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2.

3.

4.

5.

6.

7.

OBJETIVOS

Presentar un informe sobre 8 casos de Heridas Pen~.
trantes del Corazón que se han presentado en el "Ho~
pital General San Juan de Dios" durante el período
comprendido de Enero de 1966 a Mayo de 1977.

Investigar y establecer la incidencia de las
del Corazón en nuestro medio.

Heridas

Efectuar un estudio estadístico mediante una revisión
. .

.

de los casos informados.

C omp:lrar los resultados obtenidos con las
cas d~ otros p:líses.

. estad íst i

Revisión de literatura acerca de las herid&s del Co-
razón y sus complicaciones.

Reconocimiento del cuadro clínico del paciente con
herida del corazón y su importancia en el diagnóstico
y tratamiento inmediato.

Establecer las medidas de urgencia a utilizar en pa-
cientes con sospecha de herida del corazón y su tra
tllmiento al confirmar el diagnóstico.
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MATERIAL Y METODOS

A) MATERIAL:

Se revisl.ron los libros (le estadísticas y archi-
vo de la Sala de Operaciones p.ra o1Jj;ener los
datos generales de cada uno de los pacientes, -
pues en su totalidad fueron intervenidos quirú!:.
gicamente, habiéndose revisado los registroJl c2.
rrespondientes. Asimismo se revisaron las
historias clínicas de los pacientes pára obtener
la información requerida.

Se efectuó el estudio de la bibliografía Nacional
y Extranjera pára comparar los haHazgos del
presente estudio con los de otros autores.

B) METODOS:

Para el amf.lisis e interpretílción de los datos, se
utilizaron tabuláciones de cada uno de los casos
reportados, tomando Bn cuenta distintos pari-
metros (clínicos, quirúrgicos, diagnósticos y
estadist icos ).

Se utilizó las grificas en barra para represen-
tar los datos obtenidos.

2
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HISTORIA DE LAS HERIDAS CARDIACAS

Las Heridas Penetrantes del Corazón fueron descri-
tas por primera vez por Imhotep 3000 años antes de
Cristo, siendo tratadas por éste mediante oclusión
de la herida externa con pedazos de carne.

Homer posteriormente describió una herida exsan-
guinante del corazón, en un paciente a quien le extr!:.
jo un pedazo de metal de una herida del tórax ante-
rior.

Galeno ( 130 años A. de C. ) clasificó las enfermeda.-
des cardíacas en: -Heridas e inf1amaciones

- Pericarditis y Efusiónes Pericir
dicas

- palpitaciones

Ademis calificó las heridas del corazól1como
les y su tratamiento como inútil.

fata -

Jean Ferrel ( 1497 - 1558 ) en su libro " UniversaM~
diclna"", agrupó en la sección de Patología a las en-
fermedades cardíacas bajo los encabezamientos de: "

- Inf1amaciones
- Erisipelas
- Tumores COntra 1'ratara
- mceras-
- Heridas
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Cabriolanus ( 1604 ) refut6 la idea de la fatalidad de
las lesiones del miocardio, que había sido estabTec'i~
da por Galeno iniciando el tratamiento de las mismas

Jean Baptisté 8enac ( 1749 ) en su libro" De la Str~
tare'du Cour,de Bon Action et ses Maladies" disc!:!:.
te acerca de úlceras, abcesos, tumores y heridas, !
sí como palpitaci6n, arritmia y síncope del coraz6n.

Morgani ( 1761 ) " De 8edibus es Causis Morborum "
reporta un caso de ruptura del coraz6n.

Harvey ( 1647 ) encontró en un. autopsia una ruptura
del ventrículo izquierdo.

Mathew Bamie ( 1823 ) " The Morbid Anatomy of 82
me of the Most Important partS of the Human Body "
menciona dentro de los capitulos dedicados al cora-
z6n la ruptura de válvulas y del miocardio.

8amuel D. Gross ( 1839 ) ,en su libro "Elements oí
Pathological Anatomy " menciona que la rotura car-
díaca era generalmente el resultado de ulceración
adelgazaJ+li¡mto o de degeneraci6n grasa.

Rehn ( 1897 ) practicó con éxito la primera cardiorr!:,
fía.

Blalock y Ravitch ( 1943 ) introdujeron la pericardio-
centesis en el tratamiento del taponamiento cardíaoo.

Bebk ( 1926 ) sugirió una strt ura de tracción en el IÍ-

4
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pex p;l.ra simplificar la manipulación del corazón" se
coloc.a Ejsta sutura inmediatameIite después de ab~ir
el pericardio.

.

. ,

. Elkin.( 1941 ) recomendó una sutura contínua de la
herida debajo del dedo.

Maynard ( 1941 ) en sus estudios hechos en el Harlem
Hospit¡tl de Nueva York reporta un, aumento de la tasa
de sobrevida si los pacientes con .p:erida,S cardíacas,
son sometidos a la cirugía.

.

Martin y Schenk ( 1960 ) enfatizaron la importancia
del uso de lapresi6n venosa central, prefíriéndola a
la p/ A ya que es una guía más fiel de los procesos he
modinámicos que se presentan sooundariamf1hte al -
tráumatismo cardíaco.

Drusin, Engle, Hagstrom y Schwartz ( 1965) descri
ben e18Úldrome Postcardiotomía en niños en un est;
dio epidémico de seis años.

.

BiOrck y col. ( 1970 ) reporta 11 casos de ruptura de
la pared ventricular izquierda sooundarips a un ilifa'r
to agudo del miocardio.

Méndez y col. (1968 ) reporta 13 casos de
cardíacas.

heridas

Dreyfus ( 1972 ) hace menci6n de las disrritmias re
lacionadas a trauma cardíaco.

5
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Bone y col. (1973 ) reporta 12 casos de heridas caE.
díacas producidas por catet:erismos venosos.

Greenall ( 1975 ) reporta 16 pacientes con heridas
del corazón producidas por cateterismo8 de presión
venosa central.

Beach y col. (1976 ) reporta 16 casos de heridas p~
netrantes del corazón y hace revisión del tratamiento
de urgencia.

6
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1.

ETIOLOGIA DE LAS HERIDAS CARDIACAS

Tra wmit icas :

a)
b)

Penetrantes o Abiertas
No Penetrantes o Cerradas

Iatrogénicas:

a) Punciones:

b) C ateterismos:

c)

- Pericardiocentesis
- Toracentesis- Biopsia de médula osea ester

nar

- Presión Venosa Central
- PresiOnes de Ctmaras Cardír'

cas
- Angiogrffíasr
- Marcapasos

Resucitaciones: - Masaje Card'íaco:-externo (Fx

costales)
-di'l"ecto ó

interno.

d) Quirúrgicos: - Inciciones rtpidas
- Pericardiotomías

-Decorticaciones Perictrdicas
~ Cirugía Electiva del Corazón

7
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CLASIFICACION DE LAS HERIDAS TRAUMATICAS
CORA ZON

1.

2.

Heridas penetrantes:

a)
b)
c)

Heridas por arma blanca
Heridas por arma de fuego
Heridas iatagénicas

Heridas no penetrantes:

a)
b)
c)

Conmoción .card íaca
Contusión cardíaca
Laceración cardíaca

1. HERIDAS PENETRANTES:

a) Por Armll Blanca:

__~,a___-
r--
I,

DEL

Este grupo lo comprenden los pacientes con heridas,
del corazón causadas por navaja, cuchillo, picahielo

¡ú otro objeto punzante. Dependiendo del tamaño y
forma del instrumento y del mecanismo de< trauma
se podr8: presentar un heII1ótórax con hemorragia m~

l

'siva, ó un taponamiento cardíaco el cual"puede s el' ,
temprano o tardío. Los pacientes con hemorragía -

.

masiva son los m8:s difíciles de rescatar; en cambio-
los pacientes con taponamiento, sobre todo el tapona

e

miento cardíaco de establecimientQ lento los que
más frecuentemente pueden ser nevados a las emer

8

b)

gencias y ser tratados con éxito.

