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INTRODUCCION

Las lesiones del corazén de tipo Traumatico Penetrante y no Penetrante en
nuestro pails, estan siendo motivo creciente de Morbimortalidad, particularmente
en la ciudad de México. Cuando se produce la muerte por un accidente
automovilistico aproximadamente las dos terceras partes son debidas a
traumatismo cardiaco. Las lesiones cardiacas por instrumento punzocortante (IPC)
siguen siendo muy frecuentes y ocupan el primer lugar, Las heridas cardiacas por
proyectil de ama de fuego (PAF) estén aumentande en forma alarmante. En
muchos casos las lesiones del corazdn de tipo traumatico no penetrante no son
aisladas, se asocian con traumatismos masivos del térax o el trauma afecta a
diversos sistemas organicos. '

El presente trabajo trata de dar un enfoque en el manejo y frecuencia de
presentacion de las lesiones del corazén de tipo traumdético, en un periodo de 5
afos en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana.

Debide a lo anterior, creemos que el Médico Cirujano que maneja casos de
Urgencia Traumatica debe estar totalmente familiarizade con los métodos
estdndar, técnicas de circulacidén extracorporea y de asistencia circulatoria para
atender una lesiébn cardiaca, El equipo médico también debe estar familiarizado
con los sistemas de monitorizacién en las salas de urgencias y del quiréfano y
debe de disponer de una unidad de cuidados postoperatorios con personal
entrenade en el cuidado de las complicaciones de cualquier lesion cardiaca de tipo
traumatico, lo que de hacerse en forma cormrecta serd factor determinante en la
evolucion satisfactoria del paciente traumatizado.



TRAUMATISMOS PENETRANTES DEL CORAZON.

HISTORIA.

Las heridas penetrantes del corazon estdn causadas por instrumentos
punzocortantes agudos, tales como cuchillos o pica hielo o por disparo de proyecti
de arma de fuego. Las lesiones penetrantes comprometen la circulacion y pueden
causar la muerte al provocar un taponamiento cardiaco, una hemorragia o latidos
cardiacos inefectivos. La primera sutura con éxito para ocluir una herida sangrante
del corazon humano fue efectuada por Rehn en 1897 (1). La primara vez que se
hizo una sutura semejante en Estados Unidos fue en 1902 por Hill (2), Tuffer (3)
en 1920, revisé 305 casos de lesiones de corazén de tipo traumatico y publicé una
incidencia de recupefacibn del 50% con lo que se confirmd que la cardiorrafia es
el tratamiento de eleccibn para las heridas penetrantes de corazén. En 1943
Blalock y Ravitch (4) sugirieron como método alternativo la Aspiracién Pericardica
en el taponamiento cardiaco secundario a las heridas penetrantes del corazén,
Estos autores indicaron que la intervencién quirirgica abierta o toracotomia debla
reservarse para las heridas que no eran rapidamente fatales y para las que la
pericardiocentésis sola no seria suficiente. El sistema conservador de la
pericardiocentésis ha sido empleado proclamandose con su instauracion muy
buenos resuitados. No obstante, durante los dltimos afios, se han reconocido
algunos inconvenientes. La comparacion de la Toracotomla con la
pericardiocentésis ha llevado a alguna confusién, puesto que los pacientes
tratados con pericardiocentésis son cuidadosamente seleccionados y los que~
presentan hemorragia masiva y heridas graves han sido omitidos en muchos
estudios, en la actualidad muchos cirujanos prefieren la toracotomia precéz con
pericardiotomia y cardiorrafia como método efectivo en el tratamiento de los
pacientes con heridas penetrantes del corazén.




ANATOMIA PATOLOGICA.

Mas de la mitad de los pacientes con lesiones dei corazén de tipo
traumatico penetrante no lleguen vivos al hospital. Depende en gran parte de la
gravedad de la lesién, de manera que los pacientes con heridas masivas,
particularmente las producidas por proyectil de arma de fuego son los que con
menos probabilidad llegan con vida al hospital. Aproximadamente el 70% de las
lesiones penetrantes del corazén afectan a los ventriculos: el ventriculo derecho
se afecta mas a menudo que el izquierdo. El 10% de las heridas estan en las
auriculas, el 20% afecta a la arteria pulmonar, vena cava, arterias coronarias,
aorta intrapercardica o al pericardic solamente {5-68). En un excelente estudio,
Sugg vy Cols. (6) demostraron que las heridas del ventriculo izquierdo {enlan la
mortalidad mas elevada: solamente el 8% de los pacientes con hetidas aisladas
del ventriculo izquierdo llegaban vivos al hospital.



FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologla es esencialmente la produccién de un Hemopericardio
agudo con tapcnamiento cardiaco. Cuando no es asi, por la presencia de un
pericardio engrosado y fibroso, la mayoria de los pacientes sufren hemorragias
iremediables y mueren de inmediato. La fuerza restringente del pericardio, que
origina por una parte el taponamiento pericardico, permite por otra que el paciente
llegue vivo al hospital y a la sala de operaciones. Entre los pacientes que
sobreviven existe equilibrio entre los efectos salvadores del taponamiento
pericardico y sus efectos letales. La limitacion de la expansion diastélica de los
ventriculos causada por el taponamiento pericardico disminuye el Penado
cardiaco. ‘El gasto cardiaco y la presidon sanguinea caen, la presion venosa
aumenta y se presenta el cuadro clinico del shock. En el hemopericardio agudo
150-200 mis. de sangre pueden causar shock grave y la muerte como
consecuencia del taponamiento. En estas circunstancias la aspiracién de solo 40-
80 mis. de sangre constituye la diferencia entre la vida y la muerte.
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DIAGNOSTICO Y CUADRO CLINICO

La mayoria de pacientes ingresan al servicio de urgencias con Historia de

* traumatismo, y en algunos de los casos se desconoce la naturaleza de la

agresién. €l factor mas importante para el diagnostico de herida penetrante del
corazén en su sespecha. Cuando hay un Indice alto de sospecha debe aceptarse
que hay una herida penetrante del corazén hasta que no se demuestre lo
contraric, La mayoria de los pacientes estadn en shock, que frecuentemente es
desproporcionado a la magnitud de la herida o de la sangre que se ha perdido,
Casi la mitad de los pacientes no tienen una presion arterial medible cuando se
ven por primera vez en los servicios de Urgencias. Aproximadamente el 23% de
los pacientes tiene una presidn sistdlica que no esta por encima de los 40mm. de
Hg. y aproximadamente el 31% de los pacientes tiene una presidn sistélica de 70
mm. de Hg. o mas (6). Frecuentemente se presentan los otros signos clinicos de
shock: como alteraciones de la conciencia, desorientacion, agitacién, pulso rapido
y filiforme, piel fria y sudorosa. Las venas del cuello pueden estar injurgitadas, los
ruidos cardiacos apagados y dificiles de escuchar y la presién sanguinea
decreciente o ausente junto con una presion venosa ascendente o elevada, estfo
confirma el diagnéstico de taponamiento cardiaco, tan pronto como se sospecha el
diagnostico, debe efectuarse una pericardiocentésis con finalidad diagnéstica y
terapedtica. Si se extrae sangre del pericardio e! diagndstico es cierto. No
obstante, cuando no se aspira sangre por lo menos el 15% de los pacientes tienen
aun hemopericardio. En pacientes con trauma masivo sin tamponamiento cardiaco
que sobreviven, al llegar al hospital, las manifestaciones clinicas predominantes
seran las del shock debido a la pérdida masiva de sangre. Ademéas, estos
pacientes tienen signos y sintomas secundarics de las lesiones asociadas, como:
neumotdrax, hemotorax o neumotérax a tension, ademas del cuadro clinico de
shock. La radiografia de torax (Fig. 1 y 2) puede ayudar demostrando el
agrandamiento de la silueta cardiaca o del hemotérax. o neumotérax asociado.




La radiografia puede demostrar la localizacién de una bala y constituir una
via para seguir su curse y determinar qué estructuras orgdnicas pueden haber
sido afectadas. En muchos pacientes, no obstante, el tiempo necesario para
obtener una radiografla de térax puede ser mejor empleado dirigiéndolos
directamente a la sala de operaciones. EI ECG muestra generalmente cambios (7)
del ST y de la onda T, pero no es de gran ayuda en el diagnéstico de la gravedad
de la herida penetrante del corazén (Fig. 3). Si las condiciones del paciente son
relativamente estables puede obtenerse el ECG, pero si la situacién es inestable
no debe retrasarse la intervencion quirdrgica. Dentro de los primeros dias
siguientes a la lesién la mayoria de los pacientes demostrardn elevaciones del
segmento ST a las que pueden seguir inversiones de los segmentos ST en
algunas derivaciones, '

Los cambios pueden ser temporales o permanentes, y no deberan
confundirse mas tarde como originados por una enfermedad cardiaca isquémica.




TRATAMIENTO.

La mayoria de las heridas penetrantes del corazén eran tratadas por
pericardiocentésis y observacién reservando la sala de operaciones para los casos
en que este tipo de tratamiento no daba resultado. Desde 1965, se ha extendido
que la pericardiocentésis solo sirve para apoyar el diagnéstico y descomprimir el
taponamiento mientras el paciente se prepara para la intervencidn quirdrgica. Los
resultados de la pericardiocentésis han sido enigmaticos. En los pacientes con
grandes laceraciones pericardicas y heridas penetrantes de corazén, se produce
hemorragia aguda, que reqijiere cardiorrafia inmediata. La pericardiocentésis sola
tiene las siguientes desventajas: 1) el taponamiento persiste o se repite. 2) El

paciente puede deteriorarse rapidamente durante el periodo de observacion.

3) Pueden existir coagulos que no puedan extraerse. 4) La hemorrégia secundaria
puede presentarse dias 0 semanas mas tarde. 5) Se puede formar una pericarditis
constrictiva con los coagulos sanguinecs atrapados. 6) Aunque raramente, se
puede formar un aneurisma ventricular traumatico. 7) Es posible originar una
lesion cardiaca con la aguja en el momento de la puncion diagndstica. 8} La
sangre atrapada y coagulada puede producir una infeccion (5,6,8). La practica
exige que cualquier paciente en el que exista sospecha importante de tener lesion
cardiaca con taponamiento debe ser transladado al quiréfano tan rapidamente
como se pueda para practicar toracotomia, la pericardiotomia y reparacién directa
de la herida. El tiempo de estancia en |a sala de urgencias y en el camino hasta el
quirdfano debe ser minimo y emplearse para tipificar su grupo sanguineo y
practicar las pruebas cruzadas, iniciar infusiones canalizando una o varias venas
con catéteres de preferencia de grueso calibre segin el caso, mantener libres las
vias aereas colocar una sonda de Foley, sonda de Levin, pericardiocentésis
terapéutica y diagnéstica, Los estudios auxiliares de diagnéstico, como
radiografias, presién venosa y electrocardiograma podran realizarse sélo cuando
es evidente que la pérdida de tiempo adicional no agravara al paciente. Durante la
induccién anestésica los pacientes con shock y anoxia estan predispuestos al paro
cardiaco, en ese caso se debe practicar una toracotomia rapida. Las heridas



