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Imagine por un momento tu dich~ ,·. que·;es la mia 
para no hacer. de ·m~ ícono: pe-~az~s·· :·! 

hombre y amigo, a~n QU_~d.~", para est~ .·C:~~'tfga·, 
hombre y tu templo' 
desciende sobr_e· mi;:·tu:.efe;~P·1~'. · 

'· -·:.·' 
.\. GraCiBs·~ ;"~ •. __ .'.te. exirai\o 

Voy por ti, mujer y_madre 
por ti hay luz en mi ventana 
por ti soy hombre, tal mi amigo 
por tu lucha eternat sef\ora.mia 
tendrás más gloria en el. alma 
y 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 quieTo 

Gracias a los dos 

Gracias te amo 

por su parte 

Gracias por sus enseñanzas 

Gracias por su amistad 

Gracias por su cuerpo 

Morales 

de vida 
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!NTRODUCCION 

Los tTauma'ti_~:~~s,·-~~-!4l_á.~~~ :so_·~ las lesiones más espectaculares, 
y no poco:_~réc;:uCnte.s/"a~·laS·:ciue· se enfrénta el Cirujano de ---­
Tra~ma: ·j·~-:.-:~.t.i-~i~- ~-~~-i.~cv~.'-~·na elevada mortalidad, siendo común. -
que el.:Paciente.nO llegue a la sala de urgencias para recibir -
aten~i6it ... m~~ÚC-~·.· y lo_s''.que lo- logran, requieren de un manejo -­
rápidO,'·:"~ce--fta·do- y, agrt"sivo para obtener una mayor posibilidad-

e1- m'a~e'j'a-,·d."e- esta~· lesiones es aceptado universalmente y está -
bien doctime'ntado, sien~o básico el trasporte del herido y lo más 
prorito poSible 8 un hospital por personal adecuadamente capaci­
tado y ya en·.el centro hospitalario su tratamiento rápido y --­
acertado, restitución del volúmen circulante y mantener una via 
aérea funcional, y en caso de lesiones penetrantes y datos de -
tamponade o rotura cardiaca someterlo y toracotomía temprana -
y reparación cardiaca, y en los casos de contusión sin datos de 
rotura cardiaca o de hemopericardio, así como los sobrevivientes 
de la toracotom~a y reparaci6n del coraz6n, serán mantenidos en 
una Unidad de Cuidados Intensivos. La pericardiocentesis actual 
mente es solo una medida diagnóstica auxiliar y si acaso una me 
dida temporal, nunca definitiva. 
Se_ ha documentado una sobrevida importante en pacientes con --­
lesi6n traumática del corazón, y tratandose de una vicera con -
funciones primordiales bien establecidas y fundamentales para -
la vida, y para lo cual requiere de su integridad anat6mic~, es 
de pensar que una Iesi6n en este órgano puede dejar algún tipo­
de dafto estructural, ya sea por la misma herida, por la cirugía 
realizada o por los mecanismos de cicatrizaci6n y reparación, -
lo cual originará secuelas que puedan o no tener repercusión -­
hemodinámica y en el primero de los casos incrementaría la mor­
bimortalidad en el paciente. 



Los reportes publicados acerca. de )as secuelas. y. complicacio­
nes las lesiones traumáticas cardiaca's .son·: bTeVe's·· y.-muy . .'pocas 

veces muestran un seguimie~to por·~--~n · t1e~p~ ::·~~f~~i.e~1::~ p~ra. -- -

determinar la reperCU$i6n·:·~ea.1· :._d~ "e~.~~s·· ~e~._io,~e·s '.ª· -·~~rgo,- .J?la­
zo; por lo mismo no ha~' u~. ad~\~~-~~d:~.::~?~~·~.~m~-e~-~~:~-~~~ ~ 1~.- in.c'i-- . 
dencia y la historia natur81. 'dé·· las ,.'S"~:cU'eias ·:y' ·,compliCac.iones 
cardiacas pos traumáticas, p~~~;·í~'·¡~:C~~i-::·~,s-~:-~e_C-eS.&rr?.·:'h~cer.·u·na­
revisi6n del tema. 

I. HISTORIA: 

La morbilidad y 18 mortalidad de las heridas c'ardiacas pene·­
trantes ·han 'sido bien reconocidas eri lá: 'hi~to~-iB .de· la medie! 
na; Harvey· ya babia descrito que las lesiOnes del coraz6n pr~ 
vacaban una muerte rápida. En los siglos XVII y XVIII se con­
sideraban mortales y se les trataba a base de flebotomías. -­
( 1, z ) • 
En 1709 Boerhaave hizo comentarios sobre la naturaleza mortal 
de las lesiones traumiíticas del coraz6n. ( 3 l.• 
En 1829 en varón Learrey, cirujano de Napole6n, realizo' la -­
primera pericardiocentesis, sin resultados favorables. ( 1, 2) 

Theodore Billroth en sus ediciones de 1864 y 1882, de su libro 
Cirugía Estandar, aconsejó contra los procedimientos quirGrgi 
cos sobre el corazón y pericardio, y en un comentario que hi2.o 
de una carta enviada por un Cirujano Vienes en 1883 escribe -
lo siguiente: "El Cirujano quien muestra tentativa de suturar 
una herida del corazón puede perder el respeto de sus colegas "· 
( 1, 3 ) . 
En 1895 de Vecchio reali2.6 la primer reparación de una herida 
cardiaca penetrante, con éxito en perros. ( 4 ) 
En 1895 Cnppelan (Noruega) y en 1896 Farina (Italia), comuni­
caron cada uno por su lado la reparación ventricular por heri 
das por instrumento punzocortante, sin embargo ambospacientes 

murieron. ( 3 ) 
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Bn 1896 fué el prime.ro en suturar una herida. c.aTdiaca por in~ 
tTumento· punzocoTtante, siendo el ventTiculo derecho el afec­
ta.do, y cursando el· pRciente. con complicaciones postoperato -
rias a causa ·de un empiema que se resolvi6 y sobrevivió, pero 
esto solo fué un antecedente hist6rico·aislado. ( 3, S, 6) 
Durante las guerras europea5 del siglo XVIII Y XIX y ln guerra 
civil Norteamericana avanzaron las técnicas quirúrgicas, sin 
embargo la cirugia del t6rax continuaba estancada, considera~ 
dose imposible la reparación de 6rganos intratoracicos y las­
sugerencias de algunos Cirujanos con respecto a abrir el t6 · 
rax parn interveniT en los órganos lesionados, fueron amplia· 
mente criticados; sin embargo, a partir de Rehn, qued6 demos­
trado que las lesiones penetrantes de corazón pueden ser rep!_ 
radas .con éxito si se diagnostican y tratan oportunamente, -­
pero habria·que esperar el avance de campos como la Anestesi.Q. 
logia, la ventilación mecánica, la transfusi6n, los antibi6ti 
cos y las mejoras con las técnicas quirúrgicas, para hacer s~ 
gura la toracotomia exploradora, lo caul acontece a partir de 
1940. ( 1, 3, 4, 7 ) 

Hill en 1902 realiz6 la primer reparaci6n de una lasceraci6n­
cardiaca, en los Estados Unidas de Norteamérica, al operar -­
en Mantgomery Alabama a un nina de 13 anos de edad con una ·­
herida por instrumento punzocortante en la región precordial, 
suturandose una perforación del ventriculo izquierdo con 
catgut simple: por este tiempo Hill recopil6 37 reportes mun­
diales de lesiones de corazón reparadas, concluyendo que las­
heridas auriculares tienen una mayor mortalidad que las ven -
triculares y que de estas últimns las derechas sangran más -­
profusamente que las izquierdas, y postulas que "Una opera--­
ci6n que reduce la mortalidad de 90% a 63\ la autoriza a tener 
un puesto permanente dentro de la Cirugía 11 y recomienda que -
toda herida potencialmente penetrante cardiaca requiere de i~ 
mediata exploración quirúrgica. ( 3 ) 
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Los av:ances te.cnol6giCos y· en la técnica quirt'irgica reforzaron 
el entusiasmo:por·la .. reparación directa de las heridas cardia­
cas, pe~o ;;n los 'anos 194.0 a Ú43 B1"lock y Rnbith hicieron --­
refereñcia ·a la eieV~'d~ IÍíortálidad a-Saciada con la reparación­
directn·· de 'ias les"i~ne~ .. ca1:dia'c:as, por to-que propusieron la -
pericardiocentesis repetida·como tratamiento definitivo. Reco­
nociendo que lós· pacientes, con lesi6n cardiaca no mueren inme­
diatamente por exsanguinación cuando logran hacer tamponade, -
el cual sirve corno obturador en el sitio de la perforación. 
( 2, 4. 7 
Isaacs en 1959 analizó 60 casos y encontró supervivencia de 
hasta 89\ en los casos con lesión por instrumento pun:ocortan­
te y de 43l cuando es por proyectil de arma de fuego. ( 4 ) 
En los primeros cuatro decenios del siglo XX aparecen publica­
ciones diversas sobre el tratamiento más 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 diagnóstica y si acaso -
como una medida temporal, siendo la reparación directa por --­
toracotomía temprana el tratamiento de elección aceptado uni -
versalmente. ( 3, 4, 7, 8, 9, 10 ) 
Ya en el siglo XVII se reconoce la rotura cardiaca como conse­
cuencia de traumatismos torácicos cerrados graves. En 1935 --­
Bright y Beck recopilaron 152 casos de necropsia con ruptura -