Por Arma de Fuego:

Este grupo lo comprenden. las personas que presen-
tan laceraciones extensas por los proyectiles de ar-
ma de fuego. Estos pacientes por lo general mue-
rén'caBiinmediataménte comO resultado de una hipo
volemia fulminante con hemotorax masivoy pa 1';
cardíaco por parálisis del sistema nervioso antonó
mo del corazón debido a la contusión del miocardio ::
debido a la onda expansiva.

Cuando reciben tratamiento, éste és de lo más difi-
cil, ya que el tipo de la herida que se pl'Oduce es
con pérdida de substancia y lesiones contusas carac
terísticas de la onda expansiva del proyectil. Esto;
pacientes algunas veces necesitan el uso de circula
ción extracorpórea para poder reparar la ruptura del
miocardio. El pronóstico postoperatorio se vé agra
vado por pDocesos isquémicos secundarios a la mis
ma contusión de la onda expansiva, que se comporta~
como infartos miocardicos extensos. Todo esto de
penderá del calibre y velocidad del proyectil, facto'=
res determinantes de la onda expansiva.

c) Heridas latrogénicas:

Las heridas mioc8:rdicas Y de grandes vasos intra-. pericárdicos con taponamiento caroíaco, han s id o
reportados como una complicación fatal del cateteris
mo venoso central. Bone y col. reporta 12 caso;

9
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de taponamiento durante cateterismo venoso de miel!!.
bros superiores ( Basilica 5, Braquia14 Céf:Uica 3 )
localizando el cateter en la aurícula derecha en 9 c~
sos, en el ventrículo derecho en 2 casos y en la vena.
cava superior un caso; con resultados desalentadores
pues.reporta el 91.5 %de mortalidad.

La duración del cateterismo varió desde 20 minutos-
como elmenor período de tiempo, hasta 9 días el m~
yor período. El volúmen de sangre que se encontró
en el pericardio ya se!!. durante la pericardiocentesis
o el de la autopsia, varió,de 200 Mls., a 1000 Mls.
La perforación del ventriculo derecho fue demostrada

.
en dos pacientes y la perforación de la auricula der~
cha se demostró, en cinco pacientes. En los 12 ca-
sos revisados, los cUeteres fueron localizados radi~
grl.ficamente o durante la autopsia: En la auríóulad~
recha o en el v.entriculo derecho. La perforación es
particularmente uno de los mayores peligros en el c~
teterismo intravenoso, principalmente cuando se tr~
ta de venas centrales, así como la formación de hi-
dromediastino, hemotorax y m~s catastróficamente -
la formación de taponamiento cardíaco. En algunos
casos, por ejemplo durante el cateterismo cardíaco
es necesario el paso de cateter dentro del corazón y
el taponamiento es una complicación aceptada. En
la monitorización venosa central, y en la alimenta-
ción intravenosa, es prefer¡bl'6 escojer una vena per.!.
férica. GeenaH y Col., reporta 16 casos de otros
autores los cuales se utilizó el cateterismG central,
cGmplictndose estos cOJ¡perforación de M~ocardio y
taponamiento. La localización radiogdfica del cate

lO

2.

I

ter fué posible en dos pacientes solamente y el volú-
men de líquido pericardico varió desde 180 mi., has
ta 1000 mi., b. mortalidad reportada por este auto;
es del 98 %.

Los cateterismos practicados por las venas del cue-
Ho, venas yugulares extermas, principalmente en
pacientes pediátricos, también han sido reportados -
como causantes de perforaCiones cardíacas y tapon!!.
miento subsecuent,;. Esta pues, demostrado que lo;
cateterismos intravenosos ( monitorización de PVC
hiperalimentación intervenosa y cateterismo cardíac'o)
actualmente es una de las etiologías importantes de
las lesiones miocardic~straumática,s.

NO PENETRANTES:

a) Conmoción Cardíaca:

La conmoción cardíaca denota un disturbio del
funcionamiento cardíaco que ha sido causado por el -
impacto o la agitación del órgano sin la producciónde
daños gruesos o microscópicos, ya que el trastorno-
funcional que es causado por un impacto del corazón
puede ser desproporcional a la evidencia morfológica .
del daño. (KiHbs 1907 ).

Es un hecho que el impacto precordial puede produ-'
cir una alteración severa o fatal en la función de lo
que puede aparentar un corazón no dañado. Sin el
beneficio de un examen directo de un corazón dañado ,

11
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el observador clínico no tiene ningllna man€lt'a de re- :
.

. Iconocer el hecho de qlle el daño fllooional observado - :
plleddcestar acompañado o no de lIn da.ño "'strllCtllral.
USllalmente Pllede decirse en base a la historia. yal ¡
examen clínico qlle una disfllnción cailÍdí:!lCa se desa -:
rrolla inmediatamente desPQés y presumible mente c~

:
mo resultado de un impacto externo. Un trastorno - ¡
flmcional post-traumático del cora.zón que es transit~ ¡
rio no va. a indica.r la. ausene ia. de lIn cambio estrllCtl!..
ral, ni tampoco uno que sea fa.tal puede presenta.r u-
na lesión estructural visible.

b) Contusión Cardíaca:

La contusión es una extravasación de sangre en los
espacios intersticiales causados por el impacto; de-
fectos va.sculares pequeños en los cuales la sangre
escapa, pueden ser creados por una distorción exce-
siva o estiramiento del tejido o por aumento súbito en
lapresión intracapilar a causa de efectos hidrostáticos
por una compresión súbita. Si Qhicamente el cora-
zón es examinado puede haber dificultad o imposibili-
dad para distinguir entre contusión y algunas extrav~
saciones intersticiales no trallmáticas de sangre; he-
morragia subencárdicay sllbepicárdíca son frecuen -
te encontradas cuando la muerte ha sido precedida -
de un período de agonía, de asfixia o hipoxia en las
cuales la muerte ha sido causada por algllnos venenos
sisté¡¡rjbos poderosos como el a.rsénico. Las perso-
nas que mlleren por arritmia frecuentemente revelan
hemorragias espont:fneas por debajo del Bndocardio.

12

c)

Si una extravas:!lCi6n intersticial de sangre represen-
ta una contusión, ésta puede ser localizada al cora-
zón y hacia algunas otras estructuras según la inte!!.
sidad del trauma; mientras que si el sangrado fué es
pontáneo como el resultado de un desorden sistemáti-
co, usualmente no está localizado en la víscera tor~
cica.

Otro tipo de hemorragia intersticial notraumática -
que simulan una contusión cardíaca es un infarto del
miocardio temprano, en el cual la lesión está ordin~
riamente encubierta por el hallazgo de un vaso oclt'!!:
do y por la presencia de una zona central de necrosis
isquémica.

Laceración Cardíaca:

La l:!lCeración es un defecto grueso en la continuidad-
del tejido causado por fuerzas de aplastamiento y e~
tiramiento allnque pueden o no estar asociados con
contusión, casi invariablemente están asociados con
hemorragia, una excepción a esta regla es la l!I.Cer~
c ión de la cuerda. tendiosa ya que esta estructura es
normalmente avascular.