penetrantes del corazén son mejor tratadas a través de toracotomia anterolateral
a nivel del IV o V espacio intercostal, La toracotomia puede extenderse a través
del esternén para la exposicién adicional del lado derecho del corazon, Se incide
ampliamente el pericardio, se evacua rdpidamenta Ia sangre y los coagulos vy e
orificio de sangrado se controla con presion del dedo. EI momento crucial de |a
operacion es la liberacién de taponamiento cardiaco y el control de la hemorragia.
Cuando se puede conseguir el control digital del sangrado con visén directa, se
debe aprovechar para establecer la estabilidad hemodinamica a base de sangre,
coloides y cristaloides antes de la reparacién definitiva de la herida. Si el corazén
estd asistolico es ventajoso cerrar definitivamente la herida antes de iniciar el
masaje y la reanimacién. Se recomienda restablecer la circulacion lo antes
posible para evitar el dafio cerebral. La herida se suturara por debajo del dedo
oclusor y se anudara cada punto de antes de realizar el siguiente hasta que se
cierre la herida por completo. En algunos casos pueden ser (tiles pequenos trozos
de Dacrén y Tefldn. Cuando la herida Se encuentra adyacente a upa arteria
coronaria, la sutura hay que pasaria por debajo del vaso en forma magistral para
evitar la obstruccion del flujo coronario. Cuando existen heridas cardiacas
extensas o cuando estan situadas en la cara posterior del corazén dificiles de
presentar pueden ser saivadora la derivacion cardiopulmonar de urgencia. En
algunos casos con hemorragia masiva puede ser Gt un sistema de
autotransfucién. Un sistema de asistencia circulatoria como contrapulsacion con
balén, puede ayudar al paciente durante un tiempo con circulacién muy disminuida
que de otra forma serla fatal.

Las heridas de la auricula pueden ser manejadas con el empleo de pinzas
vasculares atraumaticas en lugar de presion digital en virtud de la friabilidad de ia
pared auricular. Es muy importante el examen cuidadoso del corazén en el
quirbfano lo mismo que los orificios de entrada y salida de las heridas. Se han
publicado casos en los que han Pasado inadvertidos los orificios de salida de Ia
herida con un final desastroso.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones de las heridas penetrantes del corazdén que pueden
requerir de terapéutica posterior son pericarditis constrictiva, sindrome
postpericardiotomla, insuficiencia cardiaca congestiva por lesién valvular, defectos
septales ventriculares, fistula aortoventricular y aneurisma del ventriculo y de las
arterias coronarias. El tratamiento quirargico precdz de las heridas penetrantes del
corazén previenen de la aparicién de pericarditis constrictiva posterior al extraer
los coagulos y la sangre del pericardio y establecer un buen drenaje quirargico.
Puede suceder que en alguncs casos la formacién de adherencias posteriores
ocasione pericarditis constrictiva. El desarrollo de aneurisma de las arterias
coronarias con el ventrfculo puede prevenirse a través de una reparacion
adecuada inicial, si bien puede tetricamente desarrcliarse a partir de una linea de
sutura ventricular o de la lesién de la arteria coronaria que pasa inadvertida. El
sindrome postpericardiotomia se presenta en los pacientes intervenidos
quirirgicamente y no intervenidos; si requieren terapéutica pueden emplearse
salicilatos o los esteroides. Cuando se producen insuficiencias valvulares, defectos
intracardiacos, muy rara vez se corrigen en la intervencidn quirdrgica inicial,

La operacion correctiva se realizard unas semanas después de la lesion
original y después de un cateterismo cardiaco y de que la angiografia haya
definido con precisidn la naturaleza y gravedad de los defectos (8, 10).



TRAUMATISMOS NO PENETRANTES DEL CORAZON.

CONTUSION MIOCARDICA.

En los pacientes que sobreviven, los traumatismos no penetrantes del
corazén producen una contusidn cardiaca la mayoria de las veces; ésta debe
tratarse con reposo en cama y medicacién para calmar el dolor; no requiere
tratamiento quinirgico.

RUPTURA MIOCARDICA.

Algunas veces, l0s pacientes con traumatismos masivos no penetrantes,
particularmente ruptura 'de una cavidad cardiaca o disrupcién de una vélvula
cardiaca sobreviviran el tiempo suficiente para permitir la correccién de urgencia
del defecto. La comunicacion interventricular es muy frecuente y usualmente se

asocia con la muerte instantanea.

Las rupturas auriculares secundarias a las lesiones cardiacas no
penetrantes permiten que los pacientes lleguen al quiréfano. Se supone que los
pacientes que fallecen por hemorragia con ruptura auricular tienen adermnés una
gran lesién del pericardio que da lugar a una hemorragia inmediata y a la muerte
mejor que el taponamiento cardiaco, que les podria permitir una sobrevivencia
mas prolongada.