·cardiaca por trauma cerrado. Desforges en 1954 efectuó la pri­
mera reparación de un desgarro auricular por trauma cerrado. ~ 

( 4 ) 

En los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal 
se le reconoce al Dr. Javier !barra de Montes de Oca, quién 
también bautizó el puesto de socorros de la 6A. demarcación de 
policía 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 sutur.!! 
do una herida por instrum'ento punzocortante en el ventriculo -
izquierdo. ( 11 ) 
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Z. FRECUENCIA: 

El aumento de los actos civiles violentos y los accidentes aut~ 
mo\'ilisticos a grandes velocidades ha incrementado la extensión 
y g_ravedad de las lesiones traumáticas del t6rax; siendo la --­
lesión cardiaca la más impresionante y con tendencia a increme~ 
tar su incidencia. ( 4 ) 
En los Estados Unidos de Norteamérica el trauma torácico ocasi~ 
na el ZS\ de las muertes accidentales y se reporta que el 5\ de 
las SO .000 defunciones registradas anualmente en las carreteras 
es po~ un trat1ma torácico cerrado. ( 4, 6 ) 
En M~xico los danos a la salud provocados por accidentes y vio­
lencia ocupan un lugar preponderante debido a que muestran in -
cremento y a que su repercusi6n principal es en el grupo de --­
edad joven y econ6micamente activa. En 1971 las causas externas 
de traumatismo fueron la primer causa de defunci6n en individuos 
masculinos de 15 a 44 anos de edad, con una tasa del 68 por ---
100 000 habitantes; y para 1981 increment6 a 98 por 100 000 --­
habitantes, representando el 16.3\ de todas las defuncinne~. -­
( lZ, 13 ) 

Vandal seftal6 en 1983 que en México. en 25 anos, las causns de­
mortalidad traumática 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 encontr6 que-
10 748 casos, 92\ fueron por trauma, y en el restante por pade­
cimiento no traumático; es tanto clasificado en el noveno sitio 
el traumntismo del tronco y en el décimo séptimo las heridas de 
pared torácica, siendo una de las principales causas de hospit!,. 
lizaci6n los traumatismos internos del Tórax. También se obser­
vó que las heridas por instrumento punzocortnnte y las contusi.2_ 
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 ) 
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En las Unidades de C.uidados Intensivos de los Servicios de Salud 
del D.D.F. se ·report6 en 1986 eri el 53.9\· de la mortalidad se -
debi6 a causa~ traumliticas 'r: afeéi6 al: g~~po de edad econ6mica­
me~te ~ct.~va·~ y ~s~~ ~.s·t~_bl~Ci6\:·a1/.tTilllma · .. de'. t6rax ·como_ ~a cuarta 
causa de ~uerte; :(-15 ) 
De ·la-s lesioneS -.toráciCas, lils qu-e interesan el corazón, se ha­
vist~ un~'- tenClencia :~i · Uumento de· incidencia, qu~ es expli.cado­
por .. algunos autores como consecuencia de un aumento real de la­
violen'c.'ia ci~il, y por un mejor tratamiento prehospitalario, -­
donde_ se incluye el rápido transporte del lesionado a un hospi­
tal. Sin embargo, aún la gran mayoría de pacientes muere antes­
de recibir atención médica, documentandose mortalidad prehospi­
tnlaria variable de autor a autor. En 1955 Cooley y colaborado­
res reportan 60t de moratalidad prehospitalaria. Otro estudio -
reali:ado en 1960 a 1970 informa de SO a 80\ de mortalidad y en 
1980 Barker i~dica que es de Slt. Bn un estudio hecho hecho por 
Demetriados, en dos anos estudio 53Z casos donde 407 ( 76.5\ )­
mur"ieron antes de recibir atención m6dica; con una tasa de mor­
talidad operatoria del 14.4\, de los que lograron llegar al ho~ 
pital; y una mortalidad global del 83\. ( 4, 16, 17 ) 
A pesar de la elevada mortalidad, que es 16gica tratandosc de -
un 6rgano tan importante para la vida, es importante advertir -
de la cifra de pacientes que llegan vivos al hospital, algunos­
ag6nicos pero por lo general siempre se cuenta con unos mamen 
tos para su reanimación; por lo que es importante reconocer y -

tratar oportunamente estas lesiones. ( 4, 16 ) 
La lesiones penetrantes de corazón son causa común de muerte -­
traumática en áreas urbanas. Sugg en 1968 evalu6 459 pacientes­
con heridas cardiacas y revel6 que 89\ de las causadas por pro­
yectil de arma de fuego y 60.7\ de las provocadas por instrume~ 
to punzocortante 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 afto 
a causa de.heridas por proyectil de arma de fuego, y de ---­
estas las··1esiones cardiacas se encuentran en el lOt. Las -­
heridas por.instrumento pufizocortantc son más frecuentes --­
peio menos let.ales. Ln mayoria de los pacientes se encuentran 
en edades entre ~os.18 y 35 aftas y principalmente del sexo -
masculino. ( 3, 20 ) 
En cuanto a las contusiones cardiacas, las estimaciones con­
servadoras indican que se encuentran presentes en St de las -
SO 000 muertes en carreteras de los EEUU cada ano y las est~ 
dísticas del gobierno de los Estados Unidos de Norteamérica­
predicen que aProximadamente 900 000 personas recibieron --­
algún grado de trauma cardiaco como resultado de accidentcs­
en vehículos motorizados en un ntlo. ( l ) 
La mortalidad de los pacientes que logran arribar a un hospi 
tal varia de publicaci6n a publicación, reportandose cifras­
que van del 11\ al 60t 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. e 3, 7, e, 21, 22, 23, 24, 25, 26 ) 
Diversos autores indican la disminuci6n de la mortalidad en­
los pacientes que reciben atenci6n médica temprana y adecua­
da, lo cual se habla ya advertido en un estudio de Griswold­
y Drye en que reporta abatimiento de 46t a 31.5\ entre 1933-
y 1953, con una mortalidad operatoria del 27\ en los mismos­
aftos. ( 5 ) 
En México el incremento de estas heridas no es la excepción, 
al tratarse de una zona superpoblada en sus m§s importantes­
ciudades, y en la Ciudad de México se tiene documentado el -
incremento- de la violencia civil y accidentes automovilísti­
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 oper~ 
toria ni cuantos pacientes reciben atención médica y con que 
calidad. Un estudio de los Servicios de Salud del D.D.F. ---
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iniciado en,.1987··>~ donde solo uno de los cuatro hospitales gene­
rales de. urgenc~a ~.ecopil~ la mayor parte de los casos, detect6-
en 26 meSes ·74 pacientes .con.·Iesi6n cardiaca de los cuales 97.3% 
fueron ~~.l _se.xo ~ma~~~~l.i~o · ~-on_ una edad media mÁs:. i:i-_~c~~i:ite er\ la 
segunda decnda· de la .. vida, y con una mortalidad del' 29, 7\. ·e 27 ) 

3. PATOGENIA: 

La .cardioPatia traumática incluye lesiones anat6micas-··_y trans .:. 
tornoS" fu.ncionales dependientes de un traumatismo eXt~~no o un­
es.fuerzo físico intenso y no acostrumbrado: por l~ que s"egún. la 
etiología puede clasificarse en: 
1.- Cardiopatia traumática por lesión penetrante (por proycc­

,til de arma de fuego, por instrumento punzocortante, por -
proyectiles de escopeta y por cuerpos extranos ). 

2. - Cardiopatía traumática no penetrante ( por contusión ) . 
3. - Cardippatía traumática por esfuerzo fisico. 
Cualquier parte del corazón puede lesionarse por un objeto 
penetrante en el t6rax, pero el sitio más frecuentemente heri­
do es el que tiene mayor exposición frontal con el tórax; por­
tento es el ventrículo derecho el más comúnmente informado de­
lesi6n. Karrel y colaboradores revisaron 1802 casos y cncontr~ 

ron en 42.5\ de los casos de lesión ventricular derecha, en --
33\ del ventrículo izquierdo; 15.4\ la auricula derecha; 5.8\­
la auricula derecha y en 3.3% los grandes pasos intrapericárdi 
cos; la lesión de los vasos coronarios fué rara de observar. Y 
en un estudio en los Servicios de Salud del D.O.F. se encontró 
en 74 pacientes estudiados, lesión de ventriculo derecho en 39-
casos y de pericardio en 57 casos. ( 3, 4, 5, 27 ) 
La lesi6n penetrante del corazón provocará exsanguinaci6n, que 
dependiendo de la cámara cardiaca podrá ser maror o menor, 
observandose que muchas veces el grosor de la pared de las cá­
maras cardiacas determinará la c\•oluci6n del tamponade y la 
hemorragia, pues ya desde 1902 Hill observó que las heridas ---
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Ventriculares derechas sangran más si es profusamente que las 
izquierdas y que las auriculares presentan mayor mortalidad -
que las ventriculares; así como tambi~n··.~n-1943.Blalock:----­