En muchas ocasiones puede ser imposible distinguir.
entre una ruptura traufnática del corazón y una rupt!:!.
ra espontánea de una enfermédad asociada, aunque el
corazón puede romperse por un impacto precordial ,
un infarto reciente predispone a una rllptura más f¡{-
c i1¡nente.

13
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Los impactos responsables de enfermedad cardíaca
sin ruptura se sospecha usualmente en los traumatis-
mos precordiales y puede o no estar asociados con
fracturas del estern6n o de las costillas.

Helpern en 1949, quien ha tenido una amplia experie!!-
cia en el campo de ~tología de trauma, nunca ha vi!!.
to contusi6n o laceraci6n del cora.z6n humano o de las
arterias coronariaS corno una lesiÓn aislada; la au-
!!encia de una evidencia objeti\'a de trauma extracard!~,

~o justifica la concluJÍi6n de que la lesi6n cardíaca-
es probablemente no tdumitica. Aunque una caida
de una altura es la causa mfs .común de una ruptura -
cardíaca, gran variedad de traumas ha sido reporta-
da en la literatura; Beck ha enfatizado en la impor-
tancia del impacto por el volante cuando'él pilOto e s
lanzado hacia adelante por una desaceleraci6n súbita
del vehículo, debe tenerse en mente que el objeto re!!.
ponsable del impacto precordial puOlle no ser recono
cido de inmediato.

Las contusiones y ltceraciones cardíacas resultantes
de una herida cerrada pueden ser anteriores y direc-
tamente por detds del sitio del impacto externo o
pueden estar remotas a él.

Los daños de un trauma tor(cico anterior son algunU
veces encontrados en la pared posterior del coraz6n,
presumiblemente como resultado del impacto del c2-
raz6n contra la columna vertebral.

De acuerdo a Urbach ( 1922 ) la distribuci6n de la s

14
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lesiones cardíacas resultantes de un impacto cerra-
do, en orden decreciente de frecuencia son: aurícula
derecha, ventrículo izquierdo, ventrículo derecho y
aurícula izquierda, septum interventricular y valiVu-
lar. Los haHazgos experimentales de Mortiz y At-
king en 1938 sugieren que la fuerza hidrostftica inc!
dente en el coraz6n entre el estern6n y las costi1tas
anteriormente y la columna vertebral posteriormente
es una causa frecuente de ruptura. El desplazamie!!-
to lateral del coraz6n por una fuerza dirigida oblicu~
mente puede lacerar' el pericardio sin daño al cora-
z6n o puede romper la pared de la aurícula izquierda
en el ostium de las venas pulmonares.

En la laceraci6n cardíaca que sig.ue a la cída de una
altura, una laceración parcial o completa circunfe -
rencial por debajo de las vflvulas a6rticas se encue!!-
tran algunas veces.

Se ha observado en personas y animales experiment~
les que un trauma cerrado del corazón puede provo -
car hemorragias miocfrdicas diseminadas sin lacer'!c
ci6n visible. Estas son aparentemente resultado de
laceraciones focales pequeñas del músculo y proba-
blemente resultado de un impacto que ocurrió cua!!-
do los ventrículos estaban Henos de sangre.

15
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Conmoción
( Shoék Gardíaco )

ran3itorio
Inmediato

e Ritmo y
reo uenc ia

HERIDAS NO PENETRANTES DEL CORAZON

Contusión de
Miocardio

Lac<jración del
Corazón

LMeración
Pericardio

Parietal

Asistolia ln-
mecHtl!. o Fi-
brilll.ción Ve!!.
tricular

Tapon'i!.miento
Progresivo
( Sangre)

TapQnamiento
Progresivo
(Exudado)

Dilat!I.Ción
Progresivlt.

y
Fallo.

CORRELACION CLiNICO-PATOLOGICA

17/18

Avuls ión
.

Valvular
Contusión

Arteria
C oronariá

Período latente eo
Trombosis Corona
ria Sub-Soouente e
insufic[enciM.
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B)

D)

E)

---
- - - -- .-

TIPOS DE HERIDAS CARDIACAS

HerídOB delPericardio

- ---._-

Herid;!ts penetrantes de la pared sin llegar a la c«ma
ra cardíaca ( Intramul!lllés. ).

19

( In-

La gran mayoría de las heridas son de tipo intralu-
rp.inal y en un porcentaje muy pequeño de los pacientes exis
te una laceración solitaria del pericardio sín comprQiniso -
cardíaco.

Laceraciones de la Pared del Corazón.

Heríd!ls con penetracíón a la Ctmara cardíaca
traluminares )

Heridas perforantes de una o varías c«maras.



EVOLUCION DE LAS HERIDAS MIOCARDICAS

1.

2'.

3.

4.

I
I

~

Hipovolemi!l: Cuando la herida del periear-
dio y del miocardio son eonsid!!.
r:ibles y a.mbas permanecen ~
biertáS, la hemorragia lleva
frecuenté¡n¡mte a la muerte, -
presentando hemotorl.x masivo.

Taí>onamiento Cardíaco Temprano:
Cuando la herida miocardica -
permanece abierta y la herida
pericardica se obstruye dejando
salir poca s!l.ngre, esto puede -.
provocar el taponamiento cardí~
co temprho.

Estabilización Temprana:
La herida peric'rdica puede
ser seIl!l.da í>or un co'gulo, r!!.
sultando varios grados de hem~
peric!l.rdio que pueden ser t~
U.dos por Pericardiocentesis ,
entonces la acción cardíaca con
tinua y el Pf.ciente sobrevive.

Taponamiento C!l.rdíaco Tardío:
Después de varias horas, d I1is
o semanas el c~gulo puede lu."
jarse y sobreviene un tapona -

20
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5.

miento f!l.tal. En otros casos
las heridas ::Jequeñas del mio
cardio pueden producir tapona=-
miento tardío cuando s!l.ngran -
constantamente h!l.cia la cima
ra pericÍlrdica y la s!l.ngre no
puede s!l.lir de ésta.

Arritmias: Por lesiones de! septum se pro
duce una falla de la conducció;;
eléctrica, llevando a una fibri
lación ventricular y paro car=-
di'cio producido por ccmsusión
del miocardio, evolucioMndo-
como un infarto agudo. rgual -
mente al lesionarse una arte
ria coronaria, la zona a irri-
garse por ésta, presenta un!l.
necrosis extensa y un infarto -
secund!l.rio.

21
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TAPONAMIENTO CARDIACO

Se define el taponamiento cardíaco como la acumul!:.
ción de líquido dentro del saco pericirdico, produciendo dl
ficl\ltad en la función. del corazón.

La función del corazón ~e dificulta por:

1. Obst¡(culo al retorno venoso en grandes vasos.

2. Dificultad de llenado de las aurícull.3.

3. Limitación a la expansión de las cimarl.3 cardíacas.

Esto da como resultado un aumento de la Presión Ve
nosa Central, disminución del débito cardíaco y disminució~
de la Presión Arteria!.

22
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r FIS~IA DEL TAPUNAMlt;N'l'U UA.ttUUU;V

Herida Cardíac

Hemooragia
"L,In:traperidardica

Comprensión de la3
C:á:maras'

Ob3tác ulo para el Retorno
Ven030 ( PVC elevada)

Débito Cardíaco Dism;,,"í o
( P/A disminuída )

l
Insuficiencia Car-
díaca

Perfusi6n
Tit ular
Disminuída

choque

Isquemia
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Después de ¡aelietidas delmiocardio puede ocurrir
aponamiento Cardíaco, cuando hay e8cape de 8angre al

8!:.
eo perictrdico y éste no puede salir hacia el espacio pleural
o hacia el exterior. De 150 a 200 m18., pueden 8er 8ufi-
cientes para causar un taponamiento.

