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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 y 

despertado tantas divergencias de opini6n,como eg el caso de 

las lesiones que penetran en la regi6n precordial. 

El arribo de ~atoa pacientes a las salas de urgencia 

hospitalarias,constituye motivo de expcctaci6n y centro de a 

tenci6n general,lo que obliga al cirujano a poner en juego 

todos sus conocimientos de la etiología y la fisiopatologia 

de éste tipo de lesiones. 

El objetivo fundamental del manejo de éstos pacientes 

es que en el periodo de tiempo mAs breve posible se estable! 

ca un diagn6~tico certero y un ~ratamiento oportuno,para de 

éste modo· posibilitar un pron6stico mAs favorable. 

Existen caeoe,en los que el cuadro clinico hace evide~ 

te por si mismo,la gravedad del problema,como aquellos con u 

na herida situada sobre la regiOn precordial,acompaftada de 

franco est~do de choque o estado preagónico. En otros,el de

terioro hemodinAmico es progresivo y evoluciona con datos 

clinicos sugestivos,que se manifiestan en loe diversos m~to

dos auxiliares de diagnóstico. 

Existen por el contrario,eituaciones en las que el pa

ciente a su ingreso da pocas manifestaciones clínicas e in-

cluso se presenta aeintomAtico,o bien se estabiliza facilme2 

te,con las maniobras iniciales de reanimación~ein embargo,su 

evolución se acompafta de datos clinicoe o de gabinete suges

tivos pero aislados y por lo tanto se retarda el diagnóstico 

del problema y por ende,el tratamiento. 
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Es bate el tipo de pacientes que plantea la duda dia~ 

n6stica y a cuyo estudio va dirigido el presente trabajo. 

Loa antecedentes de que se d~eponeh al respecto de 

las lesiones precordiales,datan de tiempos rem&tos¡ en el a 

Ho 3000 antes de Cristo,ae supo de eu 'frecuencia y letali-

dad. Su asociaci6n con las lesiones cardidcas era bien cono 

cida,siendo 1 descritas Ya por Imhoptep 1 médico de los Farao

nea,quien inclusive aconsej6 para su tratamiento el aplicar 

un ''vendaje de carne 11 ,sobre la herida. (1,2,3,). 

Posteriormente en Grecia,Homero hizo referencia de ~! 

tas en su narraci&n de la Iliada,al relatar la lucha entre 

Idomenéo y Alcato6,ciertamente en una forma poética pero 

profundamente descriptiva,diciendo: ''Y le hundió la lanza a 

mitad del pecho y hendió la coraza de bronce que le habia 

protegido siempre de la muerte,pero ahora babia sido rota 

por la lanza. El guerrero cny6 con estrépito; y como la lan 

za se habla clavado en su coraz6n,movianla las palpitacio-

nes de éste,que sigui6 latiendo y agitó hasta que el divino 

Ares orden6 que cesa:ra" (3,2). 

En la baja Edad Media,Oaleno,la autoridad médica de 

ln época no consider6 éxito alguno al tratamiento de estas 

heridas,prevaleciendo en general el concepto de que eran si 

n6nimo de muerte. (2,4). 

Este pesimista punto de vista se extendió por todo el 

Medioevo,en el que con la sentencia de la ''Voluntad Divina'' 

en la consecusi6n de las cosas, y. con la desaprobación rel! 

giosa al manejo de la sangre ( 11 Ecleeia Aborret Et Banguine'') 

no se permiti6 intento de tratamiento alguno, (2,4). 

Fué en el Renacimiento,cuando Ambrosio Paré,le dió un 

punto de vista m~s critico e incisivo al problema y fué ba-
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jo ese nuevo modo de ver las cosas,como Larrey en 1810 re

port6 el acceso quir~rgico directo a corazón y la deecom-

presi6n exitosa del pericardio en un paciente (2,4), 

Aftos m!s tarde en 1895 Cappellen y en 1896 Rehn,efe: 

tuaron un acceso directo y cardiorr!fias exitosas¡ un ant: 

cedente m!s de este tipo lo conatituy6 el reporte de Hill 

en 1902. Con ello se estableció un hito de esperanza para 

estos pacientes. 

A partir de ese momento y a todo lo largo de la se-

gunda d~cada de éste siglo,el m~todo de toracotomia y car

diorr!fia directa report6 un tasa de éxito del 60% aproxi

madamente ,consti tuyendose asi como la pauta terapéutica en 

loa 20 aftos siguientes (2,18). 

A partir de 1940 se tuvo una mejor cofuprensi6n de la 

fisiopatologia del Sindr9me de constricción cardiAca aguda 

o ''tamponade 11 y en 1943 se introdujo la punción y aspira-

ci6n pericArdicas o pericardiocent~aia,ideadas por Blalock 

y Ratvich,al principio con prop6sito diagn6stico y poste-

riormente terapéutico (5), 

La publicaci6n de los resultados obtenidos por éstos 

autores con su procedimiento,en el tratamiento especifico 

del tamponade,hizo que muchos cirujanos,que anteriormente 

optaban por el acceso quir~rgico directo o toracotomia,a-

doptaran el nuevo método,que incluso lleg6 a ser llamado o 

catalogado como no invasivo,consider~ndolo como la pauta 

de manejo ideal. Los motivos que se .adujeron,fueron las 

complicaciones postoperatorias con la toracotomia,que en ~ 

se momento eran del 59% aproximadamente.(6,9) 

La pericardiocentésis recibi6 el apoyo de cirujanos 

de renombre,entre ios que se encontraron Bigger,Churchill, 

Graham y Lock,quienes incluso la aplicaron como guia tera

p!utica en el Ejército de los Estados Unidos,durante la Se 

gunda Guerra Mundial (7), 
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No obstante,que el procedimiento presentaba una tasa 

nada despreciable de mortalidad de alrededor de un 19%,ee 

persistió en su uso llegando incluso a los excesos. 

Como dato hist6rico,en esa época,las ordenes de los 

cirujanos estadounidenses durante ese conflicto bélico pa

ra el manejo de las lesiones precordiales eran; 

1.- Herida precordial con probable lesión cardiAca = 
Pericardiocentésis diagnóstica. 

2.- Deterioro hemodinAmico progresivo = 
Nueva pericardiocentesia. 

3.- Mejoría temporal y recurrencia = 
Repetir pericardiocentéais. 

4.- Empeoramiento y choque profundo = 
TORACOTOMIA DE URGENCIA. 

Asi vemos qu~ la pericardiocentéeis repetida fu~ la 

terapéutica principal,dejando relegada la exploración qui

rürgica y cardiorrAfia directa a un segundo termino. 

En los 20 años posteriores surgió una corriente de 

manejo llamada 11 conservadora'' en las heridas pericArdicas, 

la que basó el diagnóstico y el posible tratamiento,en la 

punción peric~rdica. 

Se establecieron también bases clínicas para recono

cer co~ seguridad su penetración al mediastino por datos 

como la "triada de Beck 11 ,asociados a cambios radiológicos 

(ensanchamiento o doble contorno de la silueta mediastinal) 

electrocardiogrtficos (trazo sugestivo de lesión) y de la

boratorio (cuantificación de enzimas,fracciones mioc4rdi-

cas). (6,6,5). 

Debido a que la vigencia de cada una de éstas dos co 

rrientes de manejo: conservadora e intervencionista habian 

sido en ~pocas direrentes,la comparación de los resultados 
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obtenidos con ambos abordajes terap~uticos no babia sido 

posible, 

A ~inales de loe aHos sesentas y a principios de -

los setentas hay un gran auge de la investigación en ci

rugia cardiAca y se establecen grandes centros traumato

lógicos principalmente en los Estados Unidos. 

Con un mejor conocimiento se adoptó de nuevo una 

conducta intervencionista y con e.lle. vol vi6 a surgir la 

controversia respecto a cudl era el abordaje diagnóstico 

y terapéutico 6ptimo. 

Desde esa ~poca se empez6 a hacer mención del lla

mado ''alto indice de sospecha de lesión como la premisa 

para hacer el diagnóstico. 

Debieron de transcurrir aproximadamente 15 aHos P! 

ra poder comparar los resultados de la escuela conserva

dora mds pericardiocent~eis,contra los resultados de la 

toracotomia temprana y cardiorrdfia. Los resultados pu-

blicadoe a nivel mundial,han confirmado a ~ata dltima co 

mo la pauta de diagnóstico y tratamiento m4s adecuada (8, 

18). 

El tema,no obstante lo anteriormente referido con

tinua siendo controvereial 1 aUn cuando se ha descrito el~ 

ramente la relacióñ existente entre el sitio de entrada 

del agente vulnerante y la lesión de la viecera cardi!ca 

subyacente. Para ello hay que recordar la posición anat~ 

mica que presenta el corazón en relación al pericardio. 

que lo fija en una posición llamada de "movilidad funci2 

nal 11 ,con un eje de· desplazamiento mayor en sentido long! 

tudinal al órgano,que le impide grandes desplazamientos 

laterales. 

Para corroborar lo a.nterior ,basta revisar los da-

tos reportados; en el 80% de los casos de lesión cardid-
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ca,el punto de entrada del arma agresora,ae localiza en el 

~rea precordial (8,9). De ésto se desprende que toda heri

da localizada en esa regi6n es suceptible de lesionar al 

coraz6n. 

A su vez,los porcentajes de lesi6n son en promedio: 

en ventriculo derecho (50-55%),en ventriculo izquierdo (20 

-24%),en auricula derecha (5-7%),en auricula izquierda (3-

5%) y en grandes vasos intrapericdrdicos (10%) ( 4,8,9). 

En relaci6n ~l agente vulnerante,el 85% corresponde 

a lesiones causadas por instrumentos punzocortnntes y el 

15% restantes por proyectiles de arma de fuego; de ~stos, 
1

ln mayoria son de baja velocidad. 

Otros reportes al reepecto,mencionan mayor inciden-

cia de lesiones por ~ate ~ltimo agente agresor en porcent~ 

jea casi iguales (6,9)~ 

La incidencia ea· mayor en la población joven,del se

xo masculin~ en edad productiva de la vida y ee ha report! 

do una mortalidad hasta del 60% de loe casos en el sitio 

mismo de 16s hechos;. el restante 40% se reduce adn mAe de

bido a que un 10% aproximadamente muere en el transcurso 

del traslado hacia un lugar de atención hoepitalaria,o en 

los 10 a 15 minutos posteriores a su ingreso. (6 110). 

Este hecho ha llamado la atención y se han realizado 

esfuerzos por reducir al mAximo el tiempo empleado en el 

traslado de. los pacientes (10,~l). Diversos articules re-

fieren una ielaci6n directa del tiempo de traslado con la 

eobrevida,mencionando algunos,que con un ahorro de 5 minu

tos la sobrevida se incrementa e~ un 10%. 