RUPTURA DEL TABIQUE VENTRICULAR.

La ruptura del tabique interventricular se presenta normalmente cerca de la
punta del corazén. Pero puede encontrarse en cualquier sitio. Las perforaciones
tardlas del tabique interventricular probablemente se deben a necrosis del
musculo previamente contusionado



Algunos de estos pacientes pueden sobrevivir lo suficiente para poderse
corregir con Cirugla. Los defectos septales ventriculares secundarios a un
traumatismo romo del corazén, raramente requieren una operacion de urgencia si
son la dnica lesion. Estas lesiones se identifican mediante el cateterismo cardiaco
y la angiografia y son intervenidos quirirgicamente en forma electiva en una
fecha posterior.

RUPTURA DE LA VALVULA AURICULOVENTRICULAR.

Las lesiones de las valvulas mitral y de la tricispide no dejan de ser una
emergencia y deben ser reparadas electivamente mediante circulacion
extracorporea. Cuando se presentan estas lesiones generalmente cursan .con
otras lesiones del corazdn bastante extensas para que el paciente no sobreviva lo
suficiente para poder ser operado.

RUPTURA DE LAS VALVULAS AORTICAS.

La ruptura traumatica de las valvulas atrticas son la consecuencia del
traumatismo no penetrante del térax que se presenta durante la fase diastdlica del
ciclo cardiaco. Las valvas izquierda y la no coronaria son las que mas
comunmente se perforan ¢ arrancan. El diagnostico s sugerido por la presencia
de un soplo diastdlico musical de alta frecuencia y puede ser confirmado por
aortografia. El médico debe estar especialmente enterado de la naturaleza mortal
de esta lesioén, y si se sospecha debe efectuarse el recambio valvdlar inmediato
con derivacién cardiopulmonar.
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MATERIAL Y METODO.

Se revisaron en ef Hospital Central de Cruz Roja Mexicana los expedientes
de agosto de 1979 a agosto de 1983, en un periodo de 5 anos, detectAndose 39
pacientes con lesién de corazén, lo cual sirvid como base para el presente trabajo,
también se tomaron en cuenta pacientes con lesiones asociadas, determinandose
con ellos, los pardmetros para los resultados del estudio. El método fue
retrospectivo.

RESULTADOS

De los expedientes revisados, se observd que existid una variacion
importante en Ia edad, detectdndose con més frecuencia en la segunda década de
la vida; Hevando un promedio, para la primera década 7 pacientes, 18%; para la
segunda década 20 pacientes, 51.3%; para la tercera 10 pacientes, 26.6%;
quedando para |a 8°, década solo 2 pacientes, es decir 5.1%.

El sexo masculino fue el mas frecuentemente lesionado, 36 pacientes, con
el 92.3% y el sexo femenino, 3 pacientes con el 7.6%, o sea que de cada mujer
lesionada, diez hombres lo son también.

Dentro de los factores etioldgicos, se puede observar que son mas
frecuentes las heridas por armas punzocortantes, 24 pacientes, alcanzando en
promedio un 61.54%, sigulendo las heridas por proyectil de arma-de fuego, 13
pacientes, con un porcentaje del 33.33% y la contusiones, 2 pacientes, con un
5.13%.
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Se logra apreciar un aumento importante en el promedio de las lesiones
causadas por proyectil de arma de fuego, practicamente poniéndose de 1 a 2
aproximadamente en relacibn con las lesiones producidas por ammas
punzocortantes, lo cual nos habla de la disponibitidad clandestina o no, del uso de
armas de fuego en los Gitimos afios, asl como el aumento de la viclencia.

Clinicamente se encontraron 15 pacientes, el 47% con datos de
Tamponamienio Cardiaco, caracterizados por presién venosa central alta,
disminucion de los ruidos cardiacos, disminucién de la intensidad de los pulsos
distales, injurjitaciéon yugular, hipotension, estado de angustia, y dolor toraxico
importante, en 17 pacientes, el otro 53%, solo se detectaron datos aislados que
Gnicamente hablaban de hemopericardio, sin que se llegara a producir
Constriccién Cardiaca.

En 22 pacientes, el 56.4% del total, se obtuvo franceo cuadro de choque, con
Presion Sistélica que no estaba por encima de 40 mmHg., algunos por tener
hemotorax asociado y que clinicamente presentaron alteraciones respiratorias y
grandes pérdidas de volumen, lo cual fue una indicacion quirargicas, y en 17
pacientes, el 43.6% con Presion Sistélica de 70 mmHg 6 por arriba de ésta.

A nivel del laboratorio, en aquellos pacientes que se tomaron muestras y se
reportaron antes de ser intervenidos, no se detectaron alteraciones en la mayoria
de ellos, solo se reportd hemoconcentracion y discreto  aumento de
polimorfonucleares.

Radioldégicamente existieron datos interesantes en 29 pacientes, 75%,
existid hemotorax clinico y radioldgico, presentandose la opacidad radioldgica y el
nivel hidroaereo propio del cuadro, basicamente cuando las hemorragias eran
extrapericardicas o que existla un orificio pericardico grande que dejaba salir
libremente el contenido hematico proveniente de la lesién miocardica hacia la
cavidad pleural. (Fig. 1}

13
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En un paciente, 2.5% los datos radiograficos fueron, pérdida de todas las
relaciones anatdmicas del Medidstino, con ensanchamiento evolutivo de! mismo,
detectandose en tres radicgrafias tomadas con intérvalos de 30 minutos cada una.
(Fig. 2).