y Ravith demostraron qUe el desarr~llo dei hemoperi"cardio pr!:_ 
viene la exsanguinaci6n en los pacienteS que logran sobrevr -
vir lo suficiente para llegar ·a _·un hospit"al. e 3, 8, 9, 10 .) 
La lesión de los vasos coronarios ·puede ser una lasceraci6n­
o una sección completa, va a observars·e mfts frecuentemente -
en la arteria coronaria izquierda en su rama anterior .desceE 
dente debido a que, como ya se mencionó, es la que ofrece -­
mayor exposición anterior con el tórax; teniendo una patofi­
siologia similar al d~ una oclusión coronaria aguda con la 
subsecuente isquemia y necrosis del segmento distal. e 3, s ) 
La lesi6n coronaria puede también producirse al momento de -
efectuar la sutura de una lesión cardiaca; la cual provocará 
isquemia y necrosis, sin embargo hay algunos estudios en que 
se ha comentado que la ligadura de la arteria coronaria ---­
izquierda anterior descendente no modificó el pronóstico; en 
un estudio de 119 casos encontró reestablecimiento total de­
la funci6n en 77.3\ de los casos y con resultados buenos en­
Zl\ y desf~vorables en 1.7\. ( 5 ) 
La heridas cardiacas suturadas curan constituyendo una cica­
triz firme como se demostró 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 la herida, la penetración hasta el scpto o al aparato va! 
vular y subvalvular, o la retención de un proyectil de arma­
de fuego en el corazón, provocarA secuelas y complicaciones­
tardias. 
Las lesiones del corazón por contusión son provocadas por·-­
compres ión y por desaceleración, observandose con. frecuencia 
en los accidentes automovilísticos a gran velocidad y con -~ 

- 9 



menor frecuencia pÓT ·.e;Si.das .de ·.·grandes alturas y taníbién en 
casos de masaje. -cárd{aco · duTiinte la reanimaci6n cardiaca y_­

aún por. gol~eS ;~d~.~e·c-t"?~s~~-.-~~>~~ ·p·~~e.d .. pos_teri.o.r·· 'del t6r.ax, 
regióii lunlbar.:0/abd~-;6~~· a~~<Íu-e ri.o lo eS común. El rApido 
incremento· dC .i.·a~ p-~Csi6n in.tratol-ásicn es trasmi'tida al --­
cora=óri pÜ_dÍ:¿~cio-:'t'o.ñl~-r~un·a cámaTa cardiaca· y/o alguna Valva. 
Se refiere p,~~. :va.rio!! autores que el pericardio·· y ·el mioca.r 

die:> , 5.01:\ la"s·:_,~-stl-ucturas más Comúnmente involucrada·S por CD!! 

tusi6n. ( 4', '·S;· ZB, 29, 30 ) 

Las .1.esiones contusas del corazón son cada vez máS documen­
tadas 'por-10 ·que se debe alertar en sospecharlas para dcte.E_ 
tarlas·y tratarlns a tiempo, pero también se tienen que to­
m~r·P~ecauciones para no atribuir a un golpe contuso torác! 
co ·la presencia de una cardiopatin orgánic~ previa sin rel!. 
ci6n ·asi como también tener cuidado con los pacientes lesi~ 
nadas que tienen una cardiopatía previa conocida puesto que 
se ha encontrado en diversos estudios clinicos y anatomopa­
tolégicos la particular facilidad de lesionarse el corazón­
PT.~\·iamente enfermo. 
La rotura del coraz6n después de una contusi6n torAcica fué 
demostrada experimentalmente en perros y conejos por Schlomka 
y Kissane y por Fidler y Koons y numerosas observaciones -­
afirman la existencia de patologia cardiaca después de heri 
das no penetrantes en la pared. torAcica. 

Bright y Beck analizaron 175 casos de heridas cardiacas no­
penetrnntes y encontraron 152 casos ( 87\ ) de·· muert~s· por­
rotura cardiaca comprobada por necropsia, 11 casos 6\,) -

de muertes por insuficiencia miocardica y 12 casos ( 7\ ) -
.de recuperaci6n. 
La lesi6n cardiaca puede presentarse con ausencia de datos­
externos importantes, como serian fracturas costales o lnsc.!:_ 
raciones de la pared torácica; como se ha informado en varios 
estudios; uno de ellos en que se valoraron Z50 casos decon-
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tusiones car-diacaS~ reS1iz.adO·-.por _·Are~berg, enconti6 que las 
lesio~es: caTdiá·ca~: m&~:'..im.Po.f·tant.~s .. s·e-.Present'arón- en pacien­

tes c\~e ~~: :~~~-~~~/~_Vi_-~~nC:~a_;.~d-~~-,fl-~.~-tU:~~~ · c:·Ostale_s, :.·~ ~nversa 
mente ~n,-los ·q~~ se liaií~TÓJ1;fr~ctti~;._-5dÓbl_~~ y·_lllúltiples n;; 
tenta~--~~-Tdi~c~ t<1·ót~o·:~~·s·t~di~ ·de· 152 casos de ·rotura. c~rdia­
ca-. enc.~niTó)·~-~~~~i;ab·i~\·~·i:g~~·~:: d~·: frác_turll ·costal en 58 casos • 

.-;,·;¡.·. 
( 5 ) -

Las ie:siOneS -~o~t·~s~s: gT·a.~es del corazón se pueden acampanar 
·de signoS ~xt~-~-~~~- mlnimo-S, sin embargo en 70 a SOt de los -
sujetos~ está manifiesta la lesi6n de la pared torácica, par­
lo q~e debemos sospechar contusión miocárdia en todo pacien­
te con frauma cerrado importante de tórax. Las manifestacio­
nes clinicas pueden ser insignificantes o transitorias, y la 
causa más frecuente de muerte inmediata son la taquicardia -
vent~icular, la fibrilación ventricular, y el ritmo idiven -
tricular; el electrocardiograma carece de especificidad para 
el dign6stico, por lo que actualmente las determinaciones -­
seriadas de la isoenzima MB de fosfocinasa de la creatinina­
y el ecocardiogra~a doopler bidimensional son los puntos --­
donde se centra el diagn6stico y su seguimiento postoperato· 
ria y de control Médico en los casos de no requerir interveE 
ciéin quiTOTgica. ( 4 ) 
La importancia clínica potencial de la contusi6n cardiaca se 
relaciona con sus posibles secuelas, entre lnF cuales están­
las arritmias. lesiones valvulares, fenómenos tromboemb6li -
cos e insuficiencia cardiaca congestiva. ( 3 ) 
Algunas lesiones cardiacas también se ha admitido que pueden 
ocasionarse en los grandes esfuerzos físicos, presentando -­
desgarros de las válvas o sus inserciones; pudiendo suceder­
en pacientes sanos previamente o con patología anterior de -
las válvas cardiacas; se observa en pacientes que sobrepasan 
su capacidad de esfuertos físicos y las complicaciones más -
frecuentes vistas son las fibrilaciones auriculares y las -­
lesiones de las valvas cardiacas. ( 5 ) 
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4. SECUELAS Y COMPLICACIONES 

El tipo de complicación y secuelas que dejará la lesión car­
diaca postraumática dependerá del tipo· de· lesi6n, ·.su. severi~ 
dad y la zona danada. Actualmente ·1a- incidencia, la natural~ 
za y la historia natural de las secuelas es desconocida en -
su mayoria y en otras no ha sido bien establecida. Con los -
avances en la hcmodinámica cardiaca por medios tccno16gicos­
invasores y no invasores se ha hecho posible la detección -­
más frecuente y temprana de :as secuelas en los sobrevivien­
tes al trauma cardiaco, pero por desgracia la gran mayoría -
de los pacientes demanda atenci6n Médica por secµelas y com­
plicaciones en fases tardias o terminales. ( 6, 32, 33, ) 
En casos leves de lesi6n contusa o penetrante del coraz6n el 
restablecimiento es geneTalmente la Tegla, pero en casos de­
una severa suele presentarse complicaciones que Tegularmente 
oTiginan al final insuficiencia cardiaca rebelde o tratamie~ 
to; siendo dificil establecer un pTonóstico 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 provocar§. la muerte tarde­
o temprano. ( 5 ) 
La incidencia Teprtada de las secuelas cardiacas es muy vari!!_ 
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 coágulo formado, y no es hasta cuando estos se -­
resulven cuando se manifiestan los defectos anat6micos enma~ 
carados; por lo que es muy importante la exploraci6n orient~ 
da y sistemática 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 bidimensio.nal y cateterisl'lo cardiaco a pacientes que 
presentaban sóplos cardiacos reportaron una incidencia de --
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lesioneS intracardiacas de 2.2\. Demetriadas en 532 casos 
encontr6 que_ los pacientes con daño septal o ·valvular·--­
tuvieron me!'os probabilid8d de sobrevivir y la inci.d~ncia 
de shunts. en ·1os casos fatales fué del 4.3\ en·c'ompara 
ción del 2.2\ en los que sobrevivieron. ( 16, 34, ·35 ) 

Otros cs~udios demostraron que la historia clini_c~ .. fué 
diagnóstica en 17\ de las veces, la ecocardiografia bidi­
mensional. doopler en 31\, y el electrocardiogr.ana _puede -
ser resultado de un patologia previn y no de la -l~s~6~ .-­
presente por lo que debe tomarse con reservas, sobre todo 
en los casos de trauma contuso . ( 4, 36 ) 
Mattox estudio pacientes sintomáticos entre los 1 y 20 -­
dias postoperatorios y encontró que las heridas por pro -
yectil de arma de fuego daban más posibilidades de desa -
rrollo secuelas que otro tipo de lesiones, y por medio de 
la ecocardiografia detectó alteraciones en un porcentaje­
global del 23.4\ con una incidencia de fístulas y cortos­
circuitos intracardiacos del 3.9%. Otro estudio que incl~ 
y6 20 pacientes asintomáticos, con antecedentes de lesión 
cardiaca, se sometieron a ecocardiografia, encontrandose­
que 8 tenian complicaciones secundarias, y cuando la expl.2_ 
ración se hito sistemática con 9 pacientes se encontró -­
anomalías 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 colaboradores vigilaron a 29 sobrevivientes 
de trauma cardiaco durante un periodo de Z semanas a 15-
a~os, y de estos 15 desarrollaron complicaciones cardia­
cas tardías, descubriendo ademAs durante la segunda·---­
mitad del periodo de estudio que la valoración cardiol6-
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gica postoperatoria sistemAtica en 7 de 9 casos· reveló 
secuelas importantes insospechadas en 6 pacientes;. --­
( 39. 40 ) 

En los Servicios de Salud del D.D.F. se encontr6 lesi~ 
ne.s \"alvulares y del septo en 4.,pacientes· de 74 
estudiados, sin embargo no se continu6 su historia --­
natural ya que fueron trasladados a otra Institución.­
( 27 ) 

Mattox y colaboradores recoritiendan un esquema de valo­
ración del paciente sometido a cardiografía como parte 
de la asistencia de los traumatismos c;:ardiacos penetra.!!. 
tes; concluyendose lo anterior en base a un estudio en 
que vigilaron a todos los pacientes, que sobrevivieron 
al trauma cardiaco, mediante exploración física, enzi­
mas cardiacas, y electrocardiograma; y los que manife~ 
taran síntomas o signos se sometieron a ecocardiogra -
fía y cateterismo cardiaco; encontranodose en 30 de 37 
pacientes sintomAticos anomalías en el ecocardiograma, 
con turbulencias ventriculares derechas por fístulas -
o defecto interventricular en S casos, siendo sometí -
dos a reintervenci6n quirúrgica para corregir el defe~ 
to. ( 36 J 
Respecto al trauma cardiaco contuso este puede ser con 
o sin daño celular lo que será básico para que se pre­
sente o no la secuela cardiaca algunos autores han --­
llegado s sugerir el término "conmoción cardiaca" ---­
cuando hay presencia de isoenzimas MB de fosfocinasa -
de la crentina pero son ecocardiografías negativas, -­
indicando que hubo lesión pero fué leve y no dejó se -
cuelas, y su manejo será conservador con vigilancia -­
periodica. ( 4 ) 
Muchas veces la simple exploración física, el electro­
cardiograma o la radiograf ia de Tórax por si solos o -
empleados en forma indiscriminada son imprecisos para-
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d.etectar secuelas y complicaciones tardías, e ~ncluso en las 
de tip~ isqu6mico o en la insuficiencia ventricular no las, -
detectan oportunamente; por tanto algunos autor,cs. sugiei-en .­
que la vigilancia del paciente. sea por medio de un Protocolo 
postoperatorio bien sistematizado, lo que incrementará la ~­

detecci6n de posibles secuelas postraumáticas y en forma:más 
oportuna. ( 4, 34, 39, 40 ) 
Se recomienda que al paciente que sobrevive a la lesi6n car­
diaca se le estudid' en su pos topera torio con historia clínica 
completa, electrocardiograma, radiografía de tórax y enzimas 
cardiacas, sobre todo si es por contusión, y en los casos --

11que resulten normales los estudi~s se continuará la ohserva­
ci6n a intervalos d~ cada 3 meses el primer ano y cada 6 --­
meses el segundo ano; en casos de reportarse alguno de ellos 
anormales en el período de observación se someterán a ecocnI 
diografia doopler bidimensional en donde se podrá detectar -
alguna anomalía que puediera llegar a requerir de corrección 
quirúrgica, pero en caso de resultar negativa se realizará -
cateterismo cardiaco_para detectar la posibilidad de alguna­
alteraci6n y el cual de resultar negativo se pondrá al ----­
paciente de nueva cuenta bajo vigilancia con ecocardiogramas 
períodicos a intervalos de 3 meses el primer año y cada 6 
meses el segundo ano. ( 3, 4 ) 
Las complicaciones y secuelas documentadas son en el caso de 
las lesiones penetrantes los defectos intracardiacos que pu~ 
.den ser interventriculares, .interauriculares, fístulas car -
diovasculares, fístulas auriculoventriculares; hneurismas -­
falsos en el sitio de la cardiorrafia, incompetencia valvu -
lar, alteraciones de la conducción, complicaciones pericárdl 
cas, insuficiencia cardiaca dilatación cardiaca, hipertrofia 
ventricular, endocarditis y presencia de cuerpos extraftos; y 

en los casos de lesiones contusas se documenta que las estru.f 
turas más frecuentemente lesionadas son el pericardio y el-
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miocardio, presentandose también arritmias cardiacas, fenóm~ 
nos tromboemb6licos, aneurismas y músculos papilari:'.S, _insufi 
ciencia"c::lrdiaca congestiva. ( 4, 5~ 6, 16,>3,~!.-,~7_,·:.41,, .4.z,:-
43 ) 

Defectos Intracardiacos y Shunts: 
: -: - -_. ' 

Las fistulas intracardiacas raramente ·produc~n~· _ _t,ranstornos -
hemodinámicos inmediatos que requieren.correcci6n.quirúrgica 
urgente, sin embargo estos defectos predisponen.a endocarti­
tis ·y.a insuficiencia cardiaca congestiva, por lo que de~en­
ser reparadas quirúrgicamente en forma electiva. ( 33 ) 
Demetriados en 532 casos rcport6 que los pacientes con daño­
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) 

El cierre espontáneo de pequeños defectos del septo intcrve~ 
tricular sucede infrecuentem~nte, aunque en experimentos se­
ha visto cierre espontáneo de algunos defectos meses después 
de -su producción; por lo que se ha llegado a sugerir que al­
gunos casos podrán ser manejados conservadoramente pero to -
mando en cuenta que en algún momento requerir§n tratamiento­
quirúrgico sobre todo si son sintomáticos, si se presenta di 
latación cardiaca o si no se ha cerrado después de un tiempo 
prudente, puesto que se ha observado que los síntomas se --­
desarrollan años después de la lesión. Un estudio de 31 ---­
casos que se operaron en un periodo de 8 aftas por defectos -
postraumáticos todos presentaban ya cierto grado de insufi -
ciencia cardiaca. ( 32, 33, 44, 45, 4b, 47 ) 
Cuando son pcquenos los defectos intrncardiacos escapan a la 
exploración física en el postoperatorio precoz, y muchas de­
estas se detectan en et~pas tardías, cuando el defecto ha -­
incrementado su tamaño después de la resolución del edema ~­

circundante o después de la lisis del coágulo que Obturaba -
la fístula, y cuando aparece la dilataci6n ventricular. ---­
( 16 ) 
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Las fistulas- entre las arterias coronarias mayores y los 
vasos profundos de las cámaras cardiacas son infrecuen -
tes y aún menos común es ver fístulas entre las cámaras­
nltas y bajas y la de algunos grandes vasos intrapericáI 
dico3 a las cámaras cardiacas; aunque se han reportado -
casos ~~-fist~las aorto pulmonares, auriculoventricular­
Y. de. arter~as coTonarias; también se ha visto perfora -­
ci6n deJ s~pto·interventricular por contusión cardiaca -
aUnque. es muy rnra de presentarse. ( 5, 43, 48 ) 
El diagnóstico se sospechará a partir de la historia --­
clínica y se confirmará mediante ecocardiografía y cate­
terismo cardiaco, y su tratamiento será principalmente -
quirúrgico. 
Los cortocircuitos intracardiacos producen manifestacio­
nes clínicas que semejan en varios a los congénito·s, --­
pero con signos más uniformes de insuficiencia cardiaca­
que puede manifestarse de forma aguda, subaguda o cr6ni­
ca. Los defectos del septo interventricular manifiestan­
soplos holosist6licos intensos a nivel del borde izquieI 
do del estern6n con irradiación a la punta del coraz6n,­
a veces acampanados de thrill, suele haber cardiomegalia 
y en el electrocardiograma puede hnber signos de pericaI 
ditis evidenciado por elevación del segmento S-T; el --­
cateterismo cardiaco muestra corto circuito de derecha -
n iÍquierda. Las fístulas entre las cavidades cardiacas­
y ia aorta producen soplos continuos, presión alta del -
pulso, car<liomegnlia y datos electrocardiogrAficos de -­
pericarditis. e 5. 4i. 43. 48 ) 

ANEURJ SMAS: 

Las victimas de trauma penetrante del coraz6n tienen --­
rie~go de desarrollar aneurismas falsos ventriculares o­
a6rticos, siendo importante su reconocimiento oportuno -

- 17 -



ya que, aunque poco frecuentes, cuando se presentan alto 
riesgo de ruptura espontánea; por -10 deben ser resueltos 
quirúrgicamente en cuanto sea hecho el diagn6stico. Estos 
falsos aneurismas suelen desarrollarse en el sitio de la 
reparación cardiaca, y pueden ser asintomáticos en algu­
nos casos llegandose a descubrir aneurismas voluminosos­
en el ventrículo derecho asintomfitico anos 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 reparación cardiaca puede ayudar a prevenir­
la formación de estos aneurismas. ( S, 49, SO, ) 

En los casos de contusi6n cardiaca hay riesgo de desarr~ 
llar aneurismas ventriculares, a consecuencia de que pu~ 
de lesionarse el miocardio o una arteria coronaria con la­
su~secuente isquemia y necrosis transmural. Los aneuris­
~as por contusión son verdaderos a diferencia de los --­
encontrados en el trauma penetrante que son falsos, y se 
pueden desarrollar semanas o meses después de la contu· -
si6n, que se ha escrito que es muy raro el aneurisma por 
contusi6n no debe dejarse de sospechar como publicaron -
Jpachim y Mays •. ( 3, S, 28, 43, SO, SI, S2, 53 
En aneurisma ventricular verdadero típicamente tiene un­
cuel lo estrecho, por lo que es particularmente propenso­
s repletarse de coágulos provocando embolismo distal, -­
así como también puede manifestarse por arritmia, insufi 
ciencia cardiaca congestiva y ruptura; por lo que suma­
nejo es la reparación quirúrgica lo antes posible. ( 3,-
28, 43, SO, 51, 52, 53 J 

INCOMPETENCIA VALVULAR: 

Las lesiones penetrantes de corazón pueden transecar el­
aparato subvalvular de las valvas atrio ventriculareS --
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y/o lascerar directamente las hojuelas yalvulares. ( 3 ) 
En casos de. ·contusión se pueden lesionar las valvas, las cuer. 
das tendinos,as. y· e1~' raros Casos los mus culos papila!es, a co!!. 
secuenci~ del ~ncremento brusco e intenso de la presi6n intr~ 
torácic~ que es. irarismitida al corazón, e incluso puede rom ~ 
per un.a -cámara·-_ cardiaca. Barrie demostr6 que se necesitan pr.!:_ 
sienes extraordinariamente elevadas para romper una valva, -­
sin embargó 'sucede y se tienen publicados varios casos en la­
literatura médica. ( s, 28, 29, 30, 41, 42) 
Es muy común que en los casos de lesión valvular por contu -­
sión haya el antescedente de patologia previa en las valvas -. 
a.consecuencia de cardiopatía reumática, sifilítica, o atero­
esclerosa, pero hay casos en que las valvas eran sanas antes­
de la lesi6n traumAtica. ( 5, 41, 42 ) 
La valva que se acepta con mayor frecuencia es la aórtica, le 
sigue la mitral y raras veces la pulmonar y la tricúspide; -­
quizá debido a que las cavidades cardiacas izquierdas manejan 
presiones más elevadas y a que son el asiento_ más frecuente -
de patología previa. Se ha seftalado de casos aislados con in­
sufiencia mitral por ruptura traumática de un músculo papilar 
ventricular izquierdo y de insuficiencia tricuspidea por rup­
tura de un ventricular derecho. ( 5 ) 
Las lesiones importantes por lesión contusa o penetrante dan­
insuficiencia de la valvula maniíestandose la mayoría de far~ 
ma temprana, aunque hay veces que pasa inadvertida provocando 
insuficiencia valvular crónica y síntomas y signos tardioS de 

insuficiencia cardiaca congestiva. 
se ha documentado que la ruptura de una valva va seguida de -
insuficiencia cardiaca, muchas veces mortal, en plazo de 1 a­
Z años ( S, 43 ) 
El dasgarro valvular o disrrupción de cuerda tendinosa se ma­
nifiesta por soplos asperos e intensos con insuficencia car -
diaca progresiva, suspechandose el diagnóstico cuandoaparecen 
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en forma brusca signos de insuficiencia·valvular después de 
un traumatismos cardiaco, requiriendose someter_ al paciente 
a cateterismo cardiBco en cuanto manifieste·:·si&nos ~ .. s1nt:o­
mas, y ~e haber repercusi6n hemodinámica oblig~'rá ·a repara­
ción. quirúrgica o restitución ,valvular. e s, ·'4z, 43 ) 
En 1928 Howard reuni6 113 casos de insuficiéncia aóTtica -­
traumática pero la mayoría no fueron comprobados. La valvu­
la a6rtica es más comunmente lesionada y muy a menudo se -­
encuentra previamente dañada. Las causas de su lesión pue 
den ser por truma penetrante, contuso, por caídas de gran -
des alturas y por grandes esfuerzos físicos. En.los casos~ 
de contusión se comprobó que la lesión ocurre cuando los -­
ventrículos se hallan al principio la diAstole y las valvas 
están sometidas a máxima tensión. La lesión valvular aórti­
ca se ha visto aún en valvas sanas·cuando es muy severa la­
contusi6n, y es más frecuente en varones. La lesión se pre­
senta generalmente como un solo dasgarro lineal a través de 
una sola hojuela valvular o desprendimiento de la comisura­
desd~ la pared aórtica aunque pudiera haber lasceración de­
varias hojuelas o no es raro que el dafto valvular constitu­
ya parte de un amplio desgarro de la implantación a6rtica.­
En los casos de lesiones por grandes esfuerzos fisicos con­
gran tensión muscular es más común que se encuentre a nivel 
de su implantaci6n a6rtica, y en caso de traumatismo contu­
so en el bor~e libre de la valvula. ( S, 41, 42, SS ) 
En casos de insuficiencia aórtica debe haber regurgitaci6n­
del más del 50\ de la eyeccción ventricular hacia el ventri 
culo izquierdo para producir síntomas lo cual de presentar­
se es pobremente tolerada por el pnciente, a diferencia de­
los casos de insuficiencia pulmonar y tricuspidea en que es 
bien tolerado por la mayoría. ( 3, 42 ) 
J..a sintomatología de la insuficiencia aórtica consiste pri!!. 
cipalmente en dolor torácico, sincope, soplo aórtico diast2 
lico de tipo mu5ical, signos circulatorios de insuficiencia 
aórtica libre e insuficiencia cardiaca congestiva progresiva 
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y ma_l tol~rada' a·~·Í· ·como .r_ebelde _a tTai:aJniento médico. ( 5, 
SS) . . . ,.. . 

Li:i-·· insufici~n.;é~.a-:_-mi~·¡._-~1~:~:S}::P.º_co -·~Tec_uen~e pero c~ando se -
prese~t~ ~-s-.~.~1;.:;:~~{~'~~-d'~ . .--~~r'.. el·,pacien~e;. se obseTva en -­
casos· ·de_ --~~e-~·~~ri·~~~~-~,~íii1/duTan~·~- una :int_érvenci6n quiTúrgica 
en· esta·- zO'lia:: ia~í:--cOIDOC: por.: traum.a penetrante y contuso de­
~o~az·~~.-y.-i:>'.OT::·· TuP~UT~ ·de una cuerda tendinosa o una cúspi­
d~. e 3; s,··41;:42 i 

: La. in~-~ficie~Ci.a tricuspídea es rara que se presente por -
. triluma~ismo,: sin embaTgo es común que la regurgitaci6n ~r!. 

cuspidé·a sea. bien tolerada por lo que no requiere de una -
reparación urgente como en los casos de la insuficiencia--
a6r~ica y mitral. · 
La insuficiencia pulmonar es muy poco frecuente y cuando -
se presente al igual que los casos de insuficicncia .. ti-icu!_ 
pides es bien tolerada la regurgitaci6n provocada··p?r la -
incompetencia valvular pulmonar. ( 3~ 41, 42, 58 )_ 

TRANSTORNOS DEL RITMO CARDIACO: 

Se pueden presentar en casos de trauma cardiaco ·penetrante 
o no penetrante, sin embargo son mAs comunes en los ·casos­
de lesi6n cardiaca co_ntusa, siendo una de las complicacio­
nes más frecuentemente reportadas. e 5 ) 
Bn casos de lesi6n penetrante es posible que al danarse el 
septo inteTventricular transtorne o interrumpa la condu 
cci6n 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 supravcntriculares, fibrilación -­
ventricular, casos de bloqueo cardiaco completo e incompl~ 

to sobre todo en casos donde hay hemorragia en los tejidos 
de conducci6n aunque se menciona que es muy dificil demos­
trar que no sea por una patología previa ajena al trauma -
cardiaco. ( S , S4 ) 
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J .. a fibrilaci6n auricular es la arri trnia más frecuente e .. impo,r. 

tante_ que se óbSerya en· el tra:uma_ c<?nt;u~o :cardi~~~- ~·-.-_en:,::···~~~?s 
d6 esfuerzos_ físicos intensos, pudiendo_ .presen-tár.~e ·en .·C_.~rBz~ ; 
nes previamente sanos y por lo generar es pS.sajer·a·.~: ·(:s ',:)"·-· -
El desarrollo de arritmias ventricul!JreS eii ~1··: sit.ia:·;dt(~:-Jná -
escarnendocárdi~a es una rara complicaci6ri~<C.3.;).·_~1 

Muchas de las arritmias supraventri·c~lar~·s ciúe_;--~~~~r:e~;;e~.:e-1_­
periodo temprano después del trauma, así ·:co.mo_;-~1·g·ü-i~"S"f:-o'tiás··:;':__---­
como la fibrilaci6n auricular y los bloqu~~-s_._~-ii~_d"f~~~~:.~~~~~·~/'7 ... -._ · 
len desaprecer en pocos dias o semanas, aunq~;~-ha~Y .. :.~v~~e;.: qu~":" ·, 

se prolongan y pueden complicarse con in's'ufi:c"i~riC_{B-" ~.'~r~Kac:·a; 
pero por lo general r.ara vez es neceSariO'. c-o~t·i~'1:l"~r- el-.tTat"a-

"' miento antiarrÍtmico por más de 6 s~manas'.'--c~:f,:,· 5-.. ] 

FENOMENOS TROMBOEMBOLICOS Y OCLUSIVOS VASCULARES CARDIACOS: 

En el sitio de lesión o donde aloje un cuerpo extraño, así -­
como en un aneurisma, falso o verdadero y en casos de lesión­
endocárdica, puede desarrollarse un trombo que puede emboli -
zar provocando síntomas que dependerán del territorio afecta­
do. ( 5, 59 
En casos de oclusión vascular coronaria se producirá isquemia 
y necrosis, o sea un área de infarto miocárdico, que depende­
rá de la arteria lesionada que por lo general es una artcria­
coronaria izquierda en su rama anterior descendente. En casos 
de lesión 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 contusión cardiaca que pueden desencadenar 
oclusión arterial e infarto miocárdico, aunque no se ha visto 
producción directa de trombosis coronaria en una serie de 546 
casos publicados por Parmley y colaboradores, por lo que debe 
tener cuidado pues la oclusi6n vascular pudo coincidir con -­
una enfermedad independiente del trauma cardiaco. ( 5, 60 ) 
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LESIONES MIOCARDICAS: 
; • '·· .,:_ J - ~.' ' ': - ': •• - : 

El miocárdio··; ~~~Ci~<~·~~·~·~ndi~se Q. simplemete desgarrarse ·y-per 
forars"~ c~-~/di'.V~-r~a···m~··gnitud~ incluso"· háber rotura cardiaca·: 
e .in~lus~·.:s··e:·:ha·;.·¡f~g-·adO a :_ve'r 1es16n miocárdica con el peri -
cai-di'o<i:ri.\:~cf'oY-.si'~fld~··c~mún q~e 1ás lesioneS menos graves -­
prCsentar1:.-·h-CmorÍ-agi~s -_ co~ de-strucción de tejido y pericardi -
tis·~·iocalt· "Cli8.nda· ~on .. una cicatriz firme indistinguible dé :,_ 
un ·-área de· ·infarto cn.rdiaco; pero cuando son severas lle&an a 

acampanarse de-lesiones endocárdicas que frecuentemente en -­
las zonas necróticas se forman capas de coágulos con la cons! 
guiente posibilidad de embolización. ( S, 59 
Los pacientes con sospecha o dafto miocárdico confirma deben -
ser revaluados_ frecuentemente durante varios meses, tomando -
atención particular al desarrollo de signos de ins~ficiencia­
de bomba o disfuci6n valvular o de la conducci6n cardica. ( 3) 

CUERPOS EXTRA~OS: 

Symbas y colaboradores. Mattox y colaboradore¡ Graham y Van­
Way han informado que una complicaci6n potencial secundaria­
ª heridas por proyectil de arma de fuego es la em.bolización­
del proyectil retenido en las cámaras cardiacas hacia los -­
grandes vasos. ( 4 ) 
Se ha demostrado que en algunos pacientes se presenta reten­
ción de cuerpos extraftos: Harken publicó de la Segunda Guerra 
Mundial análisis extenso de sus experiencias con cuerpos -·­
extraños en el corazón definiendo las complicaciones e indi­
caciones para su remoción. 
Holdgcr y colaboradores, en 1966, revaluaron el problema in­
dicando que los cuerpos cxtranos de menos de 1 cm. son ino -
cuas y pueden dejarse, los de mayor volúmen o con asociación 
de derrame pericárdico o signos de pericarditis si deben re­
moverse. 
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Blan.d y Beebe también en 1966 publicaron un reporte de 40 pa­

ci~uit~s con cuerpos extrai'los e intracardiacos 20 aftas después 
de l'a Segunda Guerra Mundial; todos sob.reviv~eron y solo un -

pacie~te presentó erosi6n de un bronquio por un frBgmento de­
proycctil alojado en la arteria·pulmoflar. Describieron casos­
de _neurosis por saber que tenían un cuerpo extrai\o en e~ -cor!!.·. 
z6n, e incluso ·en algunos casos fué incapacitante. e 6 ·) 
Los proyectiles libres en la cámara cardiaca t_ienden a eniboli 
zar tempranamente del ventriculo derecho a la arteria pulmo -
nar o del ventrículo izquierdo a una arteria periférica; ·doc!!. 
mentandose complicaciones como la formación de aneurisma, ---­
infecci6n, erosión y hemorragia; por lo cual es muy impoetan .. 
te establecer a que paciente se le debe extraer e~ proyectil­
y en que casos no será necesario exponer a un rieSgo importaE 
te quirúrgico al paciente; Bland y Beebe recomieildan no extri 
er el proyectil si es menor de 1 cm. o se encuentra ~nclavado 
en la pared ventricular o el tabique interventricular, pero -
se deberá valorar cada paciente por separado. ( 41 ) 

PERICARDIO: 

,El pericardio junto con el miocardio son las estructuras m~s­
comúnmente lesionadas, pudiendo pasar inadvertidas la contu -
si6n.dei pericardio y epicardio en los casos no mortales ua -
que no producen síntomas o si acaso son mínimos. 
La pericardiocentesis se emplea actualmente como mediodiagnó~ 
tico y medida temporal, nunca definitiva, pero no es inócuo y 

llegando a verse lesiones cardiacas por una mala t6cn~ca, asi 
como también los pacientes sometidos a aspiración seriada 
desarrollan en un 15 a 20% síndrome post pericardiotómia, con 
fiebre, efusión, y se puede tardar varios días a meses en 
resolver, si no se hace manejo quirúrgico, aunque por fortuna 
la recuperación completa es lo más común. ( 3, 5 ) 
Las complicaciones tardías del trauma pericárdico reportados­
son: 
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- Pericarditis postraumática. 
- Hemopericardio. 
- Pericarditis supurativa. 
- Pericarditis constrictiva. 
- Si~drome.Post pericardiotomia. 
La pericarditis postraumática se observa más a menudo después 
de trauma cardiaco penetrante, aunque puede encontrarse en el 
contuso, su etiología no es clara y se ha atribuido a reacción 
autoinmi.me, infección viral, presencia de sangre en el peri -
cardio. El diagnóstico es hecho tras la aparición de fiebre,­
dolor torácico, reacción pleura pericárdica con frote pericá~ 
dico, derrame intrapericárdico y signos electrocardiográficos 
de pericarditis; en el radiografía de tórax hay aumento de la 
silueta cardiaca y en la ecocardiografía se reporta liquido -
pericárdico. Su evolución suele seT benigna con desaparción -
del problema aunque se han reportado recurrcncias en algunos­
casos. El tratamiento· es a base de antinflamatorios no este -
roideos y en casos refractarios esteroides indicados con sen­
satez. La indicación para drenaje en la pericarditis asociada 
con compromiso hemodinámico. ( 3, 5, 6, 8, 9 ) 
El hemopericnrdio tardío se debe a hemorragia repetida de una 
herida cardiaca sellada de manera inicial, en estos casos --­
quizA basta la pericardiocentesis pero muchas veces se requi~ 
re de exploración quirúrgica de nueva cuenta por lo que debe­
valorarse cada caso por individual. 
La pericarditis supurativa se presenta por presencia de mate· 
rial extraño retenido en el trauma penetrante y puede confun -
dirse con la pericarditis postraumAtica que es más benigna. -
El diagnóstico se hace al obtener pus en la pericardiocente -
sis. Su tratamiento es drenaje y retirar el cuerpo extrafto y­
pericardiotomía parcial por toracotomía y via subxifoidea. 
La infecci6n también puede provenir de pericardiocentesis --­
repetidas o el empleo de material contaminado en la pericar -
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centesis o durante la intervenci6n quirOrgica, asi como en 
los casos de trauma penetrante la contaminaci6n del peri -
cardio por el instrumento .agresor. ( 3, 5 ) 
La pericarditis constructiva es muy rara de observar y Se­
describe que se presenta semanas o años después de produci 
da la lesi6n, su etiología no es clara, algunas opiniones­
dicen que es por presencia de sangre intrapericárdica res! 
dual o por infecci6n producida en el momento de el trauma­
penetrante. Se presenta con datos súbitos de insuficien -
cia cardiaca congestiva, disnea, edema pe~iférico, hepato­
megal!a, el diagnóstico se hace con la historia cl!nica, -
el electrocardiograma, la radiografía de t6rax y apoyados­
en la ecocardiografia y cateterismo.cardiaco; y su trata -
miento es quirúrgico por medio de pericardiotomía total. 
El síndrome postoperatorio se ha documentado se presenta -
en más de la mitad de los pacientes que se sometieron a -­
exploraci6n pericárdica quirúrgica por lesiones penetran -
tes de corazón, el cual puede ser leve a moderada y se pr~ 
senta en el 7o a lOo. día postoperatorio. Se not6 que el -
porcentaje de pacientes que desarroll6 este síndrome fué -
mayor en los que requirieron masaje cardiaco interno. Es -
poco claro el porque en los casos de cirugia cardiaca por­
trauma se presenta con tanta frecuencia este síndrome en -
comparación de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca­
electiva en que es muy raro de observar Algunos autores 
opinan que la retracción vigorosa en el corazón y el masa­
je interno producen abrasión epicárdica que induda~lemente 
contribuyen al proceso inflamatorio. 
La incidencia del síndrome post pericardiotomia parece ser 
mayor en las personas jovenes y las víctimas del trauma 
cardiaco se encuentran por lo regular entre los 20 y 30 -­
anos de edad generalmente sin enfermedades previas, par -­
esta r_nz.ón es conveniente que todo paciente sometido a to­
racotomía exploradora y exploración pericárdica, con a sin 
lesión, debe ser tratado con aspirina por 6 semanas y·en -
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caso de haber· síntomas más _severos como fiebrC, froté pericár­
dico y pericarditis se in·i~ia ~~dometacfn-~·;.:r·ará y~z- se ~equie 
re de esteroides ~ L·a ecoc~~-di~g~a~~a --r~pOl-t~:-~cum~~ación de _-:, 
liquidas y puede evide.nciar la presencia :de. tamponade tardio -
en los casos· más severos· y en es:t:e cas.o ·~l tratami'ento será la 
aspiración del liquido. Los derrames ·recurTentés·puede reque 
rir de pericardiotomia anterior completa·. 
En cuanto a otras secuelas cardiacas .y complicaciones cardia -
cas se sabe aún menos, pero todas pueden reducir la esperanza­
de vida de el paciente; por lo que seguimientos regulares de -
estos pacientes permitirá la detección temprana para que los -
que amerit?n manejo quirúrgico puedan ser llevados oportunamen 
te antes de que haya secuelas irreversibles. Por desgracia aún 
la mayoria de pacientes con secuelas demanda atención Médica -
en fases tardias. { 3, S, 6, 8, 9, 10, 43 ) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaTon 27 pacic~tes con: lesiones cardiacas los cua­
les ingresaron a los Hospitales ··Gene.rales de :Xoco ·y.---·-­
Balbuenn de la Direcci6n General .de Servicfos ··de··.salud ·del 
Dep;:\rtamento del .Distrito Feder.al cn·--e·¡_~·perfodo ·compren.di­

do en.tre él me_s de Enero ·1991 hasta· e.i. mes -d~ --Dfciéinbre de 

1993. 
Las edades fluctuosas entre los 17 Y--los· .. 43 ··an.~S- con una -
media de 26. anos, 25 fU:eron del- sexo masc~-:li1:\0·:Y. .. :'i ;ci~i_ sexo 

femenino. ( Ver cuadro I y II ) 
A todas· los pacientes se les intcrvin~.--.ci~irúr~i-~.~~~nt~ b-tlj o 
la indicación quirúrgica de torncot6mia .~n.'p.·nci~ntes con -
heridas penetrantes de t6rax en r~gi6n p~~~ordÍ.~i->_A·;zs ~-­
pacientes se les realiz6 abord~j e ---pó~:- t.c;;ácpt·~m~a:;_:.~·n.terOia 
teral izquierda y a 2 pacientes e·~~-t?-;¡:~~·~6iRi1(."m0:41~::.:~e.' - · 

~~v:~~i!n~:: ~~:~::o~V l!si6n de. ~~~t~élc¿~Ó:,d~{~i:~;,; ;. de·. -
ventriculo izquierdo y 3 de aüricu1_~;,.de·;~.Cha: c··-Ver.· .. cu~dr~­
v ) 
6 Pacientes tuvieron lesiones .agregadas; una .lesi6~ de·--­
coronaria coronaria descendente derecha, una lesi6n de --­
vena cava superior y una lesi6n de cara anterior de estom~ 
go con lesi6n de diafragma, dos lesiones de intestino del­
gado y una lesi6n de hígado. 
Bl intervalo de tiempo transcurrido desde la lesi6n hasta­
el seguimiento oscil6 entre 24 hrs. y hasta 30 meses. 
La evaluaci6n cardiaca al ingreso del paciente al servicio 
de urgencias consisti6 en: 1) Exploraci6n fisicn 2) Tele -
rradiografía de T6rax 3) Electrocardiograma 4) Enzimas CPK 
fracción MB y TGO: cuando las condiciones hemodinámicas -­
del paciente lo permitieron. 
Al ingreso 18 pacientes presentaron datos de choque hipov2 
lémico 7 datos de tamponnde, 13 disnea moderada a severa, 10 
presentaron neumotórax izquierdo, 17 derrame pleural izquierdo'· 
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2 derrame pl,cural derecho y solo S cardi?megalia,. · 8, .taqui­
cardia sinusal· 5 supradesnivel ST 4 tuvieron elevaci6n de­
la. CPK fracd6n MB y ·z elevación. de. la· TGO •. 
A._.todos.·los pacientes se les ~ealiz6 un seguimiento' de 9 -

mese;s y solO a 18 el siguimiell;to .fué ~é 30 meses, Siendo -
valo.radDs a las 24 y 72 hrs.; y ·posteT.iorme·n.te ·al 7o ,·· lSo, -
300 .9.0o, 1800, y 2700 dos postoperatoTio Y.·=.~ada 6 meses -­

durante los 24 meses su~secuentes, realizaridose 1) H_isto -
ria clínica 2) Exploraci6n fisica, 3) .Telerradiografia de­
tórax, 4) Electrocardiograma, S) Mcdici6n·de enzimas: CPK­
fracci6n MB y TGO ( hasta el 300 día ) y 6) Ecocardiograma 
bidimensional en pacientes con sospe~ha con secuela o com­
plicación cardiaca. 
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TABLA 1 

Edad Cantidad 

0-15 o 
15·24 13 

25-34 10 

35-14 4 

+dc4S o 
Total 27 

TABLA 1 



25 

20 

1 15 

10 

TABLAll 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

Canlidad 

25 

Total 27 

Tabla U 

Mascul!no Femenino 
SEXO 



30 

25 

5l 20 

~ 15 

10 

o 

Etiologfa 

HPIPC 

HPPAF 

HPIPC 

TABLAllI 

Cantidad 

26 

Tola! 27 

Tablalll 

HPPAF 

ETIOLOGIA 



25 

20 

115 

TABLA IV 

Toro.cot~a antcrolatcral 129 

Torocotomfa med. 

Totol 

Toracotomla anterolaterat 129 

Cantidad 

2S 

26 

Torocotomle med, 



18 

16 
14 

12 

110 

TABLA V 

Sitio de la Lesión 

Ventriculo derecho 

Vcntóculo i"!uicn!o 

Aurlcula dm:<ha 

Total 

TABLA.V 

Cantidad 

Ventriculo 
derecho 

Ventriculo 
Izquierdo 

smo DE lA LES ION 

17 

27 

Auricula 
derecha 



RESULTADOS 

A las .24, hrs. de pos,toperato~io se. encontró a la Explora -
ci6n fisica ·disnea a moderada en 16 pacientes·;. los hallaz­
gos -radiológicos fueron: derrame pleural izql:lierdo en 24 -
pacientes, cardiomegalia en 7 pacientes; el ECG fué nnor -
mal en los 27. pacientes, en .zs pacientes· hubo taquicardia­

sinusal, en 8 pacientes hubo supradesnivel ST, en 4 pacien 
ates bloqueo de rama derecha y en 4 pacientes arritmia. -­
La CPK fracción MB estuvo elevada en 21 pacientes y la TGO 
en 15 pacientes· 

A las 72 hrs. se encontró al interrogatorio: dolor toráci­
co en 8 pacientes; a la exploración física disnea de lcvc­
a moder.ada en 13 pai:.icntes; rndio16gicamente: derrame ple!!. 
ral izquierdo 10 pacientes infiltrado apical en 2'pacientes, 
cardiomegalia en 4 pacientes, reacción pleural en 16 
pacientes. El ECG fué anormales 11 pacientes, isquemia 
subepicardica solo 3 pacientes y bloqueo de rama·derecha -
en pacientes. La CPK fracci6n MB estuvo elevada en 13 ---­
pacientes. 
Al 7o dia se encontró al interrogatorio dolor torácico en-
3 pacientes a la exploración fisica disnea de leve a mode­
rada en S pacientes; Radiológicamente: cardiomegalia· en el 
paciente·, reacción 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 derecho y en 
el sobrecarga ventricular derecha. La CPK fracción MB est~ 
vo elevada en S pacientes y ln TGO 4 pacientes, 
Al lSo día se encontró al interrogatorio dolor torácico en 
el paciente; a la exploración fisica, disnea de leve a mo­
derada en S pacientes; radiológicnmente datos de reacción­
pleural en 6 pacientes. Bl ECG fué anormal en S 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 
fracci.ón MB se report6 normal asi como la TGO en todos los­
pacient~s. 

Al 30 'dia se encontró al interrogatorio dolor torácico en 1 
pacie~te a la exploración física: disnea moderada e~ 1 
pac~ente, soplo en foco mitral en 2 pacientes; radiol6gica-

. mente datos de reacción pleural en 3 pacientes; el ECG fué­
anormal en 4 pacientes en 1 paciente hubo isquémia subepi -
cárdi.ca, en 2 pacientes bloqueo de rama derecha y en 1 
paciente sobrecarga de ventriculo derecho. Las enzimas se -
reportaron normales en todos los pacientes. 
A ·ios 90 días se encontTó al interrogatorio, y exploraci6n­
físicn sin datos de patologia; radiológicamente reacción -­
pleural en 1 paciente, el ECG fué anormal en 2 pacientes, -
en .1 paciente isquémia subepicArdica y en el otro bloqueo -
de rama dere.cha. 
A los 180 días en interrogatorio y la exploración fisica -­
~ueron·· negativas; radio lógicamente, reacci6n pleural en 1 -
p_ac_iente; el BCG fué anormal en 2 pacientes, 1 con isquémia 
sub~picárdica y otro con bloqueo de rama derecha. 
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A 1.os_ 27~. días el intérrogatorio y la exploraci6n fisica 
fueron negativas, siri datos radiol6gicos; en ECG fué 
anormal -en·.-2 .pacietltes~ 1 ·con isquémia subepicárdica y ... 
ot!o .~on. ·blÓ·que~ de rama derecha. 
6 Paciefl~~s .entraron a protocolo de Ecocardiografia bid!. 
mensiona1·d6pp1er modo M, por presentar datos al interr~ 
gato~io, exploraci6n fisica y electrocardiográficamente­
compatibles con secuelas cardiaca postoperatoria a 3 --­
pacientes se les realizó al 150 y a los otros 3 pacieri -
tes se les realizó al 300 día. Los hallazgos hl !So día­
fueron: 1 paciente con derrame pericardico, de 50 ce y -
datos de pericarditis, encontrándose ecocardiograma nor­
mal. al !So, 300, 1800 y 270 días; 1 paciente con ecocar­
diograma normal al !So, 300, 1800 y 270 días ; 1 pacien­
te con derrame pericárdico posterior ligero. 
Insuficiencia mitral pura, pr.olapso de valvula mitral, -
cavidades izquierdas sin alteraciones segmentaría y --~­

fracción de expulsión de 65% ( normal ) , se le repite·-­
ecocardiograma al 300 dia reportando prolapso de valva -
anterior, derrame pericárdico, fracción de expulsión 75% 
por lo que se traslada al Instituto Nacional de Cardiol~ 
gía para sustitución valvular. 
Los hallazgos al 300 dia fueron: 1 con insuficiencia --­
mitral leve sin repercusión hemodindmica, diámetros y -­

grosores de cavidades normales, engrosamiento y fibrosis 
pericardica, fracci6n de expulsi6n de 6S' (normal), se 
repite ecocardiograma a los 900, 180 y 270 días reporta~ 
dose sin cambios hemodinámicos y fracción de expulsi6n -
75\ ( normal ) ; 1 paciente con disfunción ventricular -· 
leve, fracción de expulsi6n 50\ (normal ), se repite-~ 
ecocardiograma a los 900, 180 y 270 días sin cambios ·-­
hemodinámicos y fracción de expulsión normal: 1 paciente 
con ecocardiografia dentro de limites normales se repite 
a los 90, 180.Y 270 dias sin cambios hemodinámicos. 
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DISCUSION 

La frecuencia con la que se han presentado los accidentes 
traumáticos con lesiones de coraz6n y principalmente la -
edad de la que se presentan estas, es el punto de origen­
de diferentes series de estudios sobre las secuelas pos-­
traumática de corazón, ser~es que hasta el momento no ha­
podido establecer la incidencia, naturaleza e historia -­
natural de las mismas. La exploración física se puede de­
jar sin detectar algunos defectos intracardicos durante -
el periodo postoperatorio inmediato. Es bien conocido que 
el diagnóstico algunas lesiones cardiácas se realizan --­
tardíamente solo cuando la disminución del edema circun -
dante a la lesión ha disminuido o cuando aparece una dil~ 
tación ventricular a consecuencia del defecto. 
En general las distintas series que discuten las secuelas 
cardiácas psotraumáticas lo hacen sobre secuelas precocez 
variando mucho entre sí dependiendo de los criterios uti­
lizados en la selección de pacientes para posteriores ex­
ploraciones ecocardiografia y/o cateterización cardiaca. 
El seguimiento tardío de estos pacientes es importante por 
los motivos anteriormente mencionados; la historia clínica 
y la exploración física 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 tórax y las enzimas cardiacas carecen­
de valor diagnóstico. El 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 orlen 
to al diagnóstico de la secuela cardiaca. 
El ecocardiograma bidimensional doppler modo M, realizado­
sistemáticamente a 6 pacientes con sospecha de complica -­
ción cardiaca reveló en dos de estos defectos de válvula M 

mitral, siendo unicamcnte en un paciente necesaria la ínter 
venci6n quirúrgica para recambio valvular, el seguimiento-
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inicial· de estos pacientes había sido de 270 di.as durante el 
anterior ~~abajo, ahora aun incluso con seguimiento de hasta 
30 meses no se enconiró ninguna otra secuela en estos pacie~ 
tes basandose en ·indicios de ECG e historia clínica. 
Algunas de las anomalias menores se pueden tratar de modo -­
~xpeciante como sucedió en uno de los pacientes estudiados -
en esta serie, y que hasta el momento no ha necesitadoningun 
tipo de tratamiento. Existen algunas series en las que repor­
tan sintomatologia muchos años despues de la lesión, en esta 
serie con seguimiento de aproximadamente 2 anos y 8 meses no 
hubo ninguna presentación inesperada de sintomatología. 
El seguimiento regular de· estos pacientes permitirá la 
detección temprana de los que necesitan tratamiento, con lo 
cual, se reducirá la morbimortalidad de estos pacientes. 
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CONCLUSIONES 

Despues de haber terminado nuestro ,estudio de seguimiento 
de los pacie_nte~ con lesi6n cardiaca postraÚmática llega­
mos a las siguientes. conclusiones: 
Las .lesiones tra\lmáticas del corazón se presentan con fr.!:_ 
cuencia de tomarse en cuenta dentro de los hospitales --­
generaleS de la Direcci6n General de Servicios de Salud. 
El seguimiento postoperatorio de estos pacientes desde el 
punto de vista de la exploraci6n física, electrocardiogr~ 
ma y de estos deducir cuales es necesario llevar a ecoca~ 
diagrama, es bAsico para detectar secuelas o ~omplicacio­
nes postraumáticas, evitando con esto el. aumento de morbi 
mortalidad. 
El seguimiento postoperatorio con Historia Clinica, Tele­
rradiografia de T6rax, Electrocardiograma y Enzimas Car -
diacas no son especif icos para detectar secuelas o compli 
cationes cardiacas postraumáticas, siendo unicamen~e ---­
orientadoras de las mismas. 
El seguimiento con Ecocardiografia bidimensional doppler­
en pacientes con sospecha de secuela cardiaca postraumá -
tica es un método rápido, seguoro y eficaz para detectar -
dichas secuelas tanto en el postoperatorio inmediato, --­
y en el tardio. 
Se requiere de un seguimiento de los pacientes por más -­
tiempo y con estudios más seriados, para el mejor control 
de las enfermedades, 
No se cuenta con estadísticas completas referentes a las 
lesiones cardiacas y mucho menos de las secuelas y com -
plicaciones que se presentan en estos pacientes. 
La frecuencia de presentación de las heridas por instru­
mento punzocortante fueron en primer lugar ventriculo -
derecho, segundo lugar ventriculo izquierdo y en tercer­
lugar aurícula derecha. 
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La presentaci6n de alteraciones en sistema de conducción no 
pudo ser evaluada en toda su ma&nitud puesto que el unico -
método que tenem.o"S es él ECG el cual ·tuvo resultados que - -
muestran alteraciones solo hasta el 300 día y posteriores -
a estos los resultados no fueron positivos ya que los pacien. 
tes no presentaron más alteraciones. 
Otro tipo de alteraciones miocárdicas no ha sido evaluado,­
puesto que no se sabe en realidad, si la fuerza de contra -
cci6n ventricular se mantiene sin proble~as, ya que reali -
zar esta medición es necesario medir el gasto cardiaco y el 
volumen ventricular al final de la sistole, mediciones que­
por su necesidad de nltn tecnologla no fué posible realizaL 
se en todos nuestros pacientes por lo que queda abierto el­
campo de estudio en todos los pacientes que presentenlesi6n 
penetrante de coraz6n. 
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