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Imagine por un momento tu dich

hombre y amigo, aqn,q‘éd
hombre y tu templo

desciende sobré'm

Voy por ti, mujer.y madre :
por ti hay luz en 'mi ventana

para no hacer de mi7 Lcc

por ti ‘soy. hombre, tai‘mi’amigo
por tu lucha eterna, sefiora.mia
tendrés més gloria en el alma

¥ no moriras nunca, eres fuerte

Gracias ....por darme la vida

Omitirlas seria pecado forman.

parte de mi vida

recuerden siempre que los cobardes no

hacen historias

luchen por el, por ella, por ustedes
y sobre todo luchen por su vida

Gracias “... las quiero

‘Gracias:

Gracias ...

Gracias

Gracias

Gracias

a los dos por su parte de vida
te amo

por sus enseilanzas

por su amistad

poT su cuerpo

Morales
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“INTRODUCCION -

Los'tfaumatxsm . 2 n las lesxones més espectaculares,

B manejo de- estas lesxones es aceptado universalmente y estd -
bien: documentado. sxendo ‘blisico el trasporte del heridoy lo nés
pronto posible a un hospital por personal adecuadamente capaci-
“tado Yy Ya en:el centro hospitalario su tratamiento rdpido y ---
acertado, restitucién del volamen circulante y mantener una via
aérea funcional, y en caso de lesiones penetrantes y datos de -
tamponade o rotura cardiaca someterlo y toracotomia temprana -
y reparacién cardiaca, y en los casos de contusién sin datos de
rotura cardiaca o de hemopericardio, asi como los sobrevivientes -
de la toracotomia y reparacibn del corazén, serin mantenidos en
una Unidad de Cuidados Intensivos. La pericardiocentesis actual
mente es solo una medida diagnéstica auxiliar y si acaso una me
dida temporal, nunca definitiva.

Se. ha documentado .una sobrevida importante en pacientes con ---
lesidén traumftica del corazén, y tratandose de una vicera con -
funciones primordiales bien establecidas y fundamentales para -
la vida, y para lo cual requiere de su integridad anatdmica, es
de pensar que una lesidén en este Organo puede dejar algin tipo-
de daflo estructural, ya sea por la misma herida, por la cirugia
realizada o por los mecanismos de cicatrizaciém y reparacidn, -
" lo cual originard secuelas que puedan o no tener repercusidén --
hemodinémica y en el primero de los c¢asos incrementaria la mor-
bimortalidad en el paciente.



Los reportes publicados acerca de las secuelas y complxcaczo-
nes las lesiones traum&:1cas card1acns son’breve_ Y muy pocas

omplicaciones.
io’hacer una-

dencia y 1a historia natural de las ‘'secuelas
cardiacas pOstraum§t1cas,
Tevisidn del- temn.

1. Hlsi‘onm: .

La morbilxdad y.la mortalidad de 1as herxdus cardxacss pene--
trantes han sxdo bien reconocidas en- la historin de: la medici
na; Harvey ya habia descrito que las 1es1ones ‘del corazén pro
*_ vocaban una muerte ripida. En los sigloé XVII y XVIII se con-
sideraban mortales y se les trataba a base de flebotomias. --
(1, 2).
En 1709 Boerhaave hizo comentarios sobre la naturaleza mortal
de las lesiones trauméticas del corazén. ( 3 ).
En 1829 en varén Learrey, cirujano de Napolebn, realizo 1la --
primera pericardiocentesis, sin resultados favorables. (1,2)
Theodore Billroth en sus ediciones de 1864 y 1882, de su libro
Cirugia Estandar, aconsejé contra los procedimientos quirfirgi -
cos sobre el corazén y pericardio, y en un comentarioque hizo
de una carta enviada por un Cirujano Vienes en 1883 escribe -
lo siguiente: "E1 Cirujano quien muestra tentativa de suturar
una herida del corazén puede perder el respeto de sus colegas "
(1, 3.
€n 1895 de Vecchio realizé la primer reparacién de una herida
cardiaca penetrante, con éxito en perros. ( 4 )
En 1895 Cappelan (Noruega) y en 1896 Farina (Italia), comuni-
caron cada uno por su lado la reparacidn ventricular por heri
das por instrumento punzucortante, sin embargo ambos pacientes
murieron. ( 3 )



En 1896 fué el primero en suturar una herida.cardiaca por ins
;tumehtovpuhzocortante, siendo el ventriculo dgrecho el afec-
tado, y cursando el paciente con complicaciones postoperato -
rias-a:-causa de un empiema que se resolvié y sobrevivié, pero
esto solo fué un antecedente histSrico aislado. (3,5, 6)
Durante las guerras europeas del siglb XVIII Y XIXyla guerra
civil Norteamericana avanzaron las técnicas quirdrgicas, sin
embargo 1a cirugia del tdrax continuaba estancada, consideran
dose imposible la reparacién de &rganos intratoracicos y las-
. sugerencias de algunos Cirujanos con respecto a abrir el té -
rax para intervenir en los d&rganos lesionados, fueron amplia-
mente criticados; sin embargo, a partir de Rehn, quedd demos-
trado que las lesiones penetrantes de corazdén pueden ser repa
radas con &xito si se diagnostican y tratan oportunamente, --
perc habria que esperar el avance de campos como la Anestesio
logia, la ventilacién mecénica, la transfusién, los antibidti
cos'y las mejoras con las técnicas quirfrgicas, para hacer se
gura la toracotomia exploradera, lo caul acontece a partir de
1940. (1, 3, 4, 7)
Hill en 1902 realizé la primer reparacibén de una lasceracidn-
cardiaca, en los Estados Unidos de Norteamérica, al operar --
en Montgomery Alabama a un nifio de 13 afios de edad con una --
herida por instrumento punzocortante en la regidén precordial,
suturandose una perforacidn del ventriculoc izquierdo con ----
catgut simple; por este tiempo Hill recopilé 37 reportes mun-
diales de lesiones de corazén reparadas, concluyendo que las-
heridas auriculares tienen una mayor mortalidad que las ven -
triculares y que de estas Gltimas las derechas sangran mds --
profusamente que las izquierdas, y postulas que ''Una opera---
cién que reduce la mortalidad de 90% a 63% 1la autorizaa tener
un puesto permanente dentro de la Cirugia' y recomienda que -
toda herida potencialmente penetrante cardiaca requiere de in
mediata exploracién quirdrgica. ( 3 )
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Los avances tecnolég1cos Yy en la técnica quirfirgica reforzaron
el entusxasmo porla: reparaciﬁn dxrecta de :1as heridas cardia-
cas, pero en 1os aﬂos 1940 a-1943° Blalocky'Rnbxth hicieron ---
referencxa 5 la elevada mortalxdad asoc1ada con la reparacibdn-
directa’‘de-las" 1e<iones CﬂleaCnS, por 1o que propusieron la -
pgrxcqr¢1ocentes1s repetida como ‘tratamiento definitivo. Reco-
nociendo’ que:10s’ pacientes:con: lesién cardiaca no mueren inme-
diatamente por exsanguinacifn cuando logran hacer tamponade, -
el cual’ sirve como obturador en el sitio de la perforacién. -
(2,4,7)
Isaacs en 1959 analizd 60 casos y encontrd supervivencia de --
hasta 89% en los casos con lesidén por instrumento punzocortan-
te y de 43% cuando es por proyectil de arma de fuego. ( 4 )
En los primeros cuatro decenios del siglo XX aparecen publica-
ciones diversas sobre el tratamiento mfis adecuado de las heri-
das cardiacas, y se reportan mortalidades que iban del 29% al-
60%. Actualmente la pericardiocentesis programada por Blalock-
y Ravith es usada exclusivamente como diagnéstica y si acaso -
como una medida temporal, siendo la reparacidén directa por ---
toracotomia temprana el tratamiento de eleccidn aceptado unri -
versalmente, ( 3, 4, 7, 8, 9, 10 )
Ya en el siglo XVII se reconoce la rotura cardiaca como conse-
cuencia de traumatismos toricicos cerrados graves. En 1935 ---
Bright y Beck recopilaron 152 casos de necropsia con ruptura -
'cardia;a por trauma cerrado. Desforges en 1954 efectud la pri-
mera reparacidén de un desgarro auricular por trauma cerrado. -
(4)
En los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal
se le reconoce al Dr. Javier Ibarra de Mentes de Oca, quién --
también bautizdé el puesto de socorros de la 6A. demarcacién de
' policia de las calles de Victoria y Revillagigedo como Cruz --
Verde, y quién también: fué uno de los fundadores y Jefe de los
Servicios Médicos del D;D;F._a partir de 1911, el haber sutura
do una herida por instrumento punzocortante en el ventriculo -
izquierdo. ( 11 ) '