De lo anterior podemos apreciar la importancia de la placa de térax
disponible para todo paciente con lesién del tronco toréacico. Otro estudio de ayuda
diagnéstica que se tuvo a la mano, fue el electrocardiogramé (ECG), el cual dio
positividad a datos de lesion en el 72% de los casos y datos negativos en el 28%
restante, lo cual concuerda con los datos aportados por otros autores, que
mencionan hasta el 30% de no datos Electrocardiograficos; los datos positivos
consistieron en desniveles del segmento ST primordiaimente en DI, DIl y
precordiales. (Fig. 3)

Teodo lo anteriormente mencionade nos llevd al diagnéstico de la lesién del
corazon.

Establecido el diagndstico de lesién penetrante de corazén se efectué el
abordaje quirargico, llevando un tiempo de urgencias a quiréfano de 15 minutos
hasta 36 hrs., abordandose la mayoria de ellos en las primeras 2 hs. Posterior a
su llegada de urgencias.

De los 39 pacientes atendidos en el servicio de Urgencias con Historia de
Traumatismo Cardiaco, a 12 pacientes se les practict pericardiocentésis; en siete
de estos pacientes con el antecedente de herida por IPC, con sospecha de tener
lesion cardiaca, se les practicd pericardiocentésis, la cual resultd negativa, con
datos clinicos de Taponamiento negativo, se mantuvieren en observacion estrecha
en el servicio de terapia, con sello de agua y medicacién, porteriormente se dieron
de alta y se controlaron en la consulta externa. El resto de los 32 pacientes fueron
intervenidos quirirgicamente. De este grupo un paciente con traumatismo no
penetrante y contusidn del corazén de algunos dlas de evolucion, se le efectuaron

14
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pericardiotomia dejandole una ventana amplia mayor del 50% para establecer un
buen drenaje postoperatorio obteniéndose hasta 1000 mis. de materiai
serohematico en 36 horas. En 4 pacientes mas de este grupo con el antecedente
de heridas por IPC (heridas por instrumento punzocortante) y datos clinicos de
taponamiento se les practicé pericardiocentésis extrayéndose una cantidad
aproximada entre 60 y 100 mis. de sangre, mejorando con este procedimiento
espectacularmente su cuadro, posteriorments se les someti6 a cirugia ya que en
ese momento se encontraban ocupadas las salas de quiréfancs. El abordaje
quirdrgico en 24 pacientes fue a través de una toracotomia anterolateral izquierda,
75%. En B .pacientes el abordaje quirlrgico fue a través de una toracotomia
anterolateral derecha, 25%. En 4 pacientes se ampliaron Ias inciciones quirirgicas
a toracolaparotomias. Dentro del acto Quirirgico se corroboré en 15 pacientes,
hemopericardio a tensién, por heridas pequefias del pericardio y el resto, 17
pacientes, con lesiones de la misma estructura aumentadas de longitud, lo cual
daba como resultado mayor drenaje hacia la cavidad pleural.

Del total de los 32 pacientes intervenidos quirdrgicamente las lesiones
encontradas consistieron en: 6 pacientes cor: lesién del ventriculo derecho,
18.75%. 8 pacientes con lesion del ventriculo izquierdo, 25%, 2 pacientes con
lesion de auricula derecha, 6.25%, 4 pacientes con lesién de auricula izquierda,
12,5%. 3 pacientes con lesion de vena cava superior, 9.3% y 9 pacientes con
lesién de pericardio Unicamente, 28.13%. En estos 32 pacientes mencionados se
ies practico como método quirdrgico Toracotomia, pericardiotomia y cardiorrafia a
excepcién de los 9 casos donde solamente se encontrd perforacion del pericardio
a quienes ademas de la toracotomla se les practicé una pericardiotomia amplia
mayor del 50%, y drenaje por sonda de pleurotomia.
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El material de sutura que empleamos en el musculo cardiaco fue seda de
000 ceros, ningln otro material de otro tipo fue utilizado.

En el servicio de Urgencias y transoperatoriamente en la mayoria de los
casos fue utilizada transfusién de sangre, contaéndose con este recurso en un
promedio de 5 a 10 minutos posterior a la toma de la muestra; se requirié desde
1000 hasta 8000 mis. siendo el minimo y maximo utilizados. En cuestién de
soluciones se utilizaron coloides y cristaloides: Hemacel, sol. Hartmann, sol.
Glucosada al 5% minimo de 1000 mls. y maximo de 5500 mis. Todos estos
pacientes pasaron para su manejo postoperatorio al servicio de Terapia Intensiva.
El tiempo promedio pperatorio fue de 1:30 hrs. En algunos pacientes existieron
lesiones asociadas, siendo las mas frecuentes: Pulmén, diafragma e higado,
estémago y solo 1 pancreas, intestino delgado y colon, en ese orden
respectivamente.

No se observaron complicaciones en pacientes con lesiones unicas; en 3
pacientes se asocid contusion y edema cerebral y en otro sepsis.