LaSangre'liberadadentro' del saco perictrdico ejerce
lJ1l*'presión sobre la ctmara cardíaca no permitiéndole 8U
l1enado; entonces 8e produce un aumento de la pre8ión veno
sI/., principalmente durante la inspiración pue8 la compl"e-
8ión del corazón es mayor durante la dit8tole habiendo dif~
rancia de presiones entre los grandes vas08 y la aurícula de
recha.

Como la sangre que llena el e8p8.cio perictrdico tie-
ne una capacidad limitada, existe menos espacio disponible
para que el ver¡trículo izquierdo se llene, disminuyendo el
débito izquierdo y se man!fresta a través de una caída de la
Presión Arterial.

El débito cardíaco disminuye en forma considerable
h!lsta llegar a una insuficiencia cardíaca que a su vez va a
dar perfuei6n titular inadecuada y choque. La isquemia s~
cundaria al choque es un obsttculo para el retorno venoso.

Para mantener la presi6n arterial hay aumento de la
activid~d simpttica por lo que-m produce una vasoconstric -
ci6n da~do como resultado una taqilicardia con una expre-
si6n sist6lica mts vigorosa.

El pericardio distendido no permite los cambios de
volumen del coraz6n que norrnah:nente deben presentarse
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por cambios de presión intratoricica. La perfusión coron~
rlana disminuye ostensiblemente con la hipoxla consecurlva
del miocardio y da la fibrll..c!ón.

. Los cambios de dll!ltooslbilidad del ventrículo a cons~
cuencia de los movimientos de dlafragma son otro factor adi
cional.
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DIAGNOSTICO DE LAS HERIDASCARDIACAS

HrSTORIA :

Es Impórtante conocer la forma en que fuá producida
la herida, ya sea que lo refiera al paciente o las personas
que lo han llevado :a la emergencia.

En las heridas por arma de fuego es necesario con~
cer el calibre del arma, la distancia a que fuá hecho el di~
paro y la posición en que se encontraba tanto el paciente c~
mo el agresor, ya que por la posición y el trayecto del pro-
yectil deben sospecharss lesiones asociadas.

En las heridas por arma blanca se debe tratar de co
nocer el objeto con que fuá agredido el paciente ( cuchillo
navaja, verduguillo, atc... ), la pOllic!ón en que fue provo -
cada la herida, la cOnlliBtei1cia física del agresor. Un d~
to de mucha Importancia es el tiempo que ha transcurrido -
desde que fuá producida la herida y la llegada del paciente al
hospital, en estos casos el factor tiempo es de vital impar -
tancia.

Eximen Físico:

a) Inspección:

Todall las heridas del hemitórax izquierdo deben de~
pertar la sospecha de lesión miocirdica; sin embargo, 1a s
heridas del abdomen alto, de la región axilar, de la porción
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posterior de la pared torácica y de la base del cuello pueden
estar asociadas con daño cardíaco. Las heridas producidas
por instrumentos pequeños pueden pasar fácilmente inadver-
tidas. Las venas cervicales, principalmente las yugulares
externas se tornan tensas y llenas. La respiración es rápl
da y superficial y las expiraciones frecuentemente son irre-
gulares; la disnea, cianosis y una extrema fatiga son comu-
nes.

b) Palpaci6n: :

Hay frecuentemente pulso paradójico y taquicardia .
El punto de impulsión máxima del corazón es difícil de pal-
parla y en muchas ocaciones imperceptible.

c) Percusión:

Se puede presentar aumento de matidez del área car-
díaca, no siendo este hallazgo encontrado en todos los pa-
cientes.

d) A uscultac ión:

La presión arterial se encuentra disminuída.
ruidos cardíacos son distantes, difusos y sordos.

Los

Los hallazgos clínicos clásicos encontrados en el ta-
ponamrento' cardíaco conocidos como la de Beckson:

1.
2.
3.

Ruidos cardiácós lejanos o ausentes.
Presión arterial baja y,
Presión venosa central elevada.
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El shock ayuda el) gran parte al diagnóstico de daño
cardíaco; cuando el grado de shock muestra una mayor pro-
porción que la aparente hemorragia de la lésión viSible.
lrimediatamehte después de la lesión cardíaca, puede haber
un período de tiempo en el cual no hay ningún síntoma, éste
período de tiempo puede durar varios minutos o varias ho-
ras; bruscamente se presenta Un shock profundo que puede
ser difícil diferenciarlo, pudiendo ser causado por tapona -
miento o por hipovolemia.

Las lecturas seriadas de la presión venosa central -
son patognomónicas, usualmente se elevan progresivamente,
pero la presión puede ser normal o presentarse debajo de la
normal, "uando hay hemorragia ;"jratorácica severa por h~
motórax secundário, dicha sangr~ no se.:va a acumular en el

saco pericárdico y por consiguiente no se produce el tapona-
miento consecuente, la exanguinación será la causa de muer
te en la mayoría de estos casos.

Es de hacer notar que de un diagnóstico rápido depe!!.
de la vida del paciente, pues el pericardio se distiende con
una captidad de 150 a 200 mI., de sangre en su interior lle-
gando a un punto crrtico. El hecho de remover una cantidad
pequeña de sangre como de 10 a 20 mIs., puede ser la dife-
rencia entre la vida y la muerte.

ELECTROCARDIOGRA~A

Laelectrocardiagrafía no es particularmente útil por
muchas horas después de la herida, los trazos pueden mos-
trar muy poca desviación de lo normal. La Disminuición -
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del voltaje del complejo QRS sugiere la presencia de efusión.
Sin embargo, esto por si solo no es un hallazgo diagnósticoy
no puede correlacionarse con el tamaño o las consecuencias
hemodinámicas del fluído pericárdico.

Desde el punto de vista diagnóstico el electrocard¡o -
grama tiene gran importancia pues la pericardiocentesis d~
be ser hecha con la aguja de punción formando parte de un
electrodo para detectar en momento en que se toca la super-
ficia" epicardica, obteniendo una inversión del complejo QRS.

RA YOS X

Los Rayos X se utilizan en pacientes con taponamien-
to cardíaco tardío; las heridas que oc9.sionan t9.ponamiento -
temprano o hemorragia intratorácica no dá tiempo para efec
tuar este estudio. En estos casos el aumento dela silueta-
cardíaca puede ser tan pequeño que puede no causar cambios
apreciables en el tamaño de la sombra cardíaca radiológica-
mente.

cuando el diagnóstico se sospecha y el paciente no e~
táen choque es importante hac er notar que su estado h ac

e-

este estudio mucho más dificulroso, pero pueden haber im-
portarJtes cambios como hemotórax, pneumotórax o hemo-
tórax, cuando la hemorragia está sucediéndose hacia la plei
ra y ha habido lesión de la misma.

Sis.¡j;-sstá estableciendo un taponamiento, radiológi -
camente a través de una placa de tórax anteroposterior se
puede observar un agrandamiento de la silueta cardíaca.
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La fluoroscopía puede revelar una disminución de las pulsa-
ciones cardíacas.

OTROS:

ANGIOCARD1OGRAMA

La angiocardiografíac establec.e la presencia de una e
fusión revelando una sombra extraña que rodea las cámaras
cardíacas opacificadas.

RA DIOISO TOPO S

Siguiendo la inyección de un iSótopo radioactivo 1131
en el torrecte sanguíneo, el trayecto intracardiáco del isoto
po en la sangre puede ser detectado por un centellograma

-

precordial. Cuando ésto se compara con una estimación pos
terbanterior de rutina del tamaño cardíaco, el área de hemo
rragia puede ser identificada como una sombra que rodea las
concentraciones del isótopo.

EC OCARD1OGRAMA:

Cuardo las ondas ultrasónicas son reflejadas desde el
corazón, un patrón "gráfico específico, el ecocardiograma ,

.

es producido por diferentes componentes estructurales del
órgano. Los reflejos del miocardio pueden ser separados -
de aquellos del pericardio, particularmente cuando se inte!:.
pone líquido entre los dos. Esta técnica diagnóstica es bas
tante segura.
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PERTCARDIOCETESIS DIAGNOSTICA

La punci6n de saco pericardico es de gran vator dia~
n6stico cuando se extrae material hemorrágico del mismo.
El 15 % de las punciones van a ser negativas por la precencia
de coágulos, los cuales van a obstruir la luz de la aguja con
que se aspira. Una pericardiocentesis nO excluye el diagn~
tico de Taponamiento Cardíaco por hemopericardio, cuando
es negativa para sangre.
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A)

B)

~
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CAUSAS DE MUERTE

Inmediatas:

Exsanguinaci6n
Taponamiento Cardíaco
Parálisis por interferencia del mecanismo
conducci6n y paro cardíaco.

de

Tardías:

Sepsis

Embolia cerebral masiva producida por un trom
mo mural desde el ventrículo izquierdo.

FaIto cardíaco por daño valvuJar o interventricu
lar.

Pericalr'ditis constrictiva

Insuficiencia Renal Aguda

Descompensaci6n cardíaca originada por fístula'S
traumáticas entre el coraz6n y los grandes vasos

Infarto del miocardio.

33

~



TR A TA MIENTO

El tratamiento definitivo y rápido debffser' orientado
hacia tres parámetros:

I. En caso de hemorragia libre al tórax o hacia el
rior:

ext!:.

TRAMIENTO DEL SHOCK

n. En caso de Taponamiento Cardíaco

PERICARDIOCENTESIS

m. TORACOTOMIA CON PERICARDIOTOMIA y MIOCA~
DIORRAFIA.

TRATAMIENTO DEL SHOCK

El tratamiento del shock exige tomar todas las 1ÍredL
das generales para su control, básicamente reportiendo el v~
lúmen sanguíneo perdido pues éste es el desencadenante del
mi!!mo. Dentro de estas medidas es importante tener can~
lizada una vena central, tanto para la monitorizaci6n de la
PVC como para la administraci6n de líquidos (Soluciones ~lectroli1:icas, Plasma y/o Sangre). El control de la excr!:.
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ta urinaria por hora a través de la cateterismo vesicalva a
ser un índice fiel de la filtración renal en relación con el

volúmen circulante. La administración de 02 puede ayudar
en cierto grado a perfundir mejor los tejidos, aunque no es
de mucha ayuda si la superficie de oxigenación ( sangre) no
es suficiente por lo que debe ser respuestas de acqerdo a la
perdida ya las necesidades

metabólicas ~el shock.

El Paciente preferiblemente debe ser colocado en una
posición Trendenlenburg, para mejorar su oxigenación

cer!'.bral, administrándosele soluciones intravenasas rápidamente( SoluciónSalina Fisiológica, Soluci6n Harttnan, Lactato de
Ringer ), plasma o ámbas. En caso de no disponer de pla~

ma pueden usarse substitutos d e éste (expansol'es del pla~
ma: Macrodex, Haemacel, etc. ).

Tan;pronto como la sangre sea obtenida debe ser ut.i
lizada en lugar de éstas soluciones. En caso de no poderse
practicar compatibilidad sanguínea, se usará sangre tipo O

negativa. La autotransfusi6n en casos dramáticos puede ser
utilizada. Los narcóticos y las droga§'

vasoconstrictoras p!'.riféricas está proscrita¡¡.

Todo estb cuando el ciladro'deniuestra un hipovole-.
mia; es decir cuando hay hemorragia continuada hacia el ,tQ.
rax y se presenta una herida exsanguinante.

De suma importancia es reconocer el taponamiento -
cardíaco que no necesita reposici6n de volúmen, por el co~
trario la administraci6n masiva de liquidos agravaría el pr~
blema. El Paciente con taponamiento presBnta un tipo de
colapso circulatorio por dificultad mecánica de la bomba y
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déficit de retorno venoso, no porhipovolemia.

TRANSFUSION MASIVA

La transfllsi6n masiva es utilizada en pacientes con
Heridas de miocardio, principaln¡eftte cuando éstas presentan
hemorragia severa qué puede llevar al cOmpsocirculatorio-
total ya la muerte. Los pacientes que presf'ntan taponamie!!.
to cardíaco no deben ser transfundidos cuantiosamente, pues
este aumento de volÚInen circulante va a producir una sobr~
carga sist6lica, descompBnsando subsecuentemente la fun-
ci6n cardíaca ya deficiente.

Hay varias complicaciones de la transfusi6n masiva,-
sobre todo después de más de 3000 mIs., para un receptor ~
duIto en 12 horas. Puede producirse intoxicaci6n por el.-
trato: sobre todo durante la trl!-nsfusi6n intraarterial rápid~
o en pacientes con insuficiencia Hepática. Cuando las con-
centraciones son mayores de 100 mgr/100 mI., pueden prQ.
ducirse templores de músculos esqmféticos, con prolonga -
ci6n de segmento QT en el electrocardiograma. Con conce,!!
traci6nes mayores puede haber incluso paro cárdíaco. Las
manifestaciones de intoxicaci6n por citrato pueden evitarse
o suprimirse administrando simultáneamente gluconato cácl
co en otra vena. Otras dos complicaciones de la transfu-
si6n masiva guardan relaci6n con los cambios que tienen

l!!.gar en la sangre durante el almacenamiento en el banco.
Puede desarrollarse una diátesis hemorrágica principalmen-
te por la a usenc ia de plaquetas viables del donador en la sa!!.
gre almacenada por más de 24 o 48 horas, incluso en la s
mejores condiciones de un banco de sangre. Por lo tanto,
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el agotamiento de las plaq.¡etas del paciente por la pérdida -
sanguÚ1ea masiva precedente no queda compensado por la
transfusi6n de plaquBtas viables del donador y se produce
trombocitopenia. Otras causas de tendencia hemorrágica -
Son ClGficiencias de factores. plasmáticos de coagt¡,laci6n lábi
les en la sangre conservada del donador. Las complicacio:
nes hemorrágicas pueden evitarse en gran parte si cada
cuarta unidad de sangre administrada en un período de 15 a
18 horas es una unidad fresca, o sea obtenida 3 o 4 horas an
tes domo máximo. Una complicaci6n menos frecuentede la-
transfusi6n masiva de sangre almacenada es la aparici6n de
hiperpot!isemia clinicamente importante en el il."eceptor.
Durante el almacenamiento en soluci6n conservadora ACD
a 4° C, los g16bulos rojos del donador pierden constantemen
te potasio; así, pues, la concentraci6n de potasio en el plaS-
ma del donador será en promedio de 12 a 20 meq., por litr;
después de dos semanas de almacenamiento y 25 a 30 meq.
por litro después de tres semanas. El peligro de hiperpo
tasemia aumenta cuando esta perturbada la funci6n renal. -

El cirujano que tiene que tratar una herida cardíaca-
hemorrágica o con taponamiento cardíaco, debe tener a su
dispOIHci6n en el Banco de Sangre por lo menos cuatro uni-
dades de sangre para el acto operatorio,

hay--ocasiones e"nlas cuales se llegan a necesitar hasta 8 a 10 ]Dnidades..
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PERICARDIOCENTESIS

Indicaciones:

a)

b)
Sospecha de Taponámiento Cardíaco.

Derrame Pericárdico:

Inflamatorio

Hemorrágico

c) Tratamiento de taponamiento.

La aspiración pericárdica debe ser parte del trata-

miento de urgencia (jel taponamiento cardíaco. Los sitios

de punción para efectuar este procedimiento son.el área

precordial a nivel del cuarto esPacio intercostal y la región

subxifoidea , en ésta dirigiendo la aguja hacia el hombro del

lado izquierdo. Debe realizarse preferiblemente con la

guía de un electrocardiógrafo, en el cual la aguja es un elec

trodo evitando así el contacto con la superficie del miocardi"O

e liando se pone en contacto la aguja con la superficie epicár-

dica, se produce un cambio acentuado en el electrocardiogra

ma observandose la inve~sión del complejo QRS. Se deb;

retirar la aguja hasta que la imagen electrocardiográfica re

gresa a lo normal.

Un 15 % de las aspiraciones pericárdicas son negati

vas aunque haya sangre en el saco pericárdicó, esto se explt

ca por la formación de coágulos que van a obstruir la luz d;

la aguja con que se est~ aspirando.

Esto indica que, una pericardiocentesis negativa para
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4.

5.

sangre no excluye el diagnóstico de taponamiBhto

por hemopericardio.
cardíaco

INDICACIONES DE TORACOTOMIA

1. Hemorragia continua: Herida miocárdica que san-
gran hacia la cavidad pleural o hacia el pericardio ,
deben ser saturadascuant'ó antes para evitar la .'6""""
sanguinac iñn.

2. Taponamiento agudo: Pacientes que presentan signos
y síqtomas de taponamIento agudo deben ser rapida -
mente intervenidos como medida salvadora para evi
tar el paro cardíaco.

3. Falta de Respuesta a la Pericardiocentesis con Tapo
namiento Recidivante: cuando al practicarse una o va
rias pericardiocentesis el saco pericárdico vuelve a
llenarse de nuevo indicando la posibilidad de sangra-
miento por herida del miocardio qua'debe ser satura-
da.

Paro Cardíaco: Provocado ya sea por el taponamien-
to o por lesión del Haz de His, debe ser devuelta e n
el menor tiempo la actividad eléctrica del coraz6n.

Todas las heridas por arma de fuego: En los que se
sospecha lesión del miocardio que debe ser evaluado
quirúrgicamente.
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TORACOTOMIA

Cuando una herida cardíaca está complicada por he-
morragia persistente y profusa la toracotomía inn¡ediata
con pericardiotomía y la reparaciqn de la herida es mandato
ria. También se pueden producir,daños asociados al pulmó~
arteria mamaria interna, las arterias intercostales y gran -
des vasos que pueden causar hemotórax pneumotórax o hemo
pneumotórax; estos daños producidos a las otras elJ1;ructuras-
distintas al corazón también deberán recjbir un tratamiento-
de emergencia apropiado.

lNC lSIONES:

Dependiendo de la localización de la herida cardíaca ,
su mejor exposición se hará por mooio de la toracotomía an
terolateral, posteralateral, bilateral o transternal. La t;
racotomía anterolateral transpleural izquierda a nivel del ::
quinto espacio intercostal es una incisión en la que se obtiene
exposición excelente de los órganos, salvo de la Vena Cava
Superior y de la Aurícula Derecha. Si se separa o se luja
un poco el corazón se puede exponer la mayor parte de la au
rícula derecha. Esta incisión es menos extensa y menos
traumática que la esternotomía media o que la toracotomía -
bilateral anterior.

Se pueden emplear otras vías de acceso como la es
ternotomía media ( Incisión de Duval - Barasty) y la toraccr
tomía bilateral anterior. Se facilita al utilizar la sierra de
Stryker para el corte que se practica en el esternón. La to
racotomía bilateral anterior,. tiene buena e"ppsición efec -
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tuándola a través del quinto espacio intercostal en el lado de
recho con corte transversal en V invertida del esternón, a
pesar de tener buena exposición, como la anterior, tiene el
inconveniente de abrir las dos pleuras con lo que se colap-
san los dos pulmones condic6n que debe de ser evaluada cui
dadosament& en el pOf;!toperatorio.

Dentro de los hallazgos operatorios, en casos de ta
ponamiento cardíaco, el pericardio se encuentra tenso y d;
coloraci6n azulada por la cantidad de sangre que contiene en
su interior. En casos de hemotorax se presenta hemorra -
gia activa a través de la herida del pericardio.

PERICARDIOTOMIA:

En casos de ta.ponamiento - Pericardio tenso de co -
,

lor azulado.

- Hemotorax cantidad d e
s a n g r e y hemorragia -
activa a través de herida
gel pericardio.

Para efectuar la pericardiotomía el pericardio debe
abrirse en toda su longitud, anteriormente al nervio frénico,
desde su base en el diafragma hasta sqparte superior estre
cha donde Hega a los grandes vasos; los bordes del pericar::
dio deben ser fijados con puntos de tracci6n de seda cuatro
o cinco ceros, para evitar que se disminuya la posibilidad -
de desliza:¡niento del pericardio que puede ocurrir con un
mal pinzamiento. Cuando el pericardio se incide es prefe-
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rible irrigarlo con Solución salina tibia, esto permite aspl
rare rápidamente la sangre, brindando una mejor exposición
y localizando el punto que sangra.

La limpieza con compresas para clarificar el campo
de sangre y de coágulos es casi siempre inefectivo, no así
cuando se aspira con dos cánulas de succión, así también la
palpación digital de la herida es peligrosa porque puede pr~
ducir irregularidades en la conducción cardíaca que da como
resultado el paro cardíaco. Cuando el punto de sangrado-
es visto, una comprensión digital de la herida puede contro-
lar la hemorragia.

LOCALIzACION DE LAS REUIDAS

Grandes vasos intrapericárdicos:
A uríc ulas :
Coronarias:
Ventrículo Derecho:
Ventriculo Izquierdo:
Pericard:io:

7%
10%

5%
40%
30%

8%

Sutura del Miocardio:

La herida miocárdica debe ser saturada con puntos ~
terrumpidos de seda dos o tres ceros usando agujas atraum~
ticas finas y curvas. La smura se coloca debajo del dedo
que ocluye la hetida y luego se amarran. Es preferible no
hacer suturas hemostáticas; dos o tres puntos usualmente -
son suficientes. Cada sutura es pasada a través del mi oca!:.
dio sin llegar al endocardio para evitar la formación de un
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trombo mural. Una herida cerca de un vaso coronario de-
be ser cerrada con sutura acolchonada por debajo del vaso
para evitarlo. Un vaso coronario que está seccionado debe
ser ligado proximalmente a la herida usando seda seis o si~
te ceros. En las heridas auriculares un clamp atraumático
previo a la sutura, es muy efectivo; sin embargo un simple
pinzamiento de los bordes de la herida con una pinza de
Allys es efectiva también; la sutura se hace con puntos inte
rrumpidos o continuos con seda arterial cuatro ó cinco ce-
ros.

La parte posterior del corazón puede ser expuesta -
por una simple lujación manual efectuándola con los dedos
separados; en los casos de sangrados torrenciales puede ac!;!.
dirse a una oclusión temporal pero rápida de la vena cava.
Del lado izquierdo el saco pericárdico permite un libre dr~
naje hacia la cavidad pleural, en cambio del lado derecho el
saco está cerrado difusamente y es con .este lugar en donde-
puede haber dislocación y estrangulación tlel corazón.

Un cateter debe ser colocado en la cavidad pleural p~
ra conectarlo a un sello de agua, el cual puede permanecer-
en ese lugar de 24 a 48 horas.

1azon8s Wlra preferir la cirugía al tr~
tamiento conservador con aspiración pericárdica como una
terapia definitiva son las siguientes:

1. Localizar exactamente el sitio de la lesión.

2. Conocer el tipo de lesión.
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3. " En un 15 %de los pacientes se encuentran coágulos in
traespericárdicos que impiden la aspiraci6n de san'=-
gre, y una aspiraci6n negativa de una falsa sensaci6n
de seguridad.

4. Puede ocurrir hemopericárdio tardío después dé
ras, días y aún semanas.

ho

5. La pericardiocentes"is conlleva un riesgo de lacera -
ción del miocardio y de la arteria coronariaderecha.

6. La evacuación incompleta del pericardio puede desa
rronar una pericarditis adhesiva o Síndrome Peri -
cárdico.

7. Un aneurisma ventricular traufuático puede aparecer
cerca de la apertura epicárdica y (3\ aneurisma trau-
mático de un vaso coronario pul!de dar lugar a suru.!?
tura.

8. Hay pacientes que pueden sobrevivir mediante la aspi
ración del pericárdio, pero otros responden mál, p;;
diendo morir cuando no se les practica la cirugía i;
d icada.

La toracotomía con pericardiotomía y miocardiorra -
fia es el tratamiento más efectivo; la pericardiocentesis no
puede utilizarse como un tratamiento definitivo, cuando s u
indicación no sea absolutamente satisfactoria aunque es una
medida salvadora inicial, previo al tratamiehto definitivo.

~--
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USO DE ANTIBIOTICOS E INMUNIZACION ANTITETANICA

Antes de la introduce ión delos antibióticos, la peri-
carditis purulerrta era una de las más importantes complica-
ciones de las HI'ridas Penetrantes del Corazón, si el pacie!!.
te sobrevivía al shock y la hemorragia.

La contaminación de estas heridas se"produce con fl~
ra mixta; por los micfoorganismos de la piel, la ropa y el
objeto que produce la herida. Dentro de éstos microorga -
nismos se encuentran con mayor frecuencia: Estafilococo -
blanco no hemolltico, aerobios y anaerobios; bacilos espor!!c
lados gram positivos aerobios; Estreptococos no hemollticos
vardes ( St. viridans ) y EnterococQs ( St. faecalis ) y fre -
cuentemente existen hongos :ilevadurasde la piel.

Una vez que el agente etiológico es conocido, la ma-
yoría de infecciones bacterianas pueden ser tratadas exitos~
mente con un solo antimicrobiano, en este caso la Penicilina
es el de primera elección, pues la mayoría de los gérmenes
son sensibles; sin embargo la terapia combinada es usada
frecuentemente para ampliar el espectro antimicrobiano

mientras se espera la identificación bacteriana a través de
cultivos, pues frecuentemente se encuentra infección mÍJ¡ta.

La asociación Penicilin:rGentamicina'<J C efalotina
Gentamicina puede darse sin identificación de laboratorio ~
ra impedir la actividad microbiana contra una gran varie-
dad de gérmenes patógenos Gram-positivos y Gram-negati -
vos, que podrían ser fatales si se demora el tratamiento.
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No es recomendádo el uso de .antibi6ticos en un solo
producto. Cuando la terapia combinada esté indicada es
más racional prescribir separadamente las drogas indicadas
en dosis que tomen en cuenta la edad del paciente, el peso.y
su estado fisiológico. Una indicación para usar d.os agen-
tes simultáneamente es para prevenir el aparooi\niento de
mutantes resistentes.

Existe un verdadero sinergismo como ocurre con la
penicilina y Estreptomicina contra muchas cepas de Estrel!.
tococo, así como la Gentamicina y Carbeni~ilina contra 1a
pseudomona y otros bacilos Gram-negativos. La Penicilina
o Ampicilina asociada a Kananmicina han mostraqo un siner
gismo significativo contra el Enterococo.

INMUNtZACION ANTITETANICA

Como profilaxis despues de un traumatismo en indivi
duos no il'1munizados, 250 a 500 unidades de globulina huma-=
na tetánica hiperinmune producirán niveles séricos de 0.03
a 0.06 unidades de antitoxina/mI. durante varias semanas..
La administración de antitoJ!:ína het,!¡róloga debe ir pr~dida
de prueba de hipersensibilidad a las proteínas séricas extra
ñas; la dosis profiláctica de antitoxína a utilizarse son d;;
:1.,500 a 6,000 unidades. La inmunización activa con toxoide
tetánico debe siempre acompañar a la profiláxis con antitoX:t
nao

A NTIARRITMIC OS

Los antiarrltmicos se han usado en el tratajniento de
las heridas cardíacas, pueS la alteraci6n en la ritmicidad -
del corazón es una de las complicaciones que se observan -
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frecuentemente durante el acto operatorio y en período
post - operatorio.

el

1. Lidoc~ína:

No prolonga el período refractario efectivo del mio -
cardio ventricular; disminuye la automaticidad en el sistema
His - Purkinje y sube el umbral de la fibrilaci6n ventricular;
incrementa la conducción a nivel de las uniones de las fibras'
miocardfcas con las de PurkiI\je. acción que puede disminuir
las arritmias que se reproducen. Esta droga es ineficáz ~
ralmente, debe administrarse intramuscularmente, aunque-
se prefiere la vía endovenosa; cuando se aplica intravenosa-
mente actúa casi instanténeamente pero su acción es muy -
transitoria; por eeta particularidad se usa cuando se espera
que la causa de la arritmia Vllya a desaparec~.

La Lidocaína entonces, es utilizada ampliamente d!!c
rante el cateterismo cardíaco, durante las operaciones do!!.
de el estímulo que produce arritmias es corto, y en las a-
rritmias producidas por lesión del sistema de conducci6n.

Sin embargo, las arritmias abolidas por una simple-
inyección de Lidocaína pueden reaparecer de 10 a 20 minu -
tos.

Esta es la droga de elección para las arritmias
triÍJulares que complican la herida del miocardio.

"'en

Para alcanzar niveles sanguíneos adecuados la admi-
nistración debe iniciarse con una inyecci6n intravenosa rápl.
da de 1 mgr/Kg., pe o con dosis adicionales cada 5 minutos
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hasta que la arritmia sea abolida o se hayan administrado 5
mgr/Kg., peso en total.

En presencia de Insuficiencia Cardíaca o Shock, el -
metabolismo hepático de la Lidocaína va a estar disminuído
y se debe administrar en un 50 %de su dosis para evitar t~
,dcidad, que puede incluir depresión miocárdica y anomalías
neurológicas. Está contraindicada en pacientes con bloqueo
sinotrtalobloqueoatrioventricular. Los efectos tóxicos in-
cluyen somnolencia, parestesias y convulsiones.

2. Quinidina:

Es un alcaloide que ejerce efectos electrofisiológicos
en las fibras ventriculares y las de Purkinje; la duración del. .

.

.. .
período refractario está prolongada más que en la acción p~
tencial. Reduce la inclinación de la fase inicial de laacción
potencial y el efecto resultante es responsable de la dismin!!
ción de la velocidad de conducción. La frecuencia espontá-
nea de descarga de los marcapasos ectópicos está reducida.
La Quinidina !Jjerce efectos inotrópicos negativos, así como
efectos cronotrópicos negativos.

Esta droga disminuye la conductancia en la unión ~
trioventricular, por 10 que en presencia de conductancia a-
trioventricular disminuida debe usarse con mucha precau-
ción; esto se refleja en un,aumento de la duración del comp~
jo QRS, mientras que la repolarización retardada es refleja-
da por la prolongación del intervalo Q - T en el electrocar

"

diograma.

La Quinidinll debe ser administrada oral o intramus -

48

~

cularmente su efecto máximo ocurre de 1 a 2 horas,se dá at
"

. .
intervalos de 2 a 4 horas, los efectos pueden ser acumulah ~
vos. Se necesitan concentraciones de 3 mgr/litro para ef~
tos terapéuticos.

Las reacciones tóxicas incluyen quinidismo ( tinitus,
cefalea, nauseas, visión borrosa, diarrea y vómitos), que
pueden ser controlados con feilotiazínicos.

ANTICOAGULANTES

En casos de fibrilación y lesión del endocardio po r
traumatismo, está indicada la anticoagulación para disminuir
el riesgo de formación de trombos murales. La Heparina
se emplea primero para el control inmediato,y se retira al
manifestarse el efecto de los anticoagulantes orales. La v~
loración delos beneficios derivados del tratamiento prolonga-
do con anticogulantes después de haber ocurrido trombosis o
lesión traumática coronariana es muy difícil, principalmente
por los numerosos factores que influyen en la evolució!' de
la lesión miocárdica y coronariana y las dificultades que hay
para controlarlos.

1. Heparina:

La Heparina inhibe la coagulación de la sangre 'in vl.
vo é in vitro. Prolonga el tiempo de coagulación, el tiempo
de trombina y el tiempo de protrombina de una etapa y la g~
neración de tromboplastina es anormal; las dosis terapéuti -
cas no alteran el tiempo de sangrado. La Heparina no es ~
fibáz por vía oral, pero S(1 observa bien después de la iny~
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ci6nintramUScular 6 subcutánea.

La dosis a emplearse van a variar según la vía de
administraci6n que se utilice; eh gQteo contínuo se admini~
tran 20,000 a 30,000 Unidades en 1000 c.c., de sOlución de
D.extrosa en agua al 5 % para infusi6n intriwenosa en 24 ho-
ras; en inyecci6n intramuscular se dan de 10,000 a 20,000 ~
nidades cada 8 a 10 horas y en inyecci6n subcutánea profunda
de 20,000 a40,00O Unidades cada 12 a 16 horas.

2. Dicumarina:

Los cumarínicos tienen solamente' una acci6n fama
cológica principal, que es la inhibici6n de los mecanismos -
de coagulaci6n de la sangre, pues deprime la prQtrombina y
los factores VII, IX y-X. Este efecto producido por estas -
drogas en la coagulaci6n dependen de~a interrupci6n de la
síntesis de los factores de la coagulaci6n en la sangre.

VASODILATADORES CORONARIOS

Las lesiones isquémicas que pueden producirse en
elmúsculo cardíaco después de una herida pueden acarrear
consecuencias que en ocasiones pueden I1egar a ser fatales.
El objeto de las drogas que produceh vasodilataci6n corona-
ria es mejorar la circulaci6n del miocardio por aumento del
cáudal sanguíneo coronario, pues la relación flujo coronario/
trabajo cardíaco es de mucha importancia para el restableci
miento de esta irrigación.

-

La Nitroglicerina y el Nitrito de Amilo han sido usa-
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dos desde hace m:1s de un siglo por sus propiedades vasodila
tadoras. El ion nitrito es activo vasodilatador en las for=
mas orgánicas e inorgánicas, mientras que el ion nitrato so-
lo lo es en la forma orgánica. Ambos son absorvidos más
efectivamente por la mucosa bucal o sublingual, aunque mu
chos de los nitratos orgánicos de larga acción son bien ab:'
sbrvidos por el tracto gastrointestinal y se administran oral
mente. Para una absorción óptima deben administrarse a,:;
tes de las comidas.

Una vez absorvidos desaparecen rápidamente del to-
rrente sanguíneo, porciones del ión nitrito pueden ser con-
vertidos en amonio y Qtras son concentradas por la orina,
pero su destino metabólico se desconoce. Este tipo devaso
dilatadores tiene un efecto terapéutico específico: relaja;
el músculo liso, este mecanismo es deconocido y no puede
ser bloqueado por ningún inhibidor.

Lapersantinamuestra en el individuo sano una ac-
ción vasodilatadora coronaria. Esta acción es debida a una
inhibic ión del catabolismo fermentativo dela adenosina, la ,-
cual en caso de anoxia aparece intracelularmente, difundien
do el espacio extracelular y provocando una vasodilatación.-
Con dosis medianas la presión arterial generalmente perma-
nece sin modificaciones; a dosis más elevadas dan lugar a
hipótensión.

Junto con esta acción vascular, actúa directamente -
sobre el metabolismo, provocando un menor consumo de ox.!.
geno por parte de la musculatura cardíaca.
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CUIDADOS POST -OPERATORIOS 3) Estimulación de una respiración normal con movili -
zación, tan amplia como sea posible, del diafragmay
de la pared torácica.

Para conseguir después de la operaciónunarápida r~
cuperación de la fisiología cardiorrespiratoria normal, es n~
cesario que en el parént¡uiina pulmonar remanente se efec-
túe el intercambio gaseoso entre la sangre y la atm6sfera Y
un sistema cardiovascular eficiente para el transporte de u-
na masa sanguínea en buenas condiciones biol6gicas. La
unidad funcional pulmonar debe ser aireada, ventilada y pe!:.
fundida por sangre en presencia de una membrana concapacl
dad de difusi6n normal que permita la hematosis. La expa~
si6n pulmonar debe volverse a restablecer a través de un c~
teter intercostal, el cual debe ir conectado a un sello de a-
gua.

Con la educaci6n respiratoria y el mejoramiento-
de lacelasticidad y el tono muscular que la fisiatera-
pia provee, se facilita la evoluci6n de los primeros -
días del post - operatorio. Es importante cuidar la
posición delpaciente en la cama. En general, la po-
sición decúbito dorsal permite los movimientos respl
ratorios en tres planos, facilita los movimiéntos de
ascenso y descenso deldiáfragmay los de las costi-
llas hacia adelante y laterales, impidiendo solamente
la excursi6n libre de la pared posterior del t6rax.
La posiéi6n de sentado, dificulta los movimientos di~
fragIj1áticos , ¡¡or lo que se ventilan mal las b a s e s
pulmonares. Levantando la cabecera de'la cama, se
pu¡¡de aumentar la extensión del panorama al alcance
de la vista del paciente en posici6n decúbito dorsal.

Los elementos esenciales para conseguir estas condL
ciones son:

1)

2)

,

I

L

La administraci6n de una mezcla gaseosa adecuada
para la respiraci6n; por lo general, es suficiente el
aire atmosférico a temperatura ambiente, pero a v~
ces en ciertos tipos de insuficiencia respiratoria de
be aