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En un periodo de tres arios ingresaron al servicio de ur-
gencias del Hospital de La Samaritana de Bogotd, 109
pacientes con lesiones precordiales penetrantes, de los cua-
les 87 son incluidos en el presente trabajo. La gran mayoria
de lestones fueron causadas por objetos cortopunzantes. Se
seleccionaron los pacientes en tres grupos: 1) asintomdticos
o francamente estables, 1) con taponamiento cardiaco o
shock y IID con paro cardiaco y pupilas reactivas que se
trataron con un protocolodisenado para la eventualidad por
el departamento de cirugia.

La mortalidad total del grupo fue del 5.75%y la mortalidad
corregida para el grupo de pacientes con heridas del corazén
fue del 12.82%

Nuestros resultados mostraron la utilidad del protocolo que
se presenta; se enfatiza sobre los beneficios de la "ventana
pericdrdica” en los pacientes con lesiones penetrantes y
ausencia de signos clinicos sugestivos de herida cardiaca,

INTRODUCCION

El notable aumento del trauma como resultado de los
cambios ambientales que el desarrollo de las sociedades
modernas ha traido, junto con los esfuerzos realizados por
las entidades encargadas de brindar servicios de salud
tendientes a desarrollar técnicas que permitan la atencién
pronta y eficiente de pacientes lesionados, han sido los
factores determinantes para definir la posicién asumida
ante esta eventualidad, por parte de los servicios de ur-
gencias.

El primero de los dos factores mencionados es el responsa-
ble del incremento de las lesiones precordiales y del trauma
cardiaco, entre otras, (1, 2,4, 5, 7, 8, 10, 11, 13, 15), y el
'segundo es el que ha procurado la disminucién de la mor-
bimortalidad en los pacientes lesionados.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Durante muchos siglos el concepto de "inexorablemente
mortales” atribuido a las lesiones traumaticas del corazén,
fue sostenidoy expresado por quienes de una u otra manera
ejercian el papel del médico.

Doctores, John Henry Moore, R-4 de Cirugia General,
Sigfrido Demner, Jefe de la Sec. de Cir. General, Alvaro
Caro, Jefe del Depto. Quiridrgico, Hosp. Univ. de La Sa-
maritana, Bogota, Colombia.

La expresi6n de conceptos como el de Aristételes (320 a.C.)
de que "El corazén eslainica viscera que no puede soportar
una afeccién seria. Esto es comprensible considerando que
todos los otros érganos dependen de é1" (16), demuestra la
concepcién de muerte como consecuencia inevitable del
trauma cardiaco.

Celsus de Medicis (1 a.C.) presenta el primer tratado sobre
Medicina-Cirugia-Supervivencia, en la antigiiedad: "Es
imposible salvar a un paciente cuando... el corazén... hasido
herido... Cuando éste es penetrado se pierde mucha sangre,
el pulso se debilita, el color es extremadamente p4lido, hay
frialdad, mal olor y la muerte sobreviene prontamente”
(16).

Galeno en el segundo afio d. C. expresaba sus observaciones
en los gladiadores asi: "Cuando se perfora uno de los ven-
triculos mueren por pérdida de sangre; cuando no penetra
completamente el musculo cardiaco viven todo el dia y
mueren en la noche seguramente por inflamacién” (16).

Morgagni harecibido el crédito de la primera descripcién de
taponamiento cardiaco, pero fue anticipado en cerca de cien
anos por Riolanus, quien conceptuaba: "En ciertas condi-
ciones se acumula abundante mixtura dentro del saco
(pericardio) causante de sofocacién y compresion del cora-
z6n" (16).

Durante los primeres afos del siglo XVI el tratamiento de
las heridas cardiacas se basaba en quietud absoluta, apli-
cacién de leches, venosecciones y el paso de una sonda al
pericardio para evacuar su contenido.

