con el repecrte de;
lesidn septal ¥ leéibn valvular con cardiomegdlia grado 3.

En el segundo caso las alteraciones fueron las s8i -~
gulentes: ensanchamiento de la silueta mediastinal y datos
electroecardiogradficos sugestivos de lesiédn.

En ambos casos las anomalias fueron detectadas al se
gundo dia de postquirdrgico y los dos casos fueron referl-
dos para su maneJjo a unh tercer nivel de atenciédn mddica.

En todos los casos,el drenaje retroesternal fué retd.
rado al tercer dia {(cuando el gasto fué seroso),mientras
que la sonda adyacente a la ventana pericArdica fué retirs
da a los 2 dias en todos los casos.

De loe 18 casos que requirieron colocacidn de sonde
de drenaje pleural,en 16 el retiro se efectud al tercer --
dila y en los dos restantga al cuarto dia.

En ninguno de estos procedimientos se presentd compli
cacién,al momento del,retiro,ni :ué necesaris suU recolocas=+

cién en el periodo pdgfoperatoria subsecuente.

De los 1T pacientes que convaleciercn en sala,de Ciru
gla General ,todos egresaron al séptimo dla de postopermsto--
rio,asintomdticos y con controles radiocldgicos ¥y electrocaa
diogrdficos normales.

El retiro de puntos de pilel,se realizd sl momento del
egreso y en ningin caeso ge presentd infeccidn de les herida.

La estancia postoperatoria en total fud de 7.2 dias,

como promedio.

De los 1T pacientes egresados hospitalariamente,5 de
ellos fueron revlsados en la consulta externa del Servicio
de Cirugla General,a los 7,15 y 30 dias posteriores a su e-
greso eqcontrandose a b de ellos asintoméficos. El restante
manifestd dolor y perdida de la fuerze en el miembro tord-
cico superior izquierdo,asi como disnes de medianos esfuer-~

zos, La exploracidn flsice y los eptudios de gabinete no e~
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videnciaron alteraciédn,el manelo (satisfactorio) me hizo &
base de analgdsicos. E1 paclente fud visto dos dias despues
asintomdtico.

De los pacientes restantes,asil como los referidos a o
tros sitios de atenciédn,no se ha tenido seguimiento poste--

rior por razones diversasn.

Otro de los resultados que mds llamaron la atencidn
fueron al respecto de les datos clinicos,de éstos el mds -
significative fué la taquicdArdia gque se documentd en 22 ca-
sos con un porcentaje del 73.3% ¥ con frecuencia promedio
de 102 por minuto.'Seguida de palidez y taquipnéa en 21 oca
8lones con porcentajes de TO¥ ﬁafg cada una y con una fre--
cuencia promedio de 27 por minuto (respiraciones) para la
seéunda. De 1guel modo Be documentd hipotensién arterial en
12 ocasliones,con un porcentaje del L0% con cifras promedio
de T0-40,en el mismo ntimerc de ocasiones y porcentaje,la hi
poventilacidn pulmonar izquierda. )

En solo 8 casos fud posible registrar presidn venosa
central elevada,promedioc de 17 centimetros de agua {(26.6%).

La plétora yugular en 6 ocasiones (20%),frote pericar
dico en 3 ocasiones (10%).

En cuanto a los resultados qﬁe arrojeron los estudios

de gabinete,los radidlogicos fueron positives en 16 casos,

. (53%) y el electrocardiogrdme en 2 ocasiones {(6.6%) Tabla IV.

Es pertinente puntualizar,que en ninguno de los 30 pa-
clentes del estudio,fuéd ﬁosible integrar una triada de Beck
cldsica o completa (plétora yugular,ruides cerdidcos velados
e hipotensidn arterial).






INCIDENCIA POR- GRUPOS DE EDAD

Edades No. de casos Porcentaje
22 e 20
27 8 18.7 %
19 4 13.3 %%
K-} 4 13.3 %
.29 2 8.7 %
25 2 6.7 %
50 ! 33 %
38 | 3.3 %
35 ' | 3.3 %
26 | 3.3 %
2e I 3.3 %
23 I 3.3 %
20 | 3.3 %

TABLA |
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LOCALIZACION DE LAS LESIONES EN
RELACION A LA LINEA MEDIO-ESTERNAL

l_---—- —— G S B S— - T  — . ——

Il

6 LESIONES 20%

”m”[” 24 LES!ONES a0 %

DN

N\



NUMERO DE LESIONES Y PORCENTAJE
UBICADAS EN LA REGION PRE-CORDIAL

Y e T L

-—
’/

5 _ :

| V 5

]
6

@ | LESIONES 3.3 % 2 LESIONES
o=, - 8.7 %% 2 2
i s - 10.0 % '8 g
P - " 18.7 % 5 v
ﬁ 6 " 20.0 % 6 "