2. FRECUENCIA:

El.aumento de los actos civiles violentos y los accidentes aﬁtg
movilisticos a grandes velocidades ha incrementade la extensidn
Y g;avedud de las lesiones traumiticas del tdérax; siendo la ---
lesién cardiaca la mds impresionante y con tendencia a incremen
tar su incidencia, ( 4 )

En los Estados Unidos de Norteamérica el trauma tordcico ocasio
na el 25% de las muertes accidentales y se reporta que el 5% de
las 50 .000 defunciones registradas anualmente en las carreteras
es por un trauma tordcico cerrado. ( 4, 6 )

En México los dafos a la salud provocados por accidentes y vio-
lencia ocupan un lugar preponderante debido a que muestran in -
cremento y a que éu‘repércusién principal es en el grupo de ---
edad joven y econémicamente activa. En 1971 las causas externas
de traumatismo fueron la primer causa de defuncién en individuos
masculinos de 15 a 44 afios de edad, con una tasa del 68 por ---
100 000 habitantes; y para 1981 incrementé a 98 por 100 000 ---
habitantes, representando el 16,3% de todas las defuncinnes. --
1z, 13 )

Vandal sefialé en 1983 que en México, en 25 afios, las causas de-
mortalidad traumdtica han ido en ascenso. ( 14 )

En un estudio de 11 662 casos atendidos en los Servicio de ----
Salud del D.D.F. en el periodo de 1985 a 1986, se encontrd que-
10 748 casos, 92% fueron por trauma, y en el restante por pade-
cimiento no trauméitico; es tanto clasificado en el noveno sitio
el traumatisme del tronco y en el décimo séptimo las heridas de
pared tordcica, siendo una de las principales causas de hospita
lizacidén los traumatismos internos del Térax. También se obser-
vd que las heridas por instrumento punzocortante y las contusio
nes reprsentaron el primer lugar con un 60% de los casos, y las
heridas por proyectil del arma de fuego se encontraron en el --
tercer sitio con un 9% de los casos, predominando en todos los-
casos el sexo masculino. ( 12, 13 )

- 5 -



causa; de muerte

"En las Unxdades de Cu1dados Intensivos de los Servicios de Salud

del D,D, F. se. report& en 1986‘en el 53 9% -de la mortalzdad se -
debid a causas’ trnumaticns“y  fect6 al’ grupo de “edad econémica-
mente activa,: c Atraumn de . térax’ como1la cuarta

De las lesiones toréc1cas, las qub'interesan el corazdn, se ha-
visto una tendencia a1 aumento de’ incidencia, que es explicado-
por algunos autores como consecuencia de un aumento real de la-
violencia’ cxvil, y por un mejor tratamiento prehospitalario, --
donde. se 1nc1uye el ‘ripido transporte del lesionado a un hospi-
tal, Sin embargo, afin la gran mayoria de pacientes muere antes-
de re;ibi} atencidén médica, documentandose mortalidad prehospi-
talaria variable de autor a autor. En 1955 Cooley y colaborado-
res reportan 60% de moratalidad prehospitalaria. Otro estudic -
realizado en 1960 a 1970 informa de 50 a 80% de mortalidad y en
1980 Barker indica que es de 51%. En un estudio hecho hecho por
Demetriados, en dos afios estudio 532 casos donde 407 ( 76.5% )-
mufieron antes de recibir atencién médica; con una tasa de mor-

‘talidad operatoria del 14.4%, de los que lograron llegar al hos

pital; y una mortalidad global del 83%. ( 4, 16, 17 )

A pesar de la elevada mortalidad, que es l&gica tratandose de -
un érgano tan importante para la vida, es importante advertir -
de la cifra de pacientes que llegan vivos al hospital, algunos-
agbénicos pero por lo general siempre se cuenta con unos momen -
tos para su reanimacién; por lo que es importante reconoccer y -
tratar oportunamente estas lesiones. ( 4, 16 )

La' lesiones penetrantes de corazdén son causa comin de muerte --
traumitica en dreas urbanas. Sugg en 1968 evalub 459 pacientes-
con heridas cardiacas y reveld que 89% de las causadas por pro-
yectil de arma de fuego y 60.7% de las provocadas por instrumen
to punzocartante murieron antes de lograr llegar al hospital.-
(19)
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En los EEUU suceden cerca de 25 000 a 30 000 muertes por afio
a causa de ‘heridas por proyectil de arma de fuego, y de =----
estas lasTleSiones cardiacas se encuentran en el 10%. Las --
heridas por instrumento punzocortante son mis frecuentes ---
pero menos ‘letales. La mayoria de los pacientes se encuentran
en edades entre 105‘18 ¥ 35 afos y principalmente del sexo -
masculino. ('3, 20)

En cuanto a las contusiones cardiacas, las estimaciones con-
servadoras indican que se encuentran presentes en 5% de las -
50 000 muertes en carreteras de los EEUU cada afio y las esta
disticas del gobierno de los Estados Unidos . de Norteamérica-
predicen que aproximadamente 900 000 personas recibieron ---
algin grado de trauma cardiaco como resultado de accidentes-
en vehiculos motorizados en un afio. ( 3 )

La mortalidad de los pacientes que logran arribar a un hospi
tal varia de publicacién a publicacidn, reportandose cifras-
que van del 11% al 60% de las heridas por proyectiles de arma
de fuego, del 100% para las heridas por proyectil de‘escope-
ta y de 23% a 30% en los casos de heridas por instrumento --
punzocortante.. ( 3, 7, 8, 21, 22, 23, 24, 25, 26 )

Diversos autores indican la disminucién de la mortalidad en-
los pacientes que reciben atencidén mé&dica temprana y adecua-
da, lo cual se hablia ya advertido en un estudic de Griswold-
y. Drye en que reporta abatimiento de 46% a 31.5% entre 1933-
y 1953, con una mortalidad operatoria del 27% en los mismos-
aflos., ( 5 )

En México el incremento de estas heridas no es la excepcién,
al tratarse de una zona superpoblada en sus mis importantes-
ciudades, y en la Ciudad de M&xico se tiene documentadc el -
incremento. de la violencia civil y accidentes automovilisti-
cos; sin embargo no se cuenta con estadisticas completas de-
_cuantas lesiones cardiacas por trauma abierto y cerrado se -
presentan, ni se ha estimado uniformente la mortalidad opera
toria ni cuantos pacientes reciben atencitén médica y con que
calidad, Un estudio de los Servicios de Salud del D.D.F, ---
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iniciado en 19&7*y dondehsolo una de los cuatro hospitales gene-
rales de urgenc1a recop116 1a mayor parte de los casos, detecté-
.en 26 meses 1cientes con 1es:6n cardlaca de los cuales 97 3%
fueron del -sexo.
segunda d

3. PATOGENIA:

La. cardxopatia traumdtica incluye 1es1ones anat6m1cas y trans
tornos funcionales dependientes de un traumatismo externo o un-
esfuerzo fisico intenso y no acostrumbrado; por lo que segin ‘1a
etiologia puede clasificarse en:
1,- Cardiopatia traumitica por lesidn penetrante ( por proyec-
‘_til de arma de fuego, por instrumento punzocortante, por -
proyectiles de escopeta y por cuerpos extrafios }.

2.- Cardiopatia traumitica no penetrante ( por contusién ).

3.- Cardippatia traumdtica por esfuerzo fisico.

Cualquier parte del corazén puede lesionarse por un objeto ---
penetrante en el térax, pero el sitio mis frecuentemente heri-
do es el que tiene mayor exposicidén frontal con el tdrax; por-
tanto es el ventriculo derecho el mis cominmente informado de-
lesi6én. Karrel y colaboradores revisaron 1802 casos y encontra
ron en 42.5% de los casos de lesidn ventricular derecha, en -«
33% del ventriculo izquierdo; 15.4% la auricula derecha; 5.8%-
la auricula derecha y en 3.3% los grandes pasos intrapericdrdi
cos; la lesidén de los vasos coronarieos fué rara de observar. Y
en un estudio en los Servicios de Salud del D.D.F. se encontré
en 74 pacientes estudiados, lesidén de ventriculo derecho en 39-
casos y de pericardio en 57 casos. ( 3, 4, 5, 27 )

La lesidén penetrante del corazdn provocard exsanguinacién, que
dependiendo de la cdmara cardiaca podri ser mayor o menor, ---
observandose que muchas veces el grosor de la pared de las cé-
maras cardiacas determinard la evoluciédn del tamponade y la ---
hemorragia, pues ya desde 1902 Hill observd que las heridas ---



Ventriculares derechas sangran més si és profusaménte que_ las
izquierdas y que las auriculares presentan mnyof mortalidad -
que las ventriculares; asi como ‘también-. en 1943 Blalock
y Ravith demostraron que el desarrollo del hemoperlcardlo pre
viene.la exsanguinacidn en los pac;entes que -logran sobrev1 -
vir lo suficiente para llegar-a unm hospxtal. (3, 8, 9, 10 )
La lesidén de los vasos coronarios ‘puede :'ser una lasceracién-
o una seccidén completa, va a observarse méds frecuentemente -
en la arteria coronaria izquierda en su rama anterior descen
dente debido a que, como ya se menciond, es la que ofrece --
mayor exposicién anterior con el térax; teniendo una patofi-
siologia similar al de una oclusién coronaria aguda con la -
subsecuente isquemia y necrosis del segmento distal. (3,5 )
La lesidn coronaria puede también producirse al momento de -
efectuar la sutura de una lesién cardiaca; la cual provocaré
isquemia y necrosis, sin embargo hay algunos estudios en que
se ha comentado que la ligadura de la arteria coronaria ----
izquierda anterior descendente no modificé el pronéstico; en
un estudio de 119 casos encontrd reestablecimiento total de-
la funcifn en 77.3% de los casos y con resultados buenos en-
21% y desfavorables en 1.7%. ( 5 )
La heridas cardiacas suturadas curan constituyendo una cica-
“ triz firme como se demostrd en 28 casos estudiados por -----
Gronwald, ( 5 )
Sin embargo cualquier eventualidad como seria la ligadura de
una arteria coronaria, el sitio lesionado, una mala sutura -
de 1a herida, la penetracién hasta el septo o al aparato val
vular y subvalvular, o 1a retencidn de un proyectil de arma-
de fuego en el corazdn, provocard secuelas y complicaciones-
tardias.,
Las lesiones del corazén por contusifén son provocadas por --
compresién y por desaceleracidén, observandose con frecuencia
en los accidentes automovilisticos a gran velocidad y con --

-



a1das d grandes alturas y. también en
durante la reanimncxén ‘éardiaca y-
a pared poscer1or ‘del térax,‘1-4
V_aunque no lo'es comﬁn. El ripido -
Tesién: 1ntratorésxcn es trasmxtxda al ---
corazén pud1endo_tomér una’ cémara cardiaca- y/o alguna valva.
. Se-refiere’p

menor frecuenc1a por
casos de masaje*card‘

regién 1umbar [ abdomé
1ncremento de*1a

varios autores que el perxcardxo Y ‘el mlocur
dio: son ‘las esﬁructuras mis comiinmente 1nvolucradas por con
tu516n. { 28 29, 30 )

Las. 1e51ones ‘contusas del corazén son cnda vez mis ducumen-

tadas por io° que se debe alertar en sospecharlas para detec
'tarlas b4 tratarlas a tiempo, pero también se tienen que to-

mar precauclones para no atribuir a un golpe contuso torici

co-la presencia de una cardiopatia orgénica previa sin rela

cién asi como también tener cuidado con los pacientes lesio

nados que ‘tienen una cardiopatia previa conocida puesto que

se ha encontrado en diversos estudios clinicos y anatomopa-

tolégicos la particular facilidad de lesionarse el corazén-
" previamente enfermo.

La rotura del corazén después de una contusidén torficica fué
. demostrada experimentalmente en perrosy conejos porSéhlomka
y Kissane y por Fidler y Koons y numerosas observaciones --
afirman la existencia de ﬁatologia cardiaca después de heri
das no penctrnntns en 1a paredvturﬁciea.

.

Brxght Y Beck analizaron 175 casos de heridas cardxncas no-
penecrantes Y encontraron 152 . casos (87% ) de’ muertes por-“
rotura cardiaca comprobada por necropsia, 11- casos T 6%:) -
de muertes por insuficiencia miocardica y 12 casos ( 7%.) -
.de recuperacién.

La lesién cardiaca puede presentarse con. ausencia de datos-
externos importantes, como serian fracturas costales o lasce
raciones de la pared tordcica; como se ha informado en varios
estudios; uno de ellos en que se valoraron 250 casos de con-
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tusiones cardxacas reallzad por Arenberg,.encontré que las
lesiones’ card1acas mis;importantes s

presentaron -en pacxen-

Las lesxones contusas graves “del” corazén se pueden acompaiar
S de s;gnos externos minimos, sin embargo en 70 a 80% de los -
quetos estd manlflestn 1la lesién de la pared toricica, por-
1o que debemos sospechar contusifn miocdrdia en todo pacien-
te con trauma cerrado importante de térax. Las manifestacio-
nes clinicas pueden ser insignificantes o transitorias, y 1la
causa m&s frecuente de muerte inmediata som la taquicardia -
ventricular, la fibrilacién ventricular, y el ritmo idiven -
tricular; el electrocardiograma carece de especificidad para
el dignéstico, por lo que actualmente las determinaciones --
seriadas de 1a isoenzima MB de fosfocinasa de la creatinina-
¥y el ecocardiograma doopler bidimensional son los puntos -=--
donde se centra el diagnéstico y su seguimiento postoperato-
rio y de control Médico en los casos de no requerlr interven
cibn quirfirgica. { 4 )
La importancia clinica potencial de la contusién cardiaca se
relaciona con sus posibles secuelas, entre las cuales estin-
las arritmias. lesiones valvulares, fendmenos tromboembéli -
cos e insuficiencia cardiaca congestiva. ( 3 )
Algunas lesiones cardiacas también se ha admitido que pueden
ocasionarse en los grandes esfuerzos fisicos, presentando --
desgarros de las vdlvas o sus inserciomes; pudiendo suceder-
en pacientes sanos previamente o con patologia anterior de -
las vdlvas cardiacas; se observa en pacientes que sobrepasan
su capacidad de esfuerzos ffsicos y las complicaciones mis -
frecuentes vistas son las fibrilaciones auriculares y las. --
lesiones de las valvas cardiacas. ( 5 ) v
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4.,SECUELAS Y. COMPLICACIONES

El tipo de complicacibn y secuelas que dejara la lesién car-
diaca postraumética dependerd del cip@'dé'lesién,tsufsevéri4
dad-y la zona dafiada. Actualmcnte‘la'incidencié; la natufélg
za'y la historia natural de las secuclas es desconocida en -
su mayoria y en otras no ha sido bien establecida. Con los -
avances en la hemodinédmica cardiaca por medios tccnoiﬁgicos-
invasores y no invasores se ha hecho posible la deteccidn --
mAs frecuente y temprana de las secuelas en los sobrevivien-
tes al trauma cardiaco, peroepor desgracia la gran mayoria -
de los pacientes demanda atencidn Médica por secuelas y com-
plicaciones en fases tardias o terminales. ( 6, 32, 33, )

En casos leves de lesién contusa o penetrante del corazbn el
restablecimiento es generalmente la regla, pero en casos de-
una severa suele presentarse complicaciones que regularmente
originan al final insuficiencia cardiaca rebelde o tratamien
to; siendo dificil establecer un prondstico puesto que se ha
visto en casos severos muerte temprana Y en otros casos en -
un plazo de 1 a 2 semanas, y en los menos severos complicar-
se con insuficiencia cardiaca que provocarf la muerte tarde-
o tempranoe., ( 5 )

La incidencia reprtada de las secuelas cardiacas esmuy varia
ble en el postoperatorio precoz, debido a que la mayoria de-
las veces no hay sintomas ni sginos importantes a causa del-
edema o el codgulo formado, Y no es hasta cuando estos se --
resulven cuando se manifiestan los defectos anatémicos enmas
carados; por lo que es muy impertante la exploracidn orienta
da y sistemfitica de estos pacientes, por medio de ecocardio-
grafia doopler bidimensional y cateterismo cardiaco cuando -
se amerite. ( 34 )

En dos series presentadas, a las que se hizo ecocardiografia
doopler bidimensional y cateterismo cardiaco a pacientes que
presentaban séplos cardiacos reportaron una incidencia de --
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lesioneé incracardiaca%'de 2.2%. Demetriadas en 532 casos
encontré que, los ‘pacientes con dafo septal o ‘valvular r—-
tuvieron menes probab111dad de sobrevivir y 1a 1nc1dencia
de’ shunts: en los:casos fatales fué del 4.3%.en" cpmpara,-f
cién-del 2.2% en los que sobrevivieron. ( 16, "35‘)

Otros estudios demostraron que la historia clinlca fué P

diagnéstica en 17% de -las veces, la ecocard1ografia bidi-
mensional doopler en 31%, y el electrocardiograna puede -
ser resultado de un patologia previa y no de.la: 13516n,--
presente por lo gue debe tomarse con reservas, scbre todo
en los casos de trauma contuso. (4, 36 ) :
Mattox estudio pacientes sintomiticos entre los 1 'y 20 =«-
dias postoperatorios y encontrd que las heridas por pro -
yectil de arma de fuego daban mis posibilidades de desa -
rrollo secuelas que otro tipo de lesiones, y por medio de
la ecocardiografia detectd alteraciones en un porcentaje-
global del 23,4% con una incidencia de fistulas y cortos-
circuitos intracardiacos del 3.9%. Otro estudio que inclu
y6 20 pacientes asintomiticos, con antecedentes de lesién
cardiaca, se sometieron a ecocardiografia, encontrandose-
que 8 tenian complicaciones secundarias, y cuande la explo
racién se hizo sistemitica con 9 pacientes se encontrd --
ancmalias en 7 casos. ( 36, 37 )}

Un estudio de 56 pacientes seguidos por 6 meses como mini
mo presentaron una incidencia del 25% de secuelas cardia-
cas tardias y el 37% fué por heridas por proyectil de ---
arma de fuego y 19% por heridas por intrumento punzocor -
tante, ( 38 )

Fallah-Nejad y colaboradeores vigilaron a 208 sobrevivientes
de trauma cardiaco durante un pericdo de 2 semanas a 15-

afios, y de estos 15 desarrollaron complicaciones cardia-

cas tardias, descubriendo ademis durante la segunda ----

mitad del periodo de estudio que-la valoracién cardiolé-
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gica postoperatoria sistemitica en 7 de 9 cééos‘reve}é
secuelas importantes insospechadas en’. 6 pacxentes. --=
( 39, 40) TR -
En los Servicios de Salud del D D F. se encontr6 lesio
nes valvulares y del septo en 4”pacieh€és’de 74 <mne-
estudiados, sin embargo no se continud su historia =---
natural ya que fueron trasladados a otra Institucién.-
( 27) .

Mattox y colaboradores recomiendan un esquema de valo-
racién del paciente sometido a cardiografia como parte
de la asistencia de los traumatismos cardiacos penetran
tes; concluyendose lo anterior en base a un estudio en
que vigilaron a todos los pacientes, que sobrevivieron
al trauma cardiaco, mediante exploracidén fisica, enzi-
mas cardiacas, y electrocardiograma; y los que manifes
taron sintomas o signos se sometieron a ecocardiogra -
fia y cateterismo cardiaco; encontranodose en 30 de 37
pacientes sintomiticos anomalias en el ecocardiograma,
con turbulencias ventriculares derechas por fistulas -
o defecto interventricular en S5 casos, siendo someti -
dos a reintervencidn quirGrgica para corregir ei defec
to. ( 36 )

Respecto al trauma cardiaco contuso este puede ser con
o sin dafioc celular lo que seri baAsico para que se pre-
sente o no la secuela cardiaca algunos autores han ---
llegado s sugerir el términc "conmocidn cardiaca' ----
cuando hay presencia de iscenzimas MB de fosfocinasa -
de la creatina pero son ecocardiografias negativas, --
indicando que hubo lesidén pero fué leve y no dejé se -
cuelas, y su manejo serd conservador con vigilancia -~
periodica. ( 4 )

Muchas veces la simple exploracifn fisica, el electro-

cardiograma o la radiografia de Térax por si solos o -
empleados en forma indiscriminada son imprecisos para-
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detectar secuelas y complicaciones tardias, e gnclhsﬁ en las
de .tipo isquémico o en la insuficiencia ventricﬁlaf‘nbvlag -
.detectan oportunamente; por tanto algunos autores. sugiereni-

que’'la vigilancia del paciente sea por medio de un protocolo '
postoperatorio bien sistematizado, lo que incrémentar& la == -
deteccién de posibles secuelas postraumfticas y en forma més
oportuna. (4, 34, 39, 40}

‘Se recomienda que al paciente que sobrevzve a la 1e516n car-

diaca se le estudid en su postoperatorio con historia clinica

completa, electrocardiograma, radiografia de térax y enzimas

cardiacas, sobre todo si es por contusién, y en los casos -~

Jue resulten normales los estudios se continuard la observa-

c16n a intervalos de cada 3 meses el primer afio y cada 6 -~--

meses el segundo afio; en casos de reportarse alguno de ellos

anormales en el periodo de observacidn se someterin a ecocar
diografia doopler bidimensional en donde se podri detectar -

alguna anomalia que puediera llegar a requerir de correccién
quirdrgica, pero en caso de resultar negativa se realizarg -

cateterismo cardiaco para detectar la posibilidad de alguna-

alteracién y el cual de resultar negativo se pondrd al -----

paciente de nueva cuenta bajo vigilancia con ecocardiogramas

periodicos a intervalos de 3 meses el primer afio y cada 6 --

meses el segundo afo. ( 3, 4 )

Las complicaciones y secuelas documentadas son en el caso de
las lesiones penetrantes los defectos intracardiacos que pug
den ser interventriculares, interauriculares, fistulas car -

diovasculares, fistulas auriculoventriculares; aneurismas --

falsos en el sitio de la cardiorrafia, incompetencia valvu -

lar, alteraciones de 1la conduccién, complicaciones pericérdi
cas, insuficiencia cardiaca dilatacidn cardiaca, hipertrofia
ventricular, endocarditis y presencia de cuerpos extraflos; y
en los casos de lesiones contusas se documenta que las estrug¢

turas mids frecuentemente lesionadas son el pericardio y el-
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miocardio, presentandose también arritmias cnrdiachs, fendme
nos tromboembéllcos, aneurismas y mfisculos papllares, Ansufi
5c1enc1a cnrdlaca congestiva. ( 4, S, 6 16,
43.)
Defectoq Intracardiacos y Shunts: - y
. Las: fistulas intracardiacas raramente producen transtornos ?
.'hemodlnﬁmzcos inmediatos que requ1eren correccxén qu1rﬁrg1ca
urgente, sin embargo estos defectus pred1sponen a endocarti-
tis’ y: a insuficiencia cardiaca congestlva, por lo que deben-
ser reparadas quirGrgicamente en forma electiva. ( 33 )
Demetriados en 532 casos rcporté que los pacientes con dafo-
del septo a valvular tuvieron mayor mortalidad, siendo la --
incidencia de shunts del 4.4.% en los pacientes que murie -..
ron y de 2.2% en los que sobrevivieron. ( 16 ) o
El cierre espontdneo de pequeiios defectos del septo interven
tricular sucede infrecuenteqpnte, aunque en experimentos se-
ha visto cierre esponté&neo de algunos defectos meses después
de ‘su produccidn; por lo que se ha llegado a sugerir que al-

gunos casos podrin ser manejados conservadoramente pero to -
mando en cuenta que en algiin momento requerirfin tratamiento-
quirGrgico sobre todo si son sintométicos, si se presenta di
latacién cardiaca o si no se ha cerrado después de un tiempo
prudente, puesto que se ha observado que los sintomas se ---
desarrollan afos después de la lesién. Un estudio de 31 ----
casos que se operaron en un periodo de 8 afios por defectos -
postraumiticos todos presentaban ya cierto grado de insufi -
ciencia cardiaca. ( 32, 33, 44, 45, 40, 47 )

Cuando son pequeflos los defectos intracardiacos escapan.a la
exploracién fisica en el postoperatoric precoz, y muchas de-
estas se detectan en etapas tardias, cuando el defecto ha --
incrementado su tamaflo después de la resolucién del edema --
circundante o después de la lisis del codgulo que obturaba -
la fistula, y cuando aparece la dilatacién ventricular. ----
(16 )
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Las fistulas entre las arterias coronarias mayores y los
vasos’ profundos de las cadmaras cardiacas son. infrecuen -
tes y alin menos comin es’ ver fistulas entre las cimaras-
altas. y bajas y la de algunos grandes vasos intrapericir
dicoa a las cémaras cardiacas; aunque se han reportado -
‘casos de fzstulas aorto -pulmonares, auriculoventricular-
y.de, arterlas coronarias. también se ha visto perfora --
cién del septo interventricular por.contusién cardiaca -
aunque. es muy rara de presentarse. ( 5, 43, 48 )

El diagndstico se sospechard a partir de la historia ---
clinica y se confirmard mediante ecocardiografia y cate-
terismo cardiaco, y su tratamiento serid principalmente -
quirdrgico. :
Los cortocircuitos intracardiacos producen manifestacio-
nes clinicas que semejan en varios a los congénitos, ---
pero con signos més uniformes de insuficiencia cardiaca-
que puede manifestarse de forma aguda, subaguda o créni-
ca. Los defectos del septo interventricular manifiestan-
soplos holosistdlicos intensos a nivel del borde izquier
do del esternén con irradiacién a la punta del corazén,-
a veces acompaiiados de thrill, suele haber cardiomegalia
y en el electrocardiograma puede haber signos de pericar
ditis evidenciado por elevacidén del segmento S-T; el ---
cateterismo cardiaco muestra corto circuito de derecha -
a iiquierda. Las fistulas entre las cavidades cardiacas-
y la aorta producen soplos continuos, presién alta del -
pulso, cardiomegalia y datos electrocardiogré&ficos de --
‘pericarditis. ( 5, 42, 43, 48 )

ANEURISMAS:
‘Laslvictimas de trauma penetrante del corazdén tienen ---
riesgo de'desarrollar aneurismas falsos ventriculares o=

aérticos, siendo importante su reconocimiento oportuno -
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ya que, aunque poco frecuentes, cuando se presentan alto
riesgo de ruptura espontfnea; por lo deben ser resueltos
quirirgicamente en cuanto sea hecho el diagnéstico. Estos
falsos aneurismas suelen desarrollarse en el sitio de la
reparacién cardiaca, y pueden ser asintomiticos en algu-
nos casos llegandose a descubrir aneurismas voluminosos-
en el ventriculo derecho asintomiitico afios después de --
una herida por proyectil de arma de fuego; o manifestar-
se como insuficiencia cardiaca congestiva, en embolismo-
o ruptura en otros. El cierre del pericardio sobre el --
sitio de la reparacidén cardiaca puede ayudar a prevenir-
la formacién de estos aneurismas. ( 5, 49, 50, )

En los casos de contusién cardiaca hay riesgo de desarro
llar aneurismas ventriculares, a consecuencia de que pue
de ‘lesionarse el miocardio o una arteria coronaria con la-
sudsecuente isquemia y necrosis transmural. Los aneuris-
mas por contusidn son verdaderos a diferencia de los ---
encontrados en el trauma penetrante que son falsos, y se
pueden desarrollar semanas o meses despuds de la contu -
sién, que se ha escrito que es muy rarc el aneurisma por
contusi6n no debe dejarse de sospechar como publicaron -
Jpachim y Mays..( 3, 5, 28, 43, s0, 51, 52, 53 )

En aneurisma ventricular verdadero tipicamente tieme un-
cuello estrecho, por lo que es particularmente propenso-
a repletarse de codgulos provocando embolismo distal, --
asi como también puede manifestarse por arritmia, insufi
ciencia cardiaca congestiva y ruptura; por lo que su ma-
nejo es la reparacién quirGrgica lo antes posible. ( 3,-
28, 43, 50, 51, 52, 53 )

INCOMPETENCIA VALVULAR:

Las lesiones penetrantes de corazdn pueden transecar el-
aparato subvalvular de las valvas atrfo ventriculares:--
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y/o. lascerar directamente las hojuelas valvulares. ( 3 )
En casos de’ contusidn- se pueden lesionar las valvas, las cuer
das tendinosas'y: en raros casos los muscules papilares, a cop
secuencia del incremento brusco e intenso de la presién intra
tordcica que es transmitida. al corazén, e incluso puede rom -
per. -una cimara-cardiaca. Barrie demostré que se necesitan pre
s;oqe§ extraordinariamente elevadas para romper una valva, --
sin.embargo “sucede y se tienen publicados varios casos en la-
literatura médica. ( 5, 28, 29, 30, 41, 42) :
Es muy comiin que en los casos de lesién valvular por contu --
sién haya el antescedente de patologia previaz en las valvas: -
a conseccuencia de cardiopatia reumdtica, sifilitica, o atero--
esclerosa, pero hay casos en que las valvas eran sanas antes<
de la lesidn traumdtica. ( 5, 41, 42 ) B -
La valva que se acepta con mayor frecuencia es la adrtica, le
" sigue 1a mitral y raras veces la pulmonar y labtricﬁspide; .-
quizid debido a que las cavidades cardiacas izquierdas manejan
presiones mis elevadas y a que son el asientoAmﬁé frecuente -
de patologia previa. Se ha sefialado de casos aislados com in-
sufiencia mitral por ruptura traumética de un misculo papilar
ventricular izquierdo y de insuficiencia tricuspidea por rup-
tura de un ventricular derecho. ( 5 )
Las lesiones importantes por lesidn contusa o penetrante dan-
insuficiencia de la valvula manifestandose la mayoria de for-
ma temprana, aunque hay veces que pasa inadvertida provocande
insuficiencia valvular crdénica y sintomas y signos tardios de
jnsuficiencia cardiaca congestiva. '
se ha documentado que la ruptura de una valva va seguida de -
insuficiencia cardiaca, muchas veces mortal, en plazo de 1 a-
2 aflos ( 5, 43 )
El dasgarro valvular o disrrupcién de cuerda tendinosa se ma-
nifiesta por soplos asperos e intensos con insuficencia car -
diaca progresiva, suspechandose el diagndstico cuande aparecen
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en forma‘brusca signos de insuficiencia‘ valvular despué§ de
un traumatismos cardiaco, requiriendose sometgi al paciente
“a‘cateterismo cardiaco en cuanto manifieste signos: o sinto-
mas, 'y de haber repercusién hemodin&mica obligard a repara-
cién;quirdrgica o restitucién valvular.  ( 5,”42,‘43‘j )
En 1928 Howard 'reunid 113 casos de insuficienciaabrtica --
traumdtica pero la mayoria no fueron comprobados. La valvu-
la .aértica es mis comunmente lesionada'y muy a menudo se --
encuentra previamente daflada. Las causas de su lesién pue -
den'sef por truma penetrante, contuso, por cafidas de gran -
des ‘alturas y por grandes esfuerzos fisicos. En los casos -
de contusién se comprobdé que la lesién ocurre cuando los --
ventriculos se hallan al principio la diAstole y las valvas
estin sometidas a mixima tensién. La lesidén valvular abrti-
ca se ha visto aln em valvas sanas cuando es muy severa la-
contusién,. y es mids frecuente en varones. La lesidn se pre-
senta- generalmente como un solo dasgarro lineal a través de
una sola hojuela valvular o desprendimiento de la comisura-
desdq la pared abrtica aunque pudiera haber lasceracién de-
varias hojuelas o no es raro que el dafio valvular constitu-
ya parte de un amplio desgarro de la implantacién abrtica.-
En los casos de lesiones por grandes esfuerzos fisicos con-
gran tensién muscular es méds comiin que Se encuentre a nivel
de su implantacidn aértica, y en caso de traumatismo contu-
so en el borde libre de la valvula. ( 5, 41, 42, 55 )

Bn casos de insuficiencia adrtica debe haber regurgitacién-
del més del 50% de la eyecccidén ventricular hacia el ventri
cule izquierdo para producir sintomas lo cual de presentar-
se es pobremente tolerada por el paciente, a diferencia de-
los casos de insuficiencia pulmonar y tricuspidea en que es
bien tolerado por la mayoria. ( 3, 42 )

La sintomatologia de la insuficiencia adrtica consiste prin
cipalmente en dolor tordcico, sincope, soplo adrtico diastd
lico de tipo musical, signos circulatorios de insuficiencia
a6brtica libre e insuficiencia cardiaca congestiva progresiva
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y mal tolerada 551 como rebelde 8 tratam1ento méd1co. (s,

‘Lla‘insuficiencia tricuspidea es rara que se presente por -

-traumatismo, sin embargo es comiin que la regurgitacién tri
'cuspidea sea bien tolerada por lo que no requiere de una -
reparac1on urgente como en los casos de la insuf1c1enc1n
aértica Yy mitral.

La- insuficiencia pulmonar es muy poco frecuente y cuando.-
se presente al igual que los casos de 1nsu£1cienc1a,;r1cu§"
pidea es bien tolerada la regurgitacién prov&cada~p9r313
incompetencia valvular pulmonar. ( 3, 41;'42,‘58 )

TRANSTORNOS DEL RITMO CARDIACO:

Se pueden presentar en casos de trauma cardiaco>pepett9hté_3
o no penetrante, sin embargo son mids comunes en los casos-
de lesién cardiaca contusa, siendo una de las compllcac1o-
nes mAs frecuentemente reportadas. ( 5 )

En casos de lesién penetrante es posible que al dafiarse el-
septo interventricular transtorne o interrumpa la condu --
ccidn atrio ventricular con la subsecuente arritmia.

_En las lesiones contusas es frecuente encontrar taquicar -
dia, pero también se ha visto bradicardia sinusal y también
se ha descrito arritmia supraventriculares, fibrilacifn --
ventricular, casos de bloqueo cardiaco completo e incomple
to sobre todo en casos donde hay hemorragia en los tejidos
de conduccidn aunque se menciona que es muy dificil demos-
trar que no sea por una patologia previa ajena al trauma -
cardiaco. { 5, 54 )



.

La f1br113c16n auricular es la arrxtm1a més frecuente e ;mpor‘

FENOMENOS TROMBOEMBOLICOS Y OCLUSIVOS VASCULARES CARDIACOS:

En el sitio de lesidén o donde aloje un cuerpo extrafio, asi --
como en un aneurisma, falsc o verdadero y en casos de lesidn-
endocdrdica, puede desarrollarse un trombo que puede emboli -
zar provocando sintomas que dependerin del territorio afecta-
do. (5, 59)

En casos de oclusién vascular coronaria se producird isquemia
y necrosis, o sea un irea de infarto miocédrdico, que depende-
r4 de la arteria lesionada que por lo gemeral es una arteria-
coronaria izquierda en su rama anterior descendente. En casos
de lesifn penetrante esta arteria también puede ser lesionada
en forma parcial o total y también se ha observado su ligadu-
ra, sin necesidad de estar lesionada, al momento de reparar -
la herida cardiaca. ¢ 5 )

Existen casos de contusidén cardiaca que pueden desencadenar -
oclusidn arterial e infarto miocfirdico, aunque no se ha visto
produccién directa de trombosis coronaria en una serie de 546
casos publicados por Parmley y colaboradores, por lo que debe
tener cuidado pues la oclusién vascular pudo coincidir con --
una enfermedad independiente del trauma cardiaco. { 5, 60 )
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LESIONES bec;\k ICA

ontund1rse o simplemete desgarrarse 'y- per
forarse con diversa’ magnltud anluso haber rotura card;aca -
gédo a’ ver 1e516n miocdrdica con el perl -
do comun que’ las lesiones mends graves -
presentan ] s con destruccitn de tejido y pericardi. -
tis: local -cuandu con una clcatrxz firme indistinguible de --
“un-drea’ de infarto cnrdzaco, pere cuando son severas llegan a
acompaflarse de -lesiones endocardicas que frecucntemente en --
las zonas necréticas se forman capas de codgulos con la con51
guiente posibilidad de embolizacién. ( 5, 59 )

Los- pacientes con sospecha o dafio miocdrdico confirma deben -
ser revaluados frecuentemente durante varios meses, tomando -
atencidn particular al desarrollo de signos de insuficiencia-
de bomba o disfucién valvular o de la conduccién cardica, ( 3)

CUERPOS EXTRAROS:

Symbas y colaboradores. Mattox y colaboraderes Graham y Van-
Way han informado que una complicacién potencial secundaria-
a heridas por proyectil de arma de fuego es la embolizacién-
del proyectil retenido en las cimaras cardiacas hacia los --
grandes vasos. ( 4 )
Se ha demostrado que en algunos pacientes se presenta reten-
" ci6n de cuerpos extrafios; Harken publicé de la Segunda Guerra
Mundial an&lisis extenso de sus experiencias con cuerpos ---
extrafios en el corazén definiendo las complicaciones e indi-
caciones para su remocién.
Holdger y colaboradores, en 1966, revaluaron el problema in-
dicando que los cuerpos extrafios de menos de 1 cm. son ino -~
cuos y pueden dejarse, los de mayor volimen o con asociacién
de derrame pericdrdico o signos de pericarditis si deben re-
moverse.
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Bland y Beebe ‘también en 1966 publicaron un reporte de 40 pa-
cigdtés'coh cuerpos extrafios e intracardiacos ZOyéﬂos después
de ‘la Segunda Guerra Mundial;'todos'sobyevivieron ¥ solo un -
’paciénte‘presenté erosidn de un bronquio por un fragmento de-
proyeétil alojado‘en la arteria‘ pulmonar. Describieron casos-
de neurosis por saber que tenian un cuerpo extrafio en e;-cof

26n, ‘e incluso:en algunos casos fué incapacitante. (" 6)

Los proyectiles libres en la céimara cardiaca tienden a emboli-
zar tempranamente del ventriculo derecho a la arteria pulmo -
nar o del ventriculo izquierdo a una arteria perifériéa;vdocg
mentandose complicaciones como la formacién de aneurisma,‘;J-
infeccién, erosién y hemorragia; por lo cual es mui impoetan;
te establecer a que paciente se le debe extraer elyproyect11<
Yy en que casos no serd necesario exponer a un riesgo importaﬂ"
te quirdrgico al paciente; Bland y Beebe recomiendan no.extré
er el proyectil si es menor de 1 cm. o se encuentra qﬁclavado
en la‘pared ventricular o el tabique interventricular, pero -
se deberd valorar cada paciente por separado. (41 )

PERICARDIO:

El pericardio junto con el miocardio son las estructuras mis-
"comfinmente lesionadas, pudiendo pasar inadvertidas la contu -
sién del pericardio y epicardio en los casos no mortales ua--
que no producen sintomas o si acaso son minimos.

La pericardiocentesis se emplea actualmente como medio diagnds
tico y medida temporal, nunca definitiva, pero no es indcuo y
ilegando a verse lesiones cardiacas por una mala técnica, asi
como también los pacientes sometidos a aspiracidn seriada ---
desarrollan en un 15 a 20% sindrome post pericardiotdmia, con
fiebre, efusién, y se puede tardar varios dias a meses en ---
resolver, si no se hace manejo quirlrgico, dunque por fortuna
la recuperaci6én completa es 1o mds comin. ( 3, 5 ) _
Las complicaciones tardias del trauma pericardico reportados-
son:



- pericarditis postraumédtica. .

- Hemopericardio.

- Pericarditis. supurativa.

- Pericarditis constrictiva.

- Sindfome:Post pericardiotomia.

‘La péricarditis postraumiitica se observa mis a menudo después
de trauma cardiaco penetrante, aunque puede encontrarse en el
contuso, su etiologia no es clara y se ha atribuido a reaccifbn
autoinmune, infeccién viral, presencia de sangre en el peri -
cardio. El diagndstico es hecho tras la aparicién de fiebre,-
dolor tordcico, reaccién pleuro pericdrdica con frote pericir
dico, derrame intrapericfrdico y signos electrocardiogrdficos
de pericarditis; en el radiografia de tdrax hay aumento de 1a
silueta cardiaca y en la ecocardiografia se reporta liquido -
pericérdico. Su evolucién suele ser benigna con desaparcién -
del problema aunque sc¢ han reportado recurrencias en algunos-
casos. E1 tratamiento es a base de antinflamatorios no este -
roideos y en casos refractarios esteroides indicados con sen-
satez. La indicacidn para drenaje en la pericarditis asociada
con compromiso hemodinémico. ( 3, 5, 6, 8, 9 )

Bl hemopericardio tardio se debe a hemorragia repetida de una
herida cardiaca sellada de manera inicial, en estos casos .---
quizé basta la pericardiocentesis pero muchas veces se requie
re de exploracidén quirfirgica de nueva cuenta por lo qﬁc debe-
valorarse cada caso por individual.

La pericarditis supurativa se presenta por presencia de mate-
rial extraio retenido en el trauma penetrante y puede confun -
dirse con la pericarditis postraumftica que es mis benigna. -
El diagnéstico se hace al obtener pus en la pericardiocente -
sis. Su tratamiento es drenaje y retirar el cuerpo extrafio y-
pericardiotomia parcial por toracotomia y via subxifoidea.

La infeccién también puede provenir de pericardiocentesis ---
repetidas o el empleo de material contaminado en la pericar -
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centesis o durante la intervencién quirdrgica, asi como en
los casos de trauma penetrante la contaminacibén del peri -
cardic por el instrumento -agresor. ( 3, 5 }. : .

La pericarditis constructiva es muy rara de observar y se-
describe que se presenta semanas o shos después de produci
da la lesidén, su etiologia no es clara, algunas opiniones-
dicen que es por presencia de sangre intrapericirdica resi
dual o por infeccién producida en el momento de el trauma-
penetrante. Se presenta con datos sibitos de insuficien -
cia cardiaca congestiva, disnea, edema pefiférico, hepato-
megalia, el diagndstico se hace con la historia clinica, -
el electrocardiograma, la radiografia de td8rax y apoyados-
en la ecocardiografia y cateterismo cardiaco; y su trata -
miento es quirdrgico por medio de pericardiotomia total.
El sindrome postoperatorio se ha documentado se presenta -
en mis de la mitad de los pacientes que se sometieron a --
exploracién pericirdica quirirgica por lesiones penetran -
tes de corazdn, el cual puede ser leve a moderada y se pre
senta en el 7o a 10o. dia postoperatorio. Se notd que el -
porcentaje de pacientes que desarrolld este sindrome fué -
mayor en los que requirieron masaje cardiaco interns. Es -
poco claro el porque en los casos de cirugia cardiaca por-
trauma se presenta con tanta frecuencia este sindrome en -
comparacién de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca-
electiva en que es muy raro de observar Algunos autores -
opinan que la retraccibn vigorosa en el corazén y el masa-
je interno producen abrasibn epicdrdica que indudablemente
contribuyen al proceso inflamatorio.

La incidencia del sindrome post pericardiotomia parece ser
mayor en las personas jovenes y las victimas del trauma. --
cardiaco se encuentran por lo regular entre los 20 y 30 --
anos de edad generalmente sin enfermedades previas, por --
esta razén es conveniente que todo paciente sometido a.to-
racotomia exploradora y expioracidn pericdrdica, con o sin
lesién, debe ser tratado con aspirina por 6 semanas y'en -
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caso de haber’ sxntomas més severos como f1ebre. frote perlcﬁr-
dico y perxcardxtls se 1n1cxa indometacxna, rara vez se- requle
re de esteroides. La ecocardlografia reportn acumulaczon de -
liquidos y puede evxdencxar la presencia de tamponade tardio -
en los casos més severos y en este caso-el tratamiento serd la
aspiracién del liquido. Los derrames recurrentes puede reque -
rir de pericardiotomia anterior completaﬂ
En cvanto a otras secuelas cardiacas .y complicaciones cardia -
cas se sabe afin menos, pero todas pueden reducir 1la esperanza-
de vida de el paciente; por lo que seguimientos regulares de -
estos pacientes permitird la deteccién temprana para que los -
que ameritgn manejo quirfirgico puedan ser llevados oportunamen
" te antes de que haya secuelas irreversibles. Por desgracia .ain
1a mayoria de pacientes con secuelas demanda atencidn Médica -
en fases tardias. ( 3, 5, 6, 8, 9, 10, 43 )




MATERiAL Y METODOS

Se estud1aron 21 paclentes con 1e51ones card1acas 1os cua-

Departamento del. sttrxto Federal en. el perxodo comprendx-

“do entre el mes de .Emero 1991 hasta
1995, °

»mes de_D191embre de

femenlno. ( Ver cuadro I'y II 3

pacientes se les realizd aborda]e'
teral -izquievrda y a ‘2 pac1entes e
Duval. ( Ver cundro v)

'ventr1culo izquierdo y 3 de aurlcula
v) . : .
6 Pacientes tuvieron 1esiones agregadas, una lesiﬁn de .-
coronaria coronaria descendente derecha, una lesién-de ---
vena cava superior y una lesién de cara anterior dé.estomg
go con lesidédn de diafragma, dos lesiones de intestino del:
gado y una lesidén de higado. .

Bl intervalo de tiempo transcurrido desde la lesiSn hasta-
el seguimiento oscilé entre 24 hrs. y hasta 30 meses.

La evaluacién cardiaca al ingreso del paciente al servicio
de urgencias consistid en: 1) Exploracibén fisica 2) Tele -
rradiografia de Térax 3) Electrocardiograma 4) Enzimas CPK
fraccién MB y TGO: cuando las condiciones hemodinémicas .--
del paciente lo permitieron.

Al ingreso 18 pacientes presentaron datos de choque hipovo
lémico 7 datos de tamponade, 13 disnea moderadaa severa, 10
presentaron neumotdrax izquierdo,17 derrame pleural izquierdo,

Vechuédr@-
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2 derrame pleural derecho y solo. 5 card1omega11a, 8 taqut-
‘cardia sinusal’ 'S5, supradesnxvel ST.4 tuvieron elevacxén de-
la CPK: fraccién MB iy "2.elevacién de la TGO, X
A todos dos: pacientes.se-les ‘realiz6 un seguimiento de 9 -
_meses y solo a ‘18 el siguimiento’, fué de 30 meses, siendo -
valorados.a las 24 y 72; hrs. Y posterlormente :al” 70, 150, -
300.900, 1800, y 2700 dos postoperator;o Y. cada 6 meses --
‘durante los 24 meses subsecuentes, realizandose 1) Histo -
ria clinica 2) Exploracién fisica, 5) Telerradxografia de-
toérax, 4) Electrocardiogréﬁa,‘S)‘Medicibn’de'enzimas: CPK-
fraccién MB y TGO ( hasta el 300 dia ) y 6) Ecocardiograma
bidimensional en pacientes con sospecha con..secuela.o com-
plicacidn cardiaca.

- 29 -



TABLA |

CANTIDAD

14

10

Edad Cantidad

0-15 0
15-24 13
25-34 10
35-44 4
+de4s 0
Total 27

TABLA |

yd

773

oN MO

0-15

15-24 2534 3544 +ded5

EDAD




TABLA I

Sexo Cantidad
Masculino 25
Femenino 2
Total 27

Tabla If

Masculino ) Femenino
SEXO




TABLA I

Etiologi: Cantidad
HPIPC 26
HPPAF . 1
Total - 27
Tabla Il

CANTIDAD
- -
°o

HPIPC HPPAF
ETIOLOGIA




TABLA IV

Cirugla Centidad

Toracotomia anterolateral 129 25

Torocotomia med. 2
Total 26




TABLAV

SITIO DE LA LESION

Sitio de 1a Lesidn Cantidad
Ventriculo derccho 17
Ventriculo izquierdo 7
Auricula derecha 3
Total 27
TABLAYV
18
18
14
12
2 10
£
© e
4
2
0 T
Ventriculo Ventriculo Auricula
derecho izquierdo derecha




RESULTADOS

Alas 24 hrs. de pcstoperatorlo se encontro a la Explora -
cién fisxca ‘disnea a moderada en 16 pacientes. los hallaz-
gos -radiolégicos fueron: derrame pleural izquierdo en 24 -
pacientes, cardiomegalia en 7 pacientes;- el ECG fué anor -
mal“en los 27 pacientes, en 25 pacientes hubo taquicardia-
sinusal, en 8 pacientes hubo supraaesniﬁel ST, en 4 pacien
.ﬂces'bloqueo de rama derecha y en 4 pacientes arritmia. --
La CPK fraccién MB estuvo elevada en 21 pacientes y la TGO
en 15 pacientes’
A las 72 hrs. se encontré al interrogatorio: dolor torfici-
co en B pacientes; a la exploracidén fisica disnea de leve-
a moderada en 13 pacientes; radiolégicamente: derrame pleu
ral izquierdo 10 pacientes infiltrado apical en 2'pacientes,
cardiomegalia en 4 pacientes, reaccidn pleural en 16 ----
pacientes. El BCG fué anormales 11 pacientes, isquemia --
subepicardica solo 3 pacientes y bloqueo de rama.derecha -
en pacientes. La CPK fraccién MB estuvo elevada en 13 ----
pacientes.

Al 70 dia se encontrd al interrogatoric dolor toricico en-

3 pacientes a la exploracidn fisica disnea de leve a mode-
‘rada en 5 pacientes; Radiol6gicamente: cardiomegalia en el
paciente, reaccidn pleural en 11 pacientes; el ECG anormal
en 6 pacientes, en 3 pacientes hubo isquemia subepicardica,
en el supradesnivel ST, en 2 bloqueos de rama derecha y en

el sobrecarga ventricular derecha. La CPK fraccién MB estu ’

vo elevada en 5 pacientes y la TGO 4 pacientes,
Al 150 dia se encontrd al interrogatorio dolor toridcico en

el paciente; a la exploracién fisica, disnea de leve a mo-

derada en 5 pacientes; radiolégicamente datos de reaccidn-
pleural en 6 pacientes. Bl ECG fué anormal en 5 pacientes,

en 1 paciente hubo isquemia subepicardica, en .1 paciente .-

taquicardia sinusal, en 2 pacientes bloqueo de rama dere -
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cha, en 1 paciente sobrecarga de ventriculo derecho. La CPK
fraccibn MB se reportd normal asi como la TGO en todos los-
pacientes. )
Al '30.dia se encontré al 1nterrogator10 dolor tor5c1co en 1
pacxente a:'laexploracidén fisica! disnea moderada em 1 ----
pac1ente, soplo en foco mitral en 2 pacientes; -radioldgica-
" mente datos de reaccién pleural en 3 pacientes; el ECG fué-
anormal en 4 pacientes en 1 paciente hubo isquémia subepi -
cﬁfdi;a, en 2 pacientes bloqueo de rama derecha y em 1 ----
paciente sobrecarga de ventriculo derecho. Las enzimas se -
reportaron normales en todos los pacientes.
A"los 90 dias se encontré al interrogatorio, y exploracién-
fisica sin datos de patologia; radiolfgicamente reaccién --
pleural en 1 paciente, el ECG fué anormazl en 2 pacientes, -
eﬁ‘l'paciente‘isquémia subepicirdica y en el otro bloqueo -
de .rama derecha.
A los 180 dias en 1nterrogatorio ¥ la exploracidén fisica --
£ueron negativas; radioldgicamente, reaccién pleural en 1 -
paqien:ej el ECG fué anormal en 2 pacientes, 1 con isquémia
‘ subepicérdica y otro con bloqueo de rama derecha.
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A los-270 dias el interrogatorio y la:éxploraciﬁn fisica
fueron negativés; sin aatds'tadiblégicos~‘eh ECG fug ---
“anormal-en .2’ pac1entes,‘1 con, isquémia subep1c§rd1ca y -
otro con bloqueo de rama derecha.
6 Pacxentes entrnron a protocolo de Ecocardiografia bidL
mens1onnl doppler modo' M, por presentar datos al interro
gatorio, exploracién fisica y electrocardiogrificamente-
compatlbles con sectielas cardiaca postoperatoria a 3 =---
‘pacientes se les realizé al 150 y a los otros 3 pac1en -
‘tes se ‘les- reallzé al 300 dia. Los hallazgos al 150 dia-
fueron: 1 pac;ente con derrame pericardico, de 50 cc y -
datos de pericérditis, encontridndose ecocardiograma nor-
~mal.al 1So, 300, 1800 y 270 dias; 1 paciente con ecocar-
dibgfama normal al 150, 300, 1800 y 270 dias ; 1 pacien-
te con derrame pericdrdico posterior ligero.
Insuficiencia mitral pura, prolapso de valvula mitral, -
cavidades izquierdas sin alteraciones segmentaria y ----
fraccifn de expulsidn de 65% ( normal ), se le repite ---
ecocardiograma al 300 dia reportando prolapso de valva--
anterior, derrame pericirdico, fraccién de expulsidn 75%
por lo que se traslada al Instituto Naciongl de Cardiolo
gia para sustitucién valvular.
Los hallazgos al 300 dia fueron: 1 con insuficiencia ---
mitral leve sin repercusibén hemodindmica, difimetros y --
grosores de cavidades normales, engrosamiento y fibrosis
pericardica, fraccidn de expulsién de 65% ( normal ), se
repite ecocardiograma a los 900, 180 y 270 dias reportan
dose sin cambios hemodin&micos y fraccién de expulsién -
75% ( normal ); 1 paciente con disfuncidn ventricular --
leve, fraccidn de expulsidn 50% ( normal ), se repite --
ecocardiograma a los 900, 180 y 270 dias sin cambios ---
hemodindmicos y fraccibébn de expulsién normal; 1 paciente
con ecocardiografia dentro de limites normales se repite
a los 90, 180 y 270 dias sin cambios hemodinémicos.
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DISCUSION

La frecuencia con 1la que se han presentado los accidentes
traumiticos con lesiones de corazén y principalmente la -
edad. de la que se presentan estas, es el punto de origen-
de diferentes series de estudios sobre las secuelas pos--
traumitica de corazén, serieé que hasta el momento no ha-
podido establecer la incidencia, naturaleza e historia --
natural de las mismas. La exploracidén fisica se puede de-’
jar sin detectar algunos defectos intracardicos durante -
el periodo postoperatorio inmediato. Es bien conocido que
el diagndéstico algunas lesiones cardifcas se realizan ---
tardiamente solo cuando la disminucidn del edema circun -
dante a la lesién ha disminuido o cuando aparece una dila
tacién ventricular a consecuencia del defecto.

En general las distintas series que discuten las secuelas
cardifcas psotraumiticas lo hacen sobre secuelas precocez
variando mucho entre si dependiendo de los criterios uti-
lizades en la seleccién de pacientes para posteriores ex-
ploraciones ecocardiografia y/o cateterizacidn cardiaca.
El seguimiento tardio de estos pacientes es importante por
los motivos anteriormente mencionados; la historia clinica
y 1la exploracién fisica en el presente estudio fueron ----
sugestivas de secuelas cardiacas en solo 2 pacientes a pe-
sar que se vigilan los pacientes hasta durante 30 meses la
telerradiografia de térax y las enzimas cardiacas carecen-
de valor diagnéstico. E1l ECG fué anormal como es sabido a-
las 24 hrs. en todos los pacientes y unicamente en dos pa-
cientes nos fué util en el seguimiento tardio ya que orien
to al diagndéstico de la secuela cardiaca.

El ecocardiograma bidimensional doppler modo M, realizado-
sistemdticamente a 6 pacientes con sospecha de complica --
cién cardiaca reveld en dos de estos defectos de vdlvula -
mitral, siendo unicamente en un paciente necesaria lainter
vencidn quiridrgica para recambio valvular, el seguimiento-
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inicial de.estos pacientes habia sido de 270 dias durante el
anterior'tfabajb, ahora aun incluso con seguimiento de hasta
30 meses no se enconfré ninguna otra secuela en estos pacien
tes basandose en indicios de ECG e historia clinica.
_Algunas'de las anomalias menores se pueden tratar de modo --
9xpec€ante como sucedidé en uno de los pacientes estudiados -
en esta serie, y que hasta el momento no ha necesitado ningun
tipo de tratamiento. Existen algunas series en las que repor-
tan sintomatologia muchos afios despues de la lesidén, en esta
serie con seguimiento de aproximadamente 2 afios y § meses no
hubo ninguna presentacidén inesperada de sintomatologia.

El seguimiento regular de estos pacientes permitird la ---
deteccibén temprana de los que necesitan tratamiento, con lo
cual, se reducirad la morbimortalidad de estos pacientes.



CONCLUSIONES®

Despues de haber termlnado nuestro estudio de segu1m1ento
de los pac1entes con lesién card1aca postraumétxca llegu-
mos.a las s1gu1entes conclusiones: .

Las lesiones traumdticas del corazdén se presentan con fre
. cuencia de tomarse en cuenta dentro de los hospitales ---
generales dé la Direccidén General de Servicios de .Salud.
El seguimiento postoperatorio de estos pacientes desde el
punto de vista de la exploracidén fisica, electrocardiogra
ma y de estos deducir cuales es necesario llevar a ecocar
dicgrama, es bdsico para detectar secuelas © Eomplicacio-
nes postraumiticas, evitando con esto el aumento de morbi

mortalidad.

El seguimiento postoperatorio con Historia Clinica, Tele-
rradiografia de Térax, Electrocardiograma y Enzimas Car -
diacas no son especificos para detectar secuelas o compli
caciones cardiacas postraumiticas, siendo unicamente ----
orientadoras de las mismas.

El seguimiento con Ecocardioprafia bidimensional doppler-
en pacientes con sospecha de secuela cardiaca postraumi -
tica es un método ripido, seguoroyeficaz para detectar -
dichas sccuelas tanto en el postoperatorio inmediato, ---
y en el tardio,

Se requiere de un seguimiento de los pacientes por mis --
tiempo y con estudios mids seriados, para el mejor control
de las enfermedades.

No se cuenta con estadisticas completas referentes a las
lesiones cardiacas y mucho menos de las secuelas y com -
plicaciones que se presentan en estos pacientes.

La frecuencia de presentacidn de las heridas por instru-
mento punzocortante fueron en primer lugar ventriculo -
derecho, segundo lugar ventriculo izquierdo y en tercer-
lugar auricula derecha.



La presentacidn de alteraciones en sistema de conduccién no

" pudo ser evaluada en’ toda su magnitud pueéto que el unico -
método que tenemos -es el ECG el cual tuvo resultados que --
muestran alteraciones solo hasta el 30o dia y posteriores -
a estos los resultados no fueron positivos ya que los pacien
tes no presentaron mds alteraciones.

. Otro tipo de alteraciones mioclrdicas no ha 51d0 evaluado, -
puesto que no se sabe en realidad, si la fuerza de contra -
ccidén ventricular se mantiene sin problemas, ya que reali -
zar esta medicién es necesario medir el gasto cardiaco y el
volumen ventricular al final de la sistole, mediciones que-
por su necesidad de alta tecnologfia no fué posible realizar
se en todos nuestros pacientes por lo que queda abierto el-
campo de estudio en todos los pacientes que>presenten1esién
penetrante de corazbn.
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