En 1868 Fischer publica una exhaustiva revisiéon de la
literatura que incluye 452 heridas del corazén con una
supervivencia del 10%, lo que aclaraba que no todas las
heridas de este 6rgano eran fatalmente mortales (17).

Block y Roberts presentaron los primeros trabajos experi-
mentales de suturas en corazones de animales, y expresa-
ron su creencia de que el procedimientopodia aplicarse alos
humanos. Sin embargo, continuaron proliferando concep-
tos como el atribuido a Billroth: "El cirujano que trate de
suturar un corazén herido debe perder el respeto de sus
colegas” (16).

Reidinger en 1888 dijo: "La sugerencia de suturar un
corazon hecha en serio, apenas si merece mencién"” (16).

Paget escribi6 en su libro "The surgery of the chest”, primer
libro en inglés de cirugia toracica, al abrir el capitulo sobre
heridas del corazon: "La cirugia del corazén ha alcanzado
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los limites naturales de toda cirugia. Ningin método, nin-
gun descubrimiento, puede sobrepasar las dificultades de
reparar un corazén herido. Es cierto que la sutura cardiaca
es posible tal vez en animales pero nunca serd posible en la
practica clinica” (18).

Toda esta tradicion pesimista fue rota en 1896 cuando
Ludwig Rehn suturé el corazén de un soldado de 22 afios
herido el 31 de agosto, que consulté el 7 de septiembre, con
deterioro del estado general, hasta que el 9 del mismo mes
fue operado exitosamente (19).

Multiples informes en series posteriores motivaron la con-
troversia entre tratamiento quirdrgico vs. tratamiento
conservador de las heridas del corazén; pero con los pro-
gresosenlas técnicas quirdrgicasyenlaanestesia, durante
los afios 60 se noté la tendencia a operar a la mayoria de los
pacientes, y el resultado fue un decremento de los porcen-
tajes de mortalidad hasta cifras entre el 15 y 23% que
informan series recientes. (4, 5, 8, 10, 11, 13, 14, 20, 23).

MATERIAL Y METODOS

Se revisan las historias clinicas de 109 pacientes que in-
gresaron desde el 1 de julio de 1984 hasta el 31 de julio de
1987 con lesiones precordiales penetrantes. Se considera-
ron como lesiones precordiales, las comprendidas entre el
segundo y séptimo espacios intercostales y entre las lineas
paraesternal derecha y axilar anterior izquierda. Los pa-
cientes fueron seleccionados en tres grupos, utilizando una
modificacién de la clasificacién propuesta por Steichen y
colaboradores (25), asi:

Grupo I: pacientes asintomaticos o francamente estables
Grupo II: pacientes con signos de taponamiento o shock
Grupo III: pacientes en paro cardiorrespiratorio con una
adecuada respuesta pupilar.

Los pacientes fueron tratados de acuerdo con el protocolo

disefiado por el servicio de cirugia, transcrito en el siguiente
diagrama.

Protocolo para tratamiento de trauma precordial.

Grupo 1 Grupo I Grupo I

l " l

Asintomaético o Taponamiento Paro Cardfaco
Francamente Cardiaco Pupilas
Estable Shock
Rx
Normal Anormal
Toracotomia L

Reactivas
J Toracotomia
de urgencia

Ventana Pericardica

Negativa Positiva—>Toracotomia A.L.I

Salida
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INCISION :

Fig. 1. Incision de 8 cm a partir de la base del apéndice
xifoides

Los datos fueron recolectados en hojas disefiadas con tal fin,
y esta informacién almacenada y procesada en un compu-
tador Apple II ¢ 65¢02 U.C.P.

La técnica practicada para la realizaciéon de la ventana
pericardica se expone a continuacién: Bajo anestesia ge-
neral se practica asepsia y antisepsia del térax y abdomen,;
incisién mediana de 8 cm, a partir de la base del apéndice
xifoides hacia el abdomen (Figs. 1 y 2); seccién de la apo-
neurosis, separacion de los musculos rectos del abdomen y
descubrimiento de la apéndice xifoides (Fig. 3); seccion
longitudinal de ésta, separacién de los segmentos, y disec-
cién roma a través del espacio interpleural hasta exponer el
pericardio, que se pinza e incide (Fig. 4). Se interpreta la
maniobra como positiva cuando se produce salida de sangre
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TCSC

SEPARADORES

“APONEUROSIS

Fig. 2. Incisién abierta hasta la aponeurosis.
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APONEUROSIS ABIERTA
A. XIFOIDES
DIAFRAGMA

PERITONEO

SEPARADOR

PERICARDIO
SECCIONADO

PERICARDIO
PINZADO

Fig. 3. Incisién abierta hasta el peritoneo y el apéndice
xifoides.

delacavidad pericardica a través del defectocreado; cuando
esto ocurre, se realiza una esternotomia media o una tora-
cotomia, de acuerdo con el criterio del cirujano.

RESULTADOS

En el periodo del 1 de julio de 1984 al 31 de julio de 1987,
fueron recibidos en el servicio de urgencias, 109 pacientes
con lesiones precordiales penetrantes, de los cuales se
descartaron 22 por dificultades en el sistema de registros,
relacionadas basicamente con las historias clinicas in-
completas.

Fueron incluidos 87 pacientes, 78 hombres (89.6%) y 9
mujeres (10.3%) (Fig.5). La edad promedio del grupo fue de
27 anos y ésta oscilaba entre 17 y 46 anos. Del total del
grupo, 39 pacientes presentaron heridas de corazén.

En 77 lesionados (88.5%) las heridas fueron causadas con
arma cortopunzante, y otros 10 (11.4%), con arma de fuego.

Setenta y seis pacientes (87.3%) ingresaron entre las 20:00
ylas 07:00 horas (durante lanoche), y el tiempo de evolucién
promedio entre el trauma y el ingreso al hospital fue de 1.4
. horas.

Los hallazgos clinicos mayores, relacionados con la posibi-
lidad de lesién cardiaca fueron, shock en 23 pacientes,
ingurgitacién yugular en 18, y ruidos cardiacos velados en
15 (Fig.6).

Se documentaron como hallazgos radiolégicos, 52 casos de
hemoneumotoérax (59.7%), 2 ensanchamientos pericardicos
(2.3%), 1 ensanchamiento mediastinal; 12 placas fueron
normales (13.7%) y 20 pacientes (22.9%) fueron llevados a
cirugia sin estudio radiolégico (Fig.7).

Al ingreso fueron clasificados en el grupo I, 60 pacientes
(68.9%); en el grupo II 25 (28.7%) y en el grupo III, 2
pacientes (2.3%) ( Fig.8).

Fig. 4 Exposicién y seccion del pericardio.

La comparacién de los hallazgos quirdrgicos con la clasi-
ficacién al ingreso nos mostré que 17 pacientes con herida
de corazon fueron clasificados en el grupo 1(43.9%), 20 en el
grupo 11 (51.2%) y 2 en el grupo I1I (5.13%) (Fig.9).

Como procedimiento quirurgico inicial se realizaron 60
ventanas pericardicas, 22 toracotomias anterolaterales

trauma precordial

Fig. 5. Distribucion por sexos.

shock
23

Fig. 6. Hallazgos clinicos mas importantes.
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hemo -neumotorax
52

8in Rx
20

Fig. 7. Hallazgos radiolégicos.

grupo |
60

izquierdas, 2 toracotomias anterolaterales derechas, y 3
esternotomias medianas (Fig.10).

Diecisiete de las 60 ventanas pericardicas fueron positivas
(28.3%); en todos estos casos se comprobé lesion cardiaca
(Fig.11). Como complicacién menor del procedimiento sélo
se present$ 1 caso de neumotérax por lesién de la pleura
mediastinal.

Las cavidades cardiacas comprometidas fueron en su
orden, ventriculo derecho en 22 casos (52.3%), ventriculo
izquierdo en 17 (40.4%), auricula derecha en 2 (4.7%) y
auricula izquierda en 1 (2.3%) (Fig.12). Debe anotarse que
3 de estos pacientes presentaron compromiso simultdneo de
2 cavidades cardiacas, por lo que en la Figura aparecen 42
lesiones.

De los 39 pacientes que en total sufrieron heridas cardiacas, -
34 fueron por arma cortopunzante y 5 por arma de fuego.
Las heridas asociadas en nuestra serie fueron 31: 11 del
pulmén izquierdo, 10 del higado,7 del diafragma, 4 del
pulmoén derecho 3 del estémago, 3 de la arteria mamaria
interna y 2 del bazo (Fig. 13). Como complicaciones, se
documentaron 12 casos de lesiones isquémicas cardiacas, 3

empiemas, 2 atelectasias, 2 neumonias y 1 hemoglobinuria
(Fig. 14).

Cinco pacientes fallecieron, 2 con lesiones por arma de fuego
y 3 con heridas por arma cortopunzante, lo que nos lleva a
concluir que la mortalidad global por lesiones precordiales
penetrantes es de 5.75% (Fig.15), y que la mortalidad
corregida de corazon es del 12.82%.

negatl
43

Fig. 9. Heridas de corazon, por grupos.

Fig. 11.Resultados ventanas pericardicas.

ventana perlocardica 60

esternotomia mediad

loracotomia ALl 22

ventriculo derecho 22

Sianas

auricula izuierda 1
i/ auricula derecha 2

ventriculo Ixulerdo 17

Fig. 10. Procedimientos iniciales.
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Fig. 12. Cavidades cardiacas comprometidas.
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Fig. 13. Heridas asociadas.
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Fig. 14. Complicaciones

sotrevivientss
sobrevivientes 87.2%
04.0%
tallecidos
6.7% taliscidos
12.8%

trauma precordial heridas cardiacas

Fig. 15. Mortalidad.

Vale hacer notarla alta mortalidad de las heridas cardiacas
por arma de fuego (40%), al igual que la diferencia del indice
de mortalidad por grupos de clasificacién al ingreso, ya que
en el grupo I no se presentaron muertes; uno de los dos
pacientes clasificados en el grupo III sobrevivié y los otros
4 pacientes fallecidos ingresaron con shock o taponamiento
cardiaco.

DISCUSION

Es claro que el trauma precordial es un entidad que por su
tendencia al aumento y por el riesgo que representa para
quienes infortunadamente lo sufren, debe ser tratado con
un esquema definido, por personal capacitado para en-
frentar pronta y eficientemente la emergencia ocurrida.

TRAUMA PRECORDIAL

Las opiniones de los autores son coincidentes al definir que
el principal factor pronéstico es el tiempo transcurrido
entre el momentodel trauma y el ingreso al hospital parasu
tratamiento precoz . Entre el 62% y el 84% fallecen en el
lugar del accidente (11, 22-24, 30). En sociedades con mejor
infraestructura en cuanto se relaciona con la atencién
primaria y el transporte de pacientes comprometidos, el
tiempo promedio transcurrido entre el trauma y el ingreso
oscila entre 20 y 35 minutos (11, 23). Esto difiere notable-
mente de nuestro promedio calculado en 1.4 horas. No
podemos saber cudntos pacientes potencialmente recupe-
rables fallecieron por esta causa, cuya solucién excede los
limites de este trabajo.

Afavor del pronéstico de nuestros pacientes estd el hechode
que en nuestro medio atin la mayorfa de lesiones son causa-
das por arma cortopunzante (88%), que en todas las series
revisadas muestran menor morbimortalidad que las heri-
das por arma de fuego (11, 13, 23, 24).

Los otros determinantes se relacionan con la localizacién,
tamafio del defecto cardiaco y del defecto pericardico y
lesiones de los sistemas de conduccién e irrigacién y del
estado valvular del corazén.

Sabemos que el pericardio contiene entre 20 y 50 mL de
liquido seroso que actia como lubricante y amortiguador.
Los incrementos crénicos de volumen pueden ser adecua-
damente tolerados,pero la acumulacién aguda de pequetios
volimenes, es seguida de aumentos bruscos de la presion

intrapericardica suficientes para causar taponamiento
(11,13,.32, 33).

La Fig. 16 muestra la curva de relacién entre la acumula-
cién agudade liquido enlacavidad pericardicay el aumento
de la presién intrapericardica.

La consecuencias hemodindmicas del taponamiento car-
diaco han sido explicadas por dos fenémenos: 1o.) la obs-
truccién del retorno venoso ocasionado por la elevada pre-
siénintrapericérdica, y 20.) lainterferencia en la dilatacién
de los ventriculos en didstole por el mismo fenémeno. Esto
lleva a la disminucién de la presién aértica y del flujo
coronario, con las subsiguientes alteraciones en la resis-
tencia periférica y elymecanismo aerobio, disminucién de la
contractilidad del miocardio y, finalmente, paro cardiaco
(11, 13, 32, 33).

Presion
Intrapericardica
56 —
50 —
45
40 )
35 Periodo Dorado
30 o ;
25 ]
20 ' !
1
i

15
10

[
[
5 !

1 A P ™ A 1 A 1 1 1
140 160 180 200 220 240 260 280 300
Volumen

Fig. 16.Curva de relacién entre la acumulacién aguda de
liquido y la-presién intrapericdrdica.

s
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Otra contingencia que puede ocurrir en el trauma cardiaco
es el shock hipovolémico, presente en cerca del 20% de los
casos que llegan al hospital (4, 5 13), asociados con mayor
frecuencia a heridas con armas de fuego. Estos pacientes en
todas las series muestran alta mortalidad (4,5,8,10,11,13,
15, 20, 23, 32, 33).

Es indispensable considerar, ademas, la localizacién de la
herida como circunstancia influyente en la evolucién. Las
lesiones pequenas del ventriculo derecho se acompanan de
taponamiento cardiaco porque el espesor de su pared, tres
milimetros, les impide obturarse espontianeamente como
suele suceder en algunas lesiones del ventriculo izquierdo
(pared de 1.2 ¢m); sin embargo, este ultimo efecto puede
anularse por la elevada presién intracavitaria que se ejerce
en él (100-120 mmHg), 5 o0 6 veces mayor que las del
ventriculo derecho. Las lesiones de cavidades auriculares
usualmente se manifiestan por exsanguinacién, dadas las
caracteristicas de sus paredes (11, 20).

También se observa en las series de referencia un notable
predominio de lesiones en el sexo masculino; este hecho
junto con el que el 87% de los ingresos hubieran ocurrido
entre las 20:00 y las 07:00 horas del dia siguiente (durante
lanoche), son reflejo de la condicion sociocultural de nuestros
pacientes. Infortunadanmiente en los registros médicos no
hay referencia exacta sobre antecedentes de ingesta de
alcohol o drogas y desconocemos en la gran mayoria de los
casos las circunstancias en que ocurrieron las agresiones.
Estos datos nos ayudarian a definir un perfil sicosocial de
nuestros pacientes.

Como es informado en otros trabajos (11, 13, 22, 23), es
dificil establecer el diagnéstico preoperatorio en pacientes
que no tienen el cuadro de taponamiento cardiaco o shock,
asociado a trauma precordial.

La triada de Beck (presion venosa central elevada, ingur-
gitacién yugular, hipotension arterial }es dificil de apreciar
en pacientes inquietos, bajo el efecto del alcohol y de las
drogas, frecuentemente con lesiones asociadas, y que no
colaboran durante el examen fisico. Los Rx tienen un valor
limitado y sélo deben practicarse en pacientes estables en
quienes exista la duda sobre lesiones toracicas que re-
quieran drenaje (11, 13, 22, 23). La limitacién de estos
estudios quedo demostrada al ver que tres pacientes, asin-
tomaticos y con Rx interpretados como normales, presen-
taron heridas del corazon.

Los cambios electrocardiograticos son inespecificos (11, 13)
y otros métodos no invasores como el ecocardiograma,
sonografia y los estudios con radionucleos, no estin dis-
ponibles en nuestra practica de urgencias.

La pericardiocentesis, considerada como una valiosa alter-
nativa diagnéstica y terapéutica ha venido perdiendo po-
pularidad; la posibilidad de provocar punciones del mio-
cardio que ocasionan alteraciones del ritmo o sangrado
capaz de causar taponamiento, asi como los falsos positivos
que ocasionan las punciones intraventriculares (10%-18%)
y los falsos negativos (16%-24%) de la misma, la han
colocado en posicién discutida frente a las ventajas que
presenta la ventana subxifoidea (27, 28).
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Desde su descripcion por Arom y asociados, este procedi-
miento ha venido ganando popularidad; su alta sensibili-
dad y especificidad, al igual que su escasa morbilidad, la
hacen, en nuestro concepto, el método diagnéstico de elec-
cién ante pacientes con lesiones precordiales y dudas diag-
nésticas en nuestro medio carente de refinados elementos
diagnésticos.

Entre el 5% y el 8% de las heridas cardiacas pueden
transcurrir inicialmente asintomaticas (11, 17,26), para
manifestarse hasta meses después como cuadros tardios de
taponamiento cardiaco; este argumento nos hace pensar
que "todo paciente con trauma precordial penetrante tiene
herida del corazén hasta cuando se demuestra lo contrario”,
y nosotros tratamos de confirmarlo mediante una ventana
pericardica. De hecho en nuestra serie, 3 pacientes com-
pletamente asintomaticos tenian heridas del corazén y el
diagnéstico se logré mediante este procedimiento. :

Cuando la valoracién clinica sugiera herida cardiaca, debe
practicarse sin demora una toracotomia anterolateral ouna
esternotomia mediana; ambas vias son adecuadas para
exponer el corazon, aun cuando por esternotomia es dificil
tratar lesiones de estructuras vasculares posteriores, tra-
quea y eséfago (18, 23).

Es nuestro concepto que la toracotomfia anterolateral es la
via de acceso mas adecuada, por ser una alternativa rapida
que se puede prolongar lateralmente parael tratamientode
lesiones posteriores, y al hemitérax derecho para el de
lesiones altas del corazén derecho asociadas o del pulmon
contralateral.

En pacientes con paro cardiaco y sin compromiso neurolé-
gico, la Ginica alternativa esta representada por la toraco-
tomia de urgencia (13, 23-25). La mortalidad en este grupo
es muy alta; pero el caso de una mujer de 46 anos, que
ingresara en esta condicién y fuera dada de alta 12 dias
despusés, sin secuelas, en nuestra serie, es el estimulante
ejemplo de que todos los pacientes tienen un periodo en que
son recuperables.

ABSTRACT

During a three year period, 109 patients with penetrating
injuries of the precordial area were admitted to the Emer-
gency Service of the Hospital General Universitario de La
Samaritana, in Bogota. Eighty seven of the 109 patients are
the subject of this paper.

The patients were divided in three groups: 1. Asymptomatic.
2. Cardiac Tamponade or shock. 3. Cardiac arrest with
reactive pupils. All the patients were treated according toan
established protocol by the Department of Surgery. The
overall mortality was 5.75% and the corrected mortality for
patients with cardiac wounds was 12.82%.

Our results show demonstrated the benefits of utilizing the
“pericardial window” in patients with penetrating precor-
dial wounds and absence of clinical signs suggestive of
cardiac injury.
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