— . S S

6.0
6.7
50.0
16.7
20.0

"
"
o
o’
o’



FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LAS
CAMARAS CARDIACAS

VENTRICULO DERECHO
18 leslones B0 */«

VASOS [NTRAPERICARDI

4 [saslones
3.3 %/e
~ VENTRICULO 12QUIERDO
& leaslones

ARICULA

16.6 /e DERECHA

2 ‘leslones

'-f"h

EN UN. SOLO CASO 3.6 */. LA LESION FUE PERFORACION DEL
PERICARDIO HEMOPERICARDIO DE 280 co SIN LESION CARDIACA

FIG. 3



PRESENTACION CLINICA DE INGRESO
GRUPO INESTABLE
= PARAME TRO No. DE CASOS PORCENTAJE
9’_" Palldez 7 100 %
m Taquicardia
= T .
8 DATOS OO0 X min 100 %
0 Taquipnea
CLINICOS s
o 28 X min 7 100 %
Hipoventiiacion
) .
2 Puimonar 3 2.8 %
m pvc t ie 2 28.8 %
a ESTUDIOS DE Ruidos cardlacos & | |14.2 *s
n GABINETE R X 7 O %
ECG 2 285 %
PARAMETRO No.DE CASOS' .| PORCENTAJE
Q . _ =
2 “Folldez 5 100 %
B Diaforesis 5 100 %
8 Taquicardia
5 100 %
. DATOS 120 X min
CLINICOS Toquipnea 5 100 *
c;; 32 X min .
Q Ruldos Cardiacos ¥ 5 00 %
~{ Miperventiiacion
m Pulmonar 5 00 . %%
PYC T I8 5 100 %
Frote Pericardico 2 490 %
ESTUDIOS DE R X 5 00 %
GABINETE ECG 0 o

TABLA ||

y——



PRESENTACION CLINICA DE INGRESO
GRUPD ESTABLE

PARAMETRO No.DE CASOS PORCENTAJE

Palidez 9 100 */
© Toquicardia 9 00
Q CLINtCOS | Taquipnea o
g 26 X min 7 7T o
pur |
m Plétora 8 66.68

~yugulat
7))
2 Hlpc.:wlnﬂlacidn 4 44.4 s
3 Puimonor
4

pvc ¢ 18 | AR
3
o)
8 ESTUDIO R X 3 33.3 A

DE
GABINETE EC G 0 0 %

TABLA 11|




SIGNOS

CLINICOS - GABINETE

PARAMETRO No DE CASOS| PORCENTAJE F_"ROMED!O
Taquicordia 22 T73.3 °% 102 x min
Palldez 21 70.0 °% :
Taquipnea 2 70.0 %% 27.4 x min
Hipoventilacidn R
Pulmonar 12 40.0 %
Tension . 70
Arterial 12 40.0 %% /40
PvC 8 26.6 % 175 ¢m H20
Pletora .
Yugular L] 20.0 %
Ruidos .
Cardlacos l ¢ 20.0 %%
Dioforesis 5 8.8 %
Frote .
Pericardico 3 10.0 %
PARAMETRO No. DE CASOS PORCENTAJE
Hemotorax *) 30 %A
RX Neumotorax 3 10 %A
Silueta
Coardlaca 4 13
TOTAL 16 53 %
ECG 2 68

TABLA

v
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DISCUSION. -

Se presenta un trabajo cuyo propdsito es demostrar que
lag legiones situadas sobre la regidn precordial ,deben de
considerarse como penetrantes de la viscera cardidcas y que
como dnico médtodo disponible qué proporciona certeza diagnds
tica,se tiene a la exploracidn quirdrgica temprana o toraco-
tomla.

El estudlie presenta resultados;algunoes que coineciden,
con reportes previos acerca del tema,como son el grupo de e-
dad y de Bexo asl como la Iincldencia y el tipo de agente vul
nerante que se aprecia con mayor frecuencia en este tipo de
leslones,

Otroas son completamente novedosos al respecto y difie-

ren de los datos publlicados en articulos previos.

En relacidén a &sto tenemos los datos obtenidos en cuan
to a la presentacidn clinica de los pacientes del estudio,no
se mostrd similitud con los resultados obtenidos por diversos
autores que.mencionan que el grupo mias frecuentemente vistec
cﬁffeaponde 8 paciéntes con desarrollo gradual ¥y progresivo
de un sindrome de constriccién cardidea agudm o tamponade,
del que refieren un poercentaje de presentacidn de hasta un
To% de ios casos,vistos en salas de urgencias hospltalarias.,

Asi como el porcenta)e de pacientes que mencionan lle-
gen & los hospitales en franco estado de choque o mds aun a-
gdnicos (23%).E1 restante T% corresponde a pacientes asintoma
ticos.En el presentemgatudio los resultados obtenidos fueron
totalmente opuestoa;uW.GO% de los pacientes se presentaron
con establlidad hepodin&mica,SO% de ellos totalmente asinto-
madticos,un 23,3% con datos de hipotensidn y el restante 16.7%
con franco estado 4e chogque.



En ninguno de los 30 pacientea fudé posible integrar u-~
na triada de Beck,éldsica o completa,asl como tampoco fud
posible obtener una correlacidn entre los estudios de gabing
te,(tanto radioldgicos como electrocardiogrdaficos) gque solo
aportaron datos aislados e imprecisos en la mayorlia de los
casos,como sucedid con la telerradiografis posteroantgrior de
tdrax que mostrd datos en un 53% de los casos,

Pero lo mds demostrativo de esto es gue en sole un 13%
fué cepaz de mostrar datos sugestivos de lesidn cardidca,co-
mo lo fué la silueta mediastinal ensanchada.

Por lo que compete a la electrocardiografia en solo el
6.6% de todos logs cascs mostrd datos o trazo sugestivo a le-
sién.

Otro de los parAmetros velorados y que se consideraban
dentro de los mAs demostrativos fué el registro de la presidn
venosa central,la cudl tampoco brindd ayuda de importancia a
fin de poder integrar un diagnédstico acertado y precédz.

El porcentaje que presentd fud del 26.6% dato que no
se relaciond en lo absoluto a el estado de los pacientes si
Be tome en cuenta que los 30 presentaron lesién de pericArdioe,
que 24 de ellos presentaron lesidn cardidca,que 17 de ellos, .
cursaron con hemopéricardio. Condiciiones en les:que teorica-
mente los auxiliares de diagnéstico_debieron heber manifesta~
do o evidenelado a las lesiones .

Fué muy demostrntiva;la poca fiebilided gque mostraron,
los estudios de gabinete en el estudio,tomendo en-cuenta el
nimero ¥ el tipo de las lesiones encontradas,

Anteriormente se mencionaron dos casos de dilaclion dieg
nostica {de 8 y 17 horas respectivamente) lo que incidio nega
tivamente en la sobrevida del segundo paciente.
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Asi mismo se mencicnd el manejo de lesiones de grandes
vasos intrapericardicoa,(aorta y arteria pulmonar) que resul
taron exitosas,comprobando que estas lesiones son. suceptl --
bles de manejo satisfactorio,con 1lsa condicion\dexgge la explo
racién quirdrgice sem temprana y anticipe al probléﬁg.

En general el estudioc comprobd que les lesiones situa--
des sobre la regidn precordiasl,deben de considerarse como be—
netrantes de la viscera cardidce y que.ls conducta expectanteé
no es aconse)able. De igual modo evidencid la disparidad exis
tente entre los respltados obtenldos y los datos publicados
al respecto del tema,asi como que la confiabilidad que repor-
tan los métodos auxiliesres de diagndstico son muy variables.

Y que la ausencia de datos clinicos o de gabinete suges
tivos no excluye en lo mds minimo el diamgndstico.

El nimero de pa&ientes intervenidos,as! como les lesicx
nes encontradas son un hecho que deberd de llamar la atenclédn
¥ que en definitiva- permite afirmar que un gran npmero de éda~

tas lesiones han pasado desaperciblidas unteriorméhte.
4

i
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CONCLUSIONES. -

De los resultados obtenidos se desprenden las siguientes

conclusiones:

1.-

No existen pardmetros clinicos concluyentes pera el
diagndstico de este tipo de lesiones.

Es justificable por lo tanto explorar quirdrgica y
precozmente A& estas heridas.

Que existe una relacidn directa y estricta entre el
sitio de entrada del instrumento egresor y la super-
ff:ie de exposicidén del drgeno. Por lo que toda herl
da que se localize en el Area preccordial,debera de -
considerarse como penetrante y suceptible de leaiédn
cardidca,hasta no demostrar lo contrario. Y como dni
co medio para esto se dispondrd de exploracidn qui -
ridrgica directa y precédz,a fin de asegurar certeza
diagnéstica,traetamiento definitivo y anticipacidén a
las secuelas.'

Y que ante todo el primer requisito para hacer un dé
agndstico,es precisamente pensar en é&1.

(Alto indice de sospecha de la lesién).
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