Otros autores han insistido en: el inicio la reanima

c i6n prec6z,desde el mismo sitio de la lesi6n como un me~

dio m!s para incrementar lá sobrevida de éstos pacientes. 

Sin embargo,~os resultados obtenidos con éstas manio 

' 
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bras,no han sido concluyentes y no han podido demostrar una 

mejoria real en la:•obrevidn (11¡12)•("13) 

En cambio si existe unanimidad en relaci6n a que el 

factor que si es capAz de aumentar la sobrevida,es el de re 

alizar el traslado en el menor tiempo posible. 

Es interesante la recopilaci6n estadistica referente 

al cuadro cl!nico con que se presentan estos lesionados a 

su ingreso hospitalario; la mayor!a de los reportes coinci

den en las cifras de porcentajes siguientes: un 73% se pre

sentan con un cuadro de tamponamiento,un 20% con datos de 

exanguinnci6n frnncn,nmbos acompaftados con una pleyade de 

signos y sintomns que ayudan al dingn6stico, y un restante 

7%,virtualmente sin ninguna mnnifestaci6n (6,9,11,12). 

La mortRlidad reportada en los pacientes que tuvieron 

la oportunidad de ntenciOn hospitalaria temprana,es de un 

40% en general y se relaciona con la magnitud de lnB lesio

nes y su ubicación en la viscera cardidca,asi como con la 

celeridad y exactitud diagn6stica. (14,18) 

A prop6sito del 10% referido nl principio,que fallece 

en loe primeros minutos de ingreso hospitalario,en la mayo

ria de loe casos (70%) se comprobó un retrazo diagnóstico~ 

( 15,) 

En nuestro medio no existe unanimidad de criterio de 

diagnóstico y de tratamiento para estas lesionca,de modo 

que frecuentemente hemos podido observar que un mismo tipo 

de pacientes,recibe un manejo diferente,lo que va en rela-

ción al criterio personal del rn~dico que le atiende. 

De igual manera ,hemos visto qu_e los pacientes que a 

su ingreao hospitalario presentan una herida situada en la 

región precordial,en la mayoría de ellos se plantea la duda 

de penetrancia a medias.tino y que la pesquisa diagnóstica 

es a menudo nuy conser?adora y expectante. Aai mismo los mé 
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tódos auxiliares de diagnóstico las mds de las veces no a

portan datos que permitan establecer un diagnóstico o que 

descarten a la lesión. 

En el caso de la Cirugía General existe cierta''libe

ralidad'' al intervenir el abdómen y ante la duda diagnóst! 

ca su apertura no es causa de controversia ni es critica-

ble. 

Porqu! entonces,cuando se presenta la duda en el di

agnóstico de las lesiones situadas en el área precordial, 

no se busca la certeza diagnóstica que brindarla la explo

ración quir~rgica temprana ? 

El procedimiento al igual que todo acto de cirugía 

mayor,no es ciertamente inócuo y conlleva rieegos,pero en 

la actualidad con loe avances de la t~cnica no debe haber 

una diferencia significativa en relación a la cirugía abdo 

minal.en el caso especifico de la laparotomía. 

La toracotomia es un procedimiento quirdrgico m!s, 

que puede llevarse .a cabo de modo satisractorio en las eta 

pas iniciales de l~ lesión y no deber! de esperarse a que 

una situación de urgrncia extrema la complique adn mAa. 

Por lo anterior,el propósito de ~ate estudio fu6 el 

de adoptar una actitud mAe intervencionista en el caso de 

!atoe pacientee,erectuando exploración quirdrgica precóz 

sobre la base de : 

l.- El alto indice de sospecha de lesión cardi!ca. 

2.- La localización de la herida sobre el drea pre

cordial. 

3.- La presencia de datos clinicoa o de gabinete, 

que aunque aislados fueran sugestivos de lesión 

cardidca. 
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Los objetivos perseguidos fueron: 

1.- Demostrar que no existen par4metros clinicoe o 

paraclinicos concluyentes para el diagnóstico 

de ~ate tipo de lesiones. 

2.- Demostrar que es injustificada la conducta ex

pectante en ~atas casos. 

3.- Demostrar que la toracotomia exploradora pre-

c6z en presencia de heridas situadas sobre la 

región precordial constituye la mejor pauta de 

diagnóstico y de tratamiento. 

El objetivo final,fu~ buscar un beneficio coneis-

tente en : 

l.- Aumento de la sobrevida de los pacientes con 

lesiones cardiAcas. 

2.- Disminuci6n del n~mero de lesiones desapercib! 

das. 

3.- Obtención de la certeza diagnóstica. 

4.- Anticipación a las complicaciones y secuelas. 

5.- Y tratar de estandarizar en lo posible el man: 

jo (diagnóstico y tratamiento) de ést~s heri-

dos. 
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MATERIAL Y METODO.-

Se estudiaron 30 pacientes del sexo masculino atendidos 

en loe 4 Hos~itales Generales de Urgencias,pertenecientes a 

los Servicios M~dicos del Departamento del Distrito Federal, 

que ingresaron con el diagnóstico de herida de la reg16n pre

cordial ,con alta sospecha de lesión cardi~ca,causadae por ins 

trumento punzocortante o por proyectil de arma de fuego. 

El tiempo de estudio correspondió del 15 de marzo al 15 

de noviembre de 1987. Todo el grupo de estudio se integró en 

su totalidad por sujetos del sexo masculino. Las edades fluc~~ 

tuaron de los 18 a los 50 aftoe,con un promedio de 24 aftas con 

6 meses. 

La incidencia mAxima de lesiones por grupo de edad,co-

rreepandió al de 22 aftoa con 6 casos,registrando un 20% del 

total,eeguido del grupo de 27 aftas con 5, que representaron 

el 16.7% y en orden decreciente los restantes grupos de edad 

y que se enumeran en la tabla (1). 

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron may2 

res de 14 anos de ~dad,sin lesiones agregadas eri otros segme~ 

toe corporales que por esto pudieran determinar el curso cli-

nico y con un tiempo de evolución mAximo de la herida
1

de 24 

horas. • 
Otros criterios de incluei6n fueron el que sobrevivie-

ran a los 30 minutos de su ingreso hospitalario y que fueran 

sometidos a toracotomia exploradora. 

Siendo excluidos del estudio los pacientes que no llena 

ron los requisitos anteriores. 

En los 30 pacientes las lesiones fueron ubicadas en su 

totalidad sobre el Area precordial anatomica,la mayoría (24) 

se localizaron a la izquierda de la linea medioenternal (80%) 

y las (6) restantes a la derecha (20%). (Figura 1). 
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La localizaci6n topogrlfica especifica se dividi6 en 

5 grupos en orden decreciente seg~n su frecuencia y se sefia 

la en la (figura 2). 

Diez y nueve lesione~ fueron riauaadas por instrumento 

punzocortante (63.3%) y once por proyectil de arma de fuego 

(36.7%). 

El tiempo transcurrido entre la lesibn y el ingreso 

hospitalario,vari6 de 30 minutos como mfnimo a 4 horas como 

mlximo {promedio de 2 horas con 8 minutos), 

La valoraci6n de los lesionados fub realizada por M~

dicos Adscritos y Residentes del Ser.vicio de Cirugía Gene-

ral ,llevando un protocolo de manejo que fub el siguiente: 

1.- Establecimiento de una via abrea permeable. 

2.- Canalizaci6n de via venosa permeable y adecuada, 

colocando para este fin un tubo de silAstic o ve

nopack eetbril,mediante venodisecci6n 'a vena cef~ 

lica o baailica. 

3.- Administraci6n suficiente y eficlz de vol6men de 

liquidas seg6n fué necesario. 

4.- Colocaci6n de catéte~tpara la medición de la pre

ei6n venosa central,pP'r punci6n p~rif!rica o por 

punci6n subcl!via con registro inicial y poste--

rior de los cambios de la misma. 

5.- Toma de muestras de laboratorio;biometria hem!ti

ca,tipado y cruce sanguinep. 

6.- Exploraci6n fisica compieta a saber: 

Inspecci6n documentando¡palidez,estado de concien 

cia,preeencia o no de diaforesie,presencia o no 

de pl~torn yugular. 

Auscultaci6n:buscando la presencia de soplos car2 

ti deos ,ruidos car·didcos valorando su intensidad 9 
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registro de ingreso y cambios subsecuentes. 

Campostpulmonares;ventilaci6n adecuada o no,segdn 

fu6 el caso,evidencia clinica de hemo o neumotó--

rax. 
7.- Colocación de sonda nasogAstrica y sonda de deri

vación urinAria,cuantificando el gasto de ~ata dl 

tima. 

Loe incisos seBalados anteriormente se llevaron a ca

bo simultaneamente;una vez completados y cuando las condi-

ciones generales de los pacientes lo pcrmitieron,se proce-

di6 a efectuar,los procedimientos auxiliares de diagn6stico 

(gabinete): 

8.- Telerradiografia de t6rax posteroanterior y late

ral correepondiente,buecando la evidencia de heme 

o neumot6rax,neumomediastino,o ensanchamiento de 

la silueta cardi!ca. 

ElectrocardiogrAma,buacando la presencia de datos 

o trazo sugestivo de leai6n cardiAca. 

La evnluaci6n iniciál permiti6 distinguir a 2 grupos 

eapecificos,que se.diferenciaron en base a su presentaci6n 

clinica: 

Grupo l • 12 pacientes inestables (4o%) 

Grupo 11 = 18 pacientes establea (60%) 

Del primer grupo,5 pacientes ingresaron en estado de 

choque (16%) p4lidoa,diafor~ticoa,pero concientea,con ten

ai6n arterial de menos de 50 milimetroe de mercurio la sis

tólica y diastólica no auaculta~le (como promedio),taquic4~ 

dicos,con frecuencia cardi~ca de 120 latidos por minuto en 

promedio,taquipn!icoa,con 32 respiraciones por minuto (pro

medio) 
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·Ruidos cardi&cos velados e hipoventilacibn del hemi

tbrax izquierdo,presibn venosa central de 18 centimetroe 

de agua (promedio) y en 2 de ellos agreg~do frote peric&r

dico. 

Loa 7 pacientes restantes del primer grupo,(23.3%) 

aunque sin choque evidente,se presentaron pAlidoa,taquicA~ 

dicos con frecuencia promedio de 100 pulsaciones por minuto 

taquipnbicos,con frecuencia respiratoria promedio de 26 por 

minuto,~on cifras tenaionales de 90~60 millmetros de mercu

rio,promedio. En 3 de ellos habla ademAs hipoventilaci6n ba 

sal izquierda. En 2,preaibn,venosn central de 18 centime 

tras de agua. En uno,ruidos cardi!cos velados. ( tabla 11 ). 

Del segundo grupo; 9 pacientes (30%) ingresaron p!li

dos,taquicArdicoa 6on frecuencia promedio de 95 latidos por 

minuto, taquipnh icos, e on frecucnc i a. resp.iratoria promedio de 

26 por minuto¡ en 6 se prcsent6 ademAs· plhtora yugular y en 

4 adem!s hipoventilaciOn bnsal izquierda. En uno la presiOn 

venosa central fuh de 16 centimetros de agua. 

Loa 9 pa.cientes·.~Btantea ( 30%) de este grupo se pre

sentaron aaintom!ticoa en su totalidad,(tabla 111) 

Realizada la valornci6n inicial se llevaron a cabo,. 

los estudios radiol6gicon y la toma de electrocardiogrAma. 

Los datos clinicos y de gabinetc,m~s frecuentee,aei 

como los porcentajes encontrados en cada uno de ~atoe gru-

pos se enumeran en las.tablas correspondientes. 

Establecida la indicaci6n de explóraci6n quirürgica -

sobre la base de la localizaci6n de la herida,datos clini-

coe o de gabinete aislados y la alta sospecha de lesi6n car 

di!ca,se proyecto intervenir a los pacientes en el menor -

tiempo posible. 
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El tiempo empleado desde el ingreso de los pacientes 

hasta su intervenci6n fu~ de un minimo de 10 minutos hasta 

un mAximo de 17 horas con un promedio de una hora con 33 

minutos. 

Dos de ~atoa casos dilataron su operación por causas 

diversas,uno a 8 horas de su ingreso y el otro a 17 horas 

casos que se cornentarAn mAs adelante. 

El tipo de anestesia empleado en todos los casos fu~ 

general inhalatoria. 

El abordaje quirúrgico fu~ mediante esternotom!a me

dia en 25 casos y por toracotomia anterolateral izquierda 

en los 5 restantes. 

Las t~cnicas .operatorias efectuadas fueron las que a 

continuaci6n se describen; 25 cardiorrdfias,24 de las cu4les 

se realizaron con seda atraumAtica del ndmero O, y una con 

vicryl del mismo n~mero. Loe puntos de' sutura utilizados fu

eron en ''U'' en 20 ocasiones y en ''X 11 en las otras cinco. 

Fueron reforzadas con pericardio en 10 ocasiones (ti-

gura 4 esquema). 

Se realiz6 ademAs reparaci6n,sutura de vena cava intra 

pericArdica en dos ocasiones,con puntos interrumpidos sim-

ples de merailene 5 ceros. 

Reparación de a6rta intraperi~Ardica en un caso,con 

puntos interrumpidos de seda atraumAtica del nümero 5 ceros. 

Reparaci6n,sutura,de arteria pulmonar intrapericdrdica 

en una ocasi6n,con puntos interrumpidos de seda nümero 5 ce-

ros. 

Se realizaron 19 ventanas pericArdicaa,17 d~ las cuA-

les fueron anterolaterales y las dos restantes anterioree,to 
/ -

dan orleadas en sus bordes con catgut.cr6mico del n~mero 3 
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ceros,en surgete continuo anclado. 

En loa 18 procedi~ientoa se colocaron sondas de pleur~ 

tomla para drenaje de la cavidad pleural,acompaftadas de son

da adyacente a la ventana periclrdica,exteriorizada ~eta dl-.L 

tima a trav~s de la cavidad pleural,pero por una incisión di 

ferente a la de la sonda de drenaje. 

En una sola ocasi6n,no se colocó sonda de drenaje ple-

ural. 

En otro caso,la sonda adyacente a la ventana pericArd! 

ca,fu~ exteriorizada sin penetrar a la cavidad pleural,medi

ante una incisi6n subxifoidea Unica. 

El cierre esternal de las 18 esternotomias referidae 1 

fu~ realizado en 8 casos con alambre de acero del nümero 16, 

en 5 con seda del n~mero 2 y en las restantes 5,con hilo de 

nylon trenzado del mismo ndmero. De igual modo eri la totali

dad de ~ate grupo ee co~ocaron drenajes retroesternalee(uno 

por cada caso) exteriorizados subcutaneamente e infraxifoide 

os. 

\ 
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RESULTADOS.-

Los resultados obtenidos de acuerdo a loa par!metros 

valorados fueron los siguientes: En los 5 pacientes del 

primer grupo se document6 hemot6rax izquierdo que abarcaba 

m!s de la mitad del campo pulmonar,por lo que ~atoa pacie~ 

tes pasaron de inmediato de la sala de rayos 11 X11 a quir6f~ 

no para la intervenci6n. 

En los 7 pacientes restantes de este grupo se demos

tr6 hemot6rax izquierdo en 4 caaos,ensanchamiento de la e! 

lueta o sombra mediastinal en 3 casos. Y en dos el electro 

cardiogr!ma fu~ sugestivo de leei6n cardi!ca. 

En el segundo grupo,en 3 pacientes se demostr6 hemo

eumot6rax izquierdo minimo (abarcaba loo Angulas cardiofr~ 

nicos y costodiafragamAticos correspondientes). 

El estudio electrocardiogrAfico en estos pacientes 

fu~ negativo a lesi6n. 

En loa otros 9 pacientes (restantes) de éate grupo y 

que ingresaron asintomAticos,no se evidenció dato radiol6-

gico alguno sugestivo de lesión. El electrócardiogr~ma fu! 

tambi~n negativo en todos. 