En la unidad de cuidados intensivos los pacientes se manejaron con
soluciones parenterales, antibioticos, analgésicos, oxigeno, control radiogréfico,
monitorizacién con electrocardiografia, autorizandose el alta segun la evolucién
clinica.

La estancia hospitalaria fue de 1 a 10 dlas 34 pacientes, 87.2%. De 11 a 20
dias 4 pacientes, 10.2% . Y 35 dias 1 paciente 2.6% con sepsis.

Fallecieron 7 pacientes, con una tasa de mortalidad del 18%, siendo las
causas las siguientes: 4 pacientes con heridas de corazon por proyectil de arma
de fuego (PAF) de los cuales 2 pacientes tuvieron lesiones especificas en vena
cava superior y auricula derecha, 1 paciente lesién en ventriculo derecho, los tres



il

ol

fallecieron por la misma lesién cardiaca, en el Transoperatorio por hemorragia
severa, el ultimo de los 4 pacientes con lesidén en ventricule izquierdo por PAF,
fallecié en ei postoperatorio por lesiones intra-abdominales asociadas y sepsis a
los 35 dias. De los pacientes con heridas por instrumento punzocortante (IPC)
fallecieron 2 con lesiones especlficas en auricula derecha y auricula izquierda, en
el postoperatorio por edema cerebral e insuficiencia respiratoria. Finalmente 1
paciente con historia de contusién cardiaca y contusion cerebral con lesién en
ventriculo derecho fallece en el postoperatorio por causas neuroldgicas.

—— ——



FIGURAS

Figura No. 2 Enorme crecimiento mediastinal,



Figura No. 3 Desnivel S-T en trazos electrocardiograficos.



1.- EDAD EN ANOS.

GRAFICAS

1A 10 ANQS 7 PACIENTES 18.0%
11 A 20 ANOS 20 PACIENTES 51.3%
21A30 ANOS 10 PACIENTES 25.6%
51 A 60 ANOS 2 PACIENTES 5.1%
TOTAL 39 PACIENTES 100%

2 PACIENTES

51ABAROS 7 PACIENTES

L) 1 A 10 AROS

10 PACIENTES
21 A 30 AROS
25.6%

1%

" 20PACEENTES
1A AROS

51,3%
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2.- SEXO:

MASCULINO 36 PACIENTES 92.31%
FEMENINO 3 PACIENTES 7.69%
TOTAL 39 PACIENTES 100%
!
3 PACIENTES |
FEMENINO g

T.69%

36 PACIENTES
MASCULINO
92.31%

21




3 MECANISMO DE LESION

WERIDAS POR IPC 24 CASOS

| 61.54%
HERIDAS POR PAF 13 CASOS 33.33%
[CONTUSION 2 CASOS 5.13%
foTAL 39 CASOS 100%

2CAS0S
CONTUSION
3.13%

13 CASOS
HERIDAS POR PAF §
33.33% :

b4y 24 CAS0S
/ HERIDAS POR IPC
$1.54%




. 4-ABORDAJE QUIRURGICO

 {TORACOTOMIA ANTEROLATERAL IZQUIERDA [24 PACIENTES |75%

TORACOTOMIA ANTEROLATERAL DERECHA |8 PACIENTES 25%

TOTAL, 32 PACIENTES  1100%

8 PACIENTES
TORACOTOMIA
ANTEROLATERAL
DERECHA

25%

24 PACIENTES
TORACOTOMIA
ANTEROLATERAL
1ZQUIERDA
5%




s LESIONES ESPECIFICAS.

4 CASOS
AURICULA IZQUIERD:
12.50%

8 CASOS
VENTRICULO DERECHO
18.75%

8 CASOS
VENTRICULO IZQUIERDO
25.00%

PERICARDIO g9 CASOS 28.13%
| VENTRICULO IZQUIERDO 8 CASOS 25.00%
VENTRICULO DERECHO 6 CASOS 18.75%
J[AURICULA IZQUIERDA 4 CASOS 12.50%
VENA CAVA SUPERIOR 3 CASOS 9.37%
| AURICULA DERECHA 2 CASOS 6.25%
TOTAL 32 CASOS 100%
2 CAS0S
AURICULA DERECHA—
8.25%
3CASQS 9 CASOS
VENA CAVA SUPERIOR—, PERICARDIO
9.31% 28.13%

24




‘l PERICARDIO COMPROMETIDO.

. tHEMOPERICARD!O 17 PACIENTES 53 %

TAPONAMIENTO CARDIACO 15 PACIENTES 47%

" [TOTAL. 32 PACIENTES 100%

15 PACIENTES
TAPONAMIENTO CARDIACO

a7 !
* T PACIENTES

*.f HEMOPERCARDIO
53%

25
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1.-LESIONES ASOCIADAS CON COMPROMISO PULMONAR,

HEMOTORAX IZQUIERDO 27 PACIENTES 69.24%
HEMOTORAX DERECHQ 11 PACIENTES 28.20%
- |SIN LESION 1 PACIENTE 2.56
-\TOTAL. 39 PACIENTES 100%
1 PACIENTE

SIN LESION
1.03%

11 PACIENTES
HEMOTORAX DERECHO
38.80%

27 PACIENTES
+f HEMOTORAX IZQUIERDO
S4907%

k
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* 8- TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA.

1A 10 DIAS 34 PACIENTES B7.2%
11A 20 DIAS 4 PACIENTES 10.2%
35 DIAS 1 PACIENTE 2.6%

TOTAL 39 PACIENTES 100%

1PACIENTE
4 PACIENTES 35 DIAS
11 A 30 DIAS 2.60%
10.20%

M PACIENTES
1A1001AS
87.20%

27
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9.- CAUSAS DEL FALLECIMIENTO.

SHOCK HIPOVOLEMICO 3 PACIENTES 42.85
CONTUSION CEREBRAL 3 PACIENTES 42.85
SHOCK SEPTICO 1 PACIENTE 14.30
TOTAL 7 PACIENTES 100%

1 PAGIENTE
SHOCK SEPTICQ
14.20%

3PACIENTES
SHOCK HIPOVOLEMICO
4285%

IPACIENTES
CONTUSION CEREBRAL
A185%
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10.-

ESTA TES!S M7 DEBE
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AR b2

[TASA DE MORTALIDAD

7 PACIENTES 18%
W :TASA DE SOBREVIVENCIA 32 PACIENTES B2%
TOTHL T FACENTES (A%

T PACIENTES
TASA DE MORTALIDAD
18.00%

A2 PACIENTES
TASA DE SGBREVIVENGIA
82.00%
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COMENTARIOS Y RESUMEN

Las lesiones del corazén son verdaderamente casos espectaculares en los
servicios de urgencia, en que se atiende al paciente traumatizado, es una
experiencia que nos hace comprender que el tiempo de diagnéstico y tratamiento

es primordial para la vida del paciente,

Desgraciadamente, como el trauma lo subraya, siempre los lesionados son
individuos jovenes, en etapa productiva y que lleva con ello grandes repercusiones
familiares y socioeconomicas.

Hemos podido apreciar con el estudio anterior que la agresién es un
aspecto muy notorio del ser humano, y que esto va en aumento paralelo a la
civilizacion y la formacion de nuevos instrumentos que hieren al hombre mismo.
Se observa un importante aumento en las lesiones causadas por proyectiles de
arma de fuego, que aungue aln se encuentran por debajo de los instrumentos
punzocortantes, no descartamos la idea de que posteriormente ocupen un

primerisimo lugar.

Los instrumentos han sido propios de la raza humana, siendo el sexo
masculino, el que con mas frecuencia se lesiona, en cifras verdaderamente
alarmantes, que llevan en si un alto indice de intervenciones quirdrgicas (82.05%),
]. basados en los cambios hemodinamicos y del choque cardiogénico resultapte de

la lesidn,

Se hizo notar que hecho el diagndstico, la mejor via de abordaje fue la
Toracotomia Anterolateral izquierda por ofrecer un mayor campo quirdrgico,
cuando el médico tiene la certeza de lesidén ventricular o auricular izquierda, y
ventricular derecha, dejando la toracotomia derecha para lesiones de aurfcula
derecha y vena cava superior; en los casos menclonados en este trabajo,
podemos apreciar que la mayorla de las lesiones fueron al pericardio y corazén
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izquierdo, teniendo relacién con el abordaje quirirgico, siendo mas frecuente la
lesion penetrante de cavidad cardiaca que la laceracion, encontrandose en gran
cantidad, lesiones asociadas pleuropulmonares y mas escasas intrabdominales.
La restitucion abundante de liquidos nos da un pancrama del aspecto
hemodinamico que repercuten por este tipo de lesién, y que en ocasiones esta al
alcance del médico general para mejorar el prondstico del paciente, en este caso
la pericardiocentesis para resolucion temporal del tamponamiento de la lesién
cardiaca aguda. Estamos conscientes de que este tipo de pacientes deben ser
ratados en una Unidad de Terapia Intensiva, pues llevan un indice de
recuperabilidad del B0%, resultando en nuestro estudio, como prueba de ello. Una
estancia hospitalaria corta con promedio de 7 dias, para una mortalidad inicial del
18% de los casos, falleciendo algunos pacientes de otras lesiones asociadas 6 del
conjunto de lesiones presentadas.

Existen diversas publicaciones que reportan nuevos dates que podrian
integrar y hacer sospechar con mas certeza al médico, de una lesién cardiaca,
pero existen otros que siembran mas la duda. Comparativamente en articulos de
autores Extranjeros (20), revelan datos electrocardiograficos en el 30% de los
pacientes, que son muy similares en hallazgos y porcentaje al encontrado en
nuestro estudio, encontrandose en la mayoria de los casos el hemotorax por
hemorragias extrapericardicas (21), descritas desde el siglo XIX. Existieron
también para las contusiones otros hallazgos , como arritimas, cambios
izquémicos, dinamicos, y disturbios de la conduccion (22), asi como taquicardias
veniriculares (23), las cuales en nuestro trabajo no fueron detectados, en sd total,
se describen en las mismas constusiones lesiones acompafiantes importantes
como las necrosis transmurales miocardicas, laceracion o ruptura miocardica 6
pericardica, ruptura septal o de musculos papilares.