El estado que guardaron loa pacientes no vari6 en la 

primera media hora de completado el estudio,aolo un pacie~ 

te de los 9 nsintom!ticos,presentó taqui6ardin s~bita con 

frecuencia cardiAca de 100 pulsaciones por minuto. 

En los 30 pacientes incluidos en el estudio,en todos 

sin excepcion,oe comprobaron quirurgicamente,las lesiones 

a pericardio,coraz6n,grandes vasos intraperic!rdicos,asi 

como lesiones asociadas. La frecuencia desglosada de las 

cavidades afectadas se esquematiza en la figura 3, 
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El tiempo quirdrgico total,estimado en los 30 pacien

tes fué de una hora con 26 minutos como promedio general. 

Desglosando ~ate dltimo parAmetro; el tiempo empleado 

como promedio en el grupo de pacientes que sobrevivieron a 

la intervención fue de 89 minutos y medio. Mientras que el 

empleado como promedio en el grupo de pacientes que falle-

cieron en el transoperatorio ru~ de 52.2 minutos. 

De los 30 pacientes intervenidos,11 fallecieron (36. 

3%) durante el periodo transoperatorio,de modo que el resto 

de los procedimientos operatorios corresponde a los 19 pa-

cientes que sobrevivieron (63,7%) a la intervenci6n quirur-. 

gica. Los 11 decesos registrados en la mortalidad se debie

ron a lesiones mdltiples que abarcaron direrentes cavidades 

asi como grandes vasos intraperic!rdicos,pericardio y hemo

neumot6rax ,llama la ntención,que los 5 pacientea con lesi

on de ventriculo izquierdo,fallecieran todos,siendo del gr~ 

po de condiciones criticas. 

La mortalidad en relación al agente agresor fu~: 

l.- Por proyectil de arma de fuego: 7 casos (63,7%) 
2.- Por instrumento punzocortante: 4 casos (36,3%) 

La evolución postoperatoria fué la siguiente; los 19 

pacientes que sobrevivieron a la intervención,paearon en su 

totalidad,al servicio de TerApia Intensiva,para el manejo 

postquirürgico inmediato. Siendo egresados de ese servicio, 

para su convalecencia en saln de hospitalización (Cirug!a 

General),a 17 de ellos,al tercer dia de postoperatorio. 

Los dos restantes prolongaron su estndia en ese lugar 

por un lapso de 4 dias en uno.y por 9 dias en el otro. El 

motivo en el primero de estos:.ru~ electrocardiogrAma que . ··'.:, 
mostró infarto anterose.J?~l de ventriculo izquierdo y blo-.-

• queo de rama del haz de~ His,se le realizó ecocardiografia, 
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en el Instituto Nacional de Cardiologia,con el reporte de; 

lesi6n septal y leei6n valvular con cardiomegAlia grado 3. 

En el segundo caso las alteraciones fueron las si -

guientes: ensanchamiento de la silueta mediastinal y datos 

electrocardiogrAficos sugestivos de lesión. 

En ambos casos las anomalías fueron detectadas al se 

gundo dia de postquirUrgico y los dos casos fueron referi

dos para su manejo a un tercer nivel de atención m!dica. 

En todos los casos,el drenaje retroeeternal fu! reti 

rada al tercer dia (cuando el gasto fué seroso),mientras 

que la sonda adyacente a la ventana pericArdica fu! retira 

da a los 2 dias en todos ios casos. 

De los 18 casos que requirieron colocación de sonda 

~e drenaje pleural 1en 16 el retiro ee efectuó al tercer -

dia y en loe dos reetant~~ al cuarto dia. 
~ 

En ninguno de estos procedimientos se presentó compl! 

cación 1al momento del retiro 1ni fué necesaria su recoloca•+ 

ción en el per~odo po.~toperato'ri~· subsecuente. 

De loe 17 pacientes que convalecieron en eala 1de Cir~ 

gia Oeneral,todos egresaron al séptimo dia de poetoperato-

rio1aeintom4ticos y con controles radiológicos y electrocar 

diogrAficos normales. 

El retiro de puntos de piel,se realizó al momento del 

egreso y en ningdn caso se presentó infección de la herida. 

La estancia poetoperatoria en total fué de 7.2 diae, 

como promedio. 

De los 17 pacientes egresados hospitalariamente,5 de 

ellos fueron revisados en la consulta externa del Servicio 

de Cirugia General,a los 7,15 y 30 dias posteriores a su e

greso e~contrandose a 4 de ellos asintomáticos. El restante 

manifestó dolor y perdida de la fuerza en el miembro torá

cico superior izquierdo 1asi como disnea de medianos esfuer

zos. La exploración fisica y los estudios de gabinete no e-
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videnciaron alteraci6n 1 el manejo (satisfactorio) se hizo a 

base de analg~sicos, El paciente rué visto dos dias despues 

asintom!tico. 

De los pacientes restantes,asi- como los referidos a 2 
tras sitios d~ atenci6n 1 no se ha tenido seguimiento poste-

rior por razones diversas. 

Otro de loa resultados que mds llamaron la atención 

fueron al respecto de los datos clinicos,de.estos el mAs -

significativo fuC la taquicArdia que se document6 en 22 ca

eos con un porcentaje del 73.3% y con frecuencia promedio 

de 102 por minuto. Seguida de palidez y taquipnéa en 21 oca 

sienes con porcentajes de 70% p'ar,fl: cada una y con una fre-

cuencia promedio de 27 por minuto (~espiraciones) para la 

segunda. De igual modo se documentó hipotensión arterial en 

12 ocasiones,con un porcentaje del 40% con cifras promedio 

de 70-40,en el mismo número de ocasiones y porcentaje,la hi 

poventilación pulmonar izquierda. 

En solo 8 casos fué posible registrar presión venosa 

central elevnda,promedio de 17 centimetros de agua (26.6%). 

La pl~torn yugular en 6 ocasiones (20%),frote perica~ 

dico en 3 ocasiones (10%). 

En cuanto a los resultadoD que arrojaron los estudios 

de gabinete,los radiólogicos fueron positivos en 16 casos, 

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

Es pertinente puntualizar,que en ninguno de los 30 pa-

cientes del estudio,fué posible integrar una triada de Beck 

clAsica o completa (plétora yugular,ruidos cardidcos velados 

e hipotensi6n arterial), 
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INCIDENCIA POR GRUPOS DE EDAD 

Edades Na. de casas Pareen taje 

22 6 20 º/• 

27 5 16.7 •¡. 

19 4 13.3 •¡. 

18 4 13 .3 •¡. 

29 2 6.7 •¡. 

25 2 6.7 •¡. 

50 1 3 .3 •¡. 

36 1 3 .3 •¡. 

35 1 3.3 •¡. 

26 1 3.3 •;. 

29 1 3.3 •/. 

23 1 3.3 •¡. 

20 1 3 .3 "I· 

TABLA 
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FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LAS 

CAMARAS CARDIACAS 
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PRESENTACION CLINICA DE INGRESO 

GRUPO INESTABLE 

:!: 
PARAMETRO No. DE CASOS PORCENTAJE 

"O 
Palldez 7 100 •¡. 

~ 
rn Taquicardia 7 z 100 •/· 
VI DATOS 100 X mln 
@ 

CLINICOS Taqulpneo 
7 too •¡. 

....¡ 26 )( mln 

~ 
Hlpoventllaclan 

3 42.8 •¡. 
o Pulmonar 
¡:¡¡ PVC t 16 2 2es;15 •¡. z 
-l 

ESTUDIOS DE Ruidos cardiacos ¿ 1 14.2 •¡. rn 
VI GABINETE RX 7 IOO •/. 

ECG 2 28.5 •/. 

2 
PARAMETRO No.DE CASOS· PORCENTA.E 

'' o Palidez 5 100 •1. o 
l> Diaforesis 5 100 •/. o 
o 

Taquicardia VI 5 100 •/. 
(JI DATOS 120 Xmln 

:¡ CLINICOS Toqulpnea 5 100 •¡. 
32 X mln o 

~ ¡:¡¡ Ruidos Cardiacos 5 100 •¡. 
z 
-l Hlpervtntlloelon 15 IOO rn '•¡. 
(/) P11lmonar 

PVC T 19 5 100 ·. ,, . 
Frote Pll'lcardlco 2 

. 
40 •/. 

ESTUDIOS DE RX 5 IOO •¡. 

GABINETE E CG o o •1. 

TA!LA 11 



PRESENTACION CLINICA DE INGRESO 

GRUPO ESTABLE 

PARAMETRO No.DE CASOS PORCENTAJE 

Palidez 9 100 •/. 

<O Taquicardia 
9 100 •/. 

:B DATOS 9&Xmln 

º CLINICOS Taqulpnea 
1 11.1 ·1. IT1 26Xmln z 

-1 Pl4tora IT1 6 66.6 •¡. (/) 
yugular 

!:!! Hlpoventllacldn 
4 44.4 •¡. z 

-1 Pulmonar 
o 
:!: p ve t 16 1 1 l. 1 •/. 
~ 
o o ESTUDIO RX 3 33.3 •/. (JI 

DE 

GABINETE E C G o o •/. 

TABLA 111 



FRECUENCIA Y PORCENTAJE EN GENERAL 

SIGNOS CLINICOS- GABINETE 

PARAMETRO No DE CASOS PORCENTAJE PROMEDIO 

Taquicardia 22 73 ,3 °/o 102 x mln 

Palidez 21 10.0 •/. 

Taqulpnea 21 10.0 °/o 27.4 x mln 

Hlpov•ntlloclón 
12 40.0 °/o Pulmonar 

Tenslon 
40.0 °/o 10¡ 

Arterial 12 40 

PVC B 26.6 °/o 17.& <:m H20 

Pletora e 20.0 •¡. 
Yugular 

Ruidos ¡ e 20.0 •/. Cordlocos 

Diaforesis & 16 .6 •¡. 

Frote 3 1 o. o •¡. 
Ptrlcordlco 

PARAMETRO. No.DE CASOS PORCENTAJE 

Hemotorox G 30 •¡. 

RX Neumotorox 3 'º •¡. 

Siiueto 4 13 •/. cardiaco 

TOTAL re 63 •/. 

E C G 2 e.e •/. 

TABLA IV 
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DISCUSION. -

Se presenta un trabajo cuyo propósito es demostrar que 

las lesiones situadas sobre la región precordial,deben de 

considerarse como penetrantes de la viscera cardi4ca y que 

como dnico m~~odo disponible que proporciona certeza diagnó! 

tica,se tiene a·la exploración quirdrgica temprana o toraco

tomie.. 

El estudio presenta resultados;algunos que coinciden, 

con reportes previos acerca del tema 1 como son el grupo de e

dad y de sexo as! como la incidencia y el tipo de agente vul 

nerante que se aprecia con mayor frecuencia en este tipo de 

lesiones. 

Otros son completamente novedosos al respecto y difie

ren de los datos publicados en articulas previos. 

En relación a ~ato tenemos los datos obtenidos en cuan 

to a la presentaci6n clinica de los ·pacientes del estudio,no 

se mostr6 similitud con los resultados obtenidos por diversos 

autores que mencionan que el grupo'mAs frecuentemente visto 

co·r~esponde a pacie'ntes con desarrollo gradual y progresivo 

de un sindrome de constricci6n cardiAca aguda o tamponade, 

del que refieren uri porcentaje de present~ci6n de hasta un 

70% de los casos,viatos en salas de urgencias hospitalarias. 

Asi como el porcentaje de pacientes que mencionan lle

gan a los hospitales en rranco estado de choque o m4s aun a

gónicos (23%).El restante 7% corresponde a pacientes asinto~~ 

tices.En el presente.~'studio los resultados obtenidos fueron 

totalmente opuestos;~~ 60% de loe pacientes se presentaron 

con estabilidad he~odinAmica,30% de ellos totalmente aeinto

mdticos,un 23,3% con datos de hipotensión y el restante 16.7% 

con franco estado de choque. 
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En ninguno de loa 30 pacientes fué posible integrar u

na triada de Beck,cldsica o completa,asi como tampoco fu~ 

posible obtener una correlación entre los estudios de gabin: 

te,(tanto radiol6gicos como electrocardiogrdficos) que solo 

aportaron datos aislados e imprecisos en la mayoría de los 

casos,como sucedió con la telerradiografia posteroanterior de 

tórax que mostró datos en un 53% de los casos. 

Pero lo mds demoatrativo de esto es que en solo un 13% 

fu~ capaz de mostrar datos sugestivos de lesión cardi4ca,co

mo lo fu~ la silueta mediastinal en~anchada. 

Por lo que compete a la electrocardi~grafia en solo el 

6.6% de todos los casos mostró datos o trazo sugestivo a le

sión, 

Otro de los pardmetros valorados y que se consideraban 

dentro de los m!s demostrativos fu~ el registro de la presión 

venosa central,la cuAl tampoco brindó ayuda de importancia a 

fin de poder integrar un diagnóstico acertado y prec6z. 

El porcentaje que presento fué del 26.6% dato que no 

se relacionó en lo absoluto a el estado de los pacientes si 

se toma en cuenta qUe los 30 presentaron lesión de peric!rdio, 

que 24 de ellos presentaron lesión cardi!ca,que 17 de ellos, 

cursaron con hemopericardio. Co~diciiones en las1 que teorica

mente los auxiliares de diagnóstico debieron haber manifesta

do o evidenciado a las lesiones • 

Fue muy demostrativa,la poca fiabilidad que mostraron, 

los estudios de gabinete en el estudio,tomando en-cuenta el 

námero y el tipo de las lesiones encontradas. 

Anteriormente se mencionaron dos casos de dilacion dia~ 

nostica (de 8 y 17 horas respectivamente) lo que incidio neg~ 

tivamente en la sobrevida del segundo ~aciente. 
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Asi mismo se mencionó el manejo de lesiones de grandes 

vasos intrapericardicos,(aorta y arteria pulmonar) que resu! 

taran exitoaas,comprobando que estas· letl.Ones son.. sucepti --,. 
bles de manejo satisfactorio ,con la condicion de- ~-~ue la explo 

raci6n quirñrgica sea temprana y anticipe al problema. 
. ' \ 
En general el estudio comprob6 que las lesiones situa--

das sobre la región precordial,deben de considerarse como pe

netrantes de la vi acera cardiaca y que. la conducta expectante 

no es aconsejable. De igual modo evidenció la disparidad exi! 

tente entre los resultados obtenidos y los datos publicados 

al respecto del tema,asi como que la confiabilidad que repor

tan los m&todos auxiliares de diagnóstico son muy variables. 

Y que la a.use·ncia de da.tos clínicos o de gabinete auge~ 

tivoa no excluye en lo mAs mínimo el diagnóstico. 

El n~mero de pabientes intcrvenidos,asi como las l~sio4 

nea encontradas son un hecho que de~crd de llamar la atención 

y que en definitiva· permite afirmar que un gran ~~mero de ~a

tas lesiones han pasado desapercibidas anteriormente • 
. ,,,r 

.,p 
·~ 
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CONCLUSIONES,-

Qe lo~ resultados obtenidos se desprenden las siguientes 

conclusiones: 

1.- No existen parAmetros clinicos concluyentes para el 

diagn6stico de cate tipo de lesiones. 

2.- Es justificable por lo tanto explorar quir~rgica y 

precozmente a estas heridas. 

3.- Que existe una relaci6n directa y estricta entre el 

sitio de entrada del instrumento agresor y la super-
~ 

ficie de exposici6n del 6rgano. Por lo que toda heri 

da que se localize en el ñrea precordinl,debera de -

considerarse como penetrante y suceptible de lesi6n 

Card1Aca,hasta no demostrar lo contrario. Y como ~ni 

ca medio para esto se diapondrA de exploraci6n qui 

r~rgica directa y prec6z,a fin de asegurar certeza 

diagn6stica,tratamiento definitivo y anticipaci6n a 
' las secuelas. 

4.- Y que ante todo el primer requisito para hacer un di 

agn6stico,es precisamente pensar en ~l. 

(Alto indice de sospecha de la lesi6n). 
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