Estamos de acuerdo con la Indicacién de Pericardiocentesis en
taponamiento Cardiaco, y ante la evidencia de dafto cardiaco resolverio por

cirugla.
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Complicaciones a largo plazo no se han detectado en nuestro estudio,
debido a que la gente no esta educada para continuar su manejo posterior, no
acudiendo a su cita, con el pretexto de sentirse mejor, por lo que las
complicaciones como las fistulas (24), insuficiencias valvulares y anurismas no
son detectados,

En general el resultado de la Cirugia refleja la gravedad de la lesidn. La
mayoria de los pacientes que mueren son los que ingresan al servicio de
urgencias con shock irreversible y lesiones graves, la tasa de mortalidad de las
heridas penetrantes de corazén con tamponamiento cardiaco tratadas solo con
aspiracion (pericardiocentésis) es hasta el 25% (1 1,12) Beall y Cols. (11) refieren
una tasa de mortalidad del 5.5% en 78 pacientes tratados por pericardiocentésis.
Cifras similares de mortalidad a la de la pericardiocentésis se han publicado con la
toracotomia precodz y alcanzan hasta un 36% (5,8, 13, 14, 15, 8) En 1970 Borja y
4 Cols(16) publicaron una tasa de mortalidad del 16.6% en 54 casos de heridas por
. (IPC)del corazon tratadas por Toracotomia precoz desde 1951 a 1968.

Balanowski y Cois. (17) publicaron una tasa de mortalidad de 15% en 34
pacientes con heridas cardiacas por IPC y una mortalidad del 60% en las de arma
de fuego; todos los pacientes fueron tratados con toracotomia inmediata. En 1872
carrasquilla y Cols. (18) publicaron una serie de pacientes con heridas penetrantes
de corazén de las que el 50% (19) estaban causadas por PAF, Veinte de los 27
pacientes sobrevivieron y se les practicd toracotomia precoz. En nuestro estudio
de revision encontramos que de los 3% pacientes &ue se atendieron con
traumatismo cardiaco, solo se intervinieron quirirgicamente 32, con una tasa
general de mortalidad del 18%. 7 pacientes fallecidos Yy una sobrevivencia del
82%, 32 pacientes vivos. De los 24 casos de heridas por IPC correspondientes al
81.5%, 7 pacientes, es decir el 29.2% se resolvié con Tratamiento conservador y
el resto 17 casos el 71% con toracotomta y pericardiotomias 9 casos, el 37.5%; 8
casos, es decir el 33.3% se resolvid por toracotomia, pericardiotomia y
cardiorrafia, con una tasa de mortalidad en heridas por IPC del 8,33%. En
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Complicaciones a largo plazo no se han detectado en nuestro estudio,
debido a que la gente no estd educada para continuar su manejo posterior, no
acudiendd a su cita, con el pretexto de sentirse mejor, por lo que las
complicacienes como las fistulas (24), insuficiencias valvulares y anurismas no
son detectados.

En general el resultado de la Cirugla refleja la gravedad de la lesidn. La
mayorfa de los pacientes que mueren son los que ingresan al servicio de
urgencias con shock irreversible v lesiones graves, la tasa de monalidad de las
heridas penetrantes de corazdn con tamponamiento cardiaco tratadas solo con
aspiracidn (pericardiocentésis) es hasta el 25% (11,12) Beall y Cols. (11) refieren
una tasa de mortalidad del 5.5% en 78 pacientes tratados por perlcardiocentésis,
Cifras similares de mortalidad a la de la pericardiocentdsis se han publicado con la
toracotornia precdz y alcanzan hasta un 36% (5,6, 13, 14, 15, 8) En 1970 Borja y
Cols(16) publicaron una tasa de mortalidad de! 16.6% en 54 casos de heridas por

. (IPC)del corazén tratadas por Toracotomlia precoz desde 1851 a 1968,

Balanowski y Cols. (17) publicaron una tasa de mortalidad de 15% en 34
pacientes con heridas cardiacas por IPC y una mortalidad del 60% en las de arma
de fuego; todos los pacientes fueron tratados con toracotomla inmediata. En 1972
camasquilla y Cols. (18) publicaron una serie de pacientes con heridas penetrantes
de corazdn de las que el 50% (19) estaban causadas por PAF. Veinte de los 27
pacientes scbrevivieron y se les practicd toracotomia precdz. En nuestro estudio
de revision encontramos que de los 39 pacientes qlle se atendieron con
traumatismo cardiaco, sclo se intervinieron quirirgicamente 32, con una tasa
general de mortaiidad del 18%. 7 pacientes fallecidos y una sobrevivencia del
82%, 32 pacientes vivos. De los 24 casos de heridas por IPC correspondientes al
61.5%, 7 pacientes, es decir el 29.2% se resolvié con Tratamiente conservador y
el resto 17 casos el 71% con toracotomia y pericardiotomias & casos, el 37.5%; 8
casos, es decir el 33.3% se resolvid por toracotomia, pericardiotomla y
cardiorrdfia, con una tasa de mortaiidad en heridas por IPC del 8.33%. En
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lraumatismos del corazén no penetrantes se atendieron 2 pacientes 5.12% del
total, de los ¢uales solamente sobrevivid uno y ofre fallecid con una tasa de
monrtalidad para Traumatismos no penetrantes del corazén de un 50%, y un 50%
de sobrevivencia. En heridas penetrantes del corazon por PAF se etendieron 13
pacientes, el 33% del total, todos fueron manejados por toracotomlia,
pericardiotomia y cardiorrafia; fallecieron 4 paclentes, con una tasa de moralldad
en heridas por PAF del 30.76%, y una scbrevivencia del 69.31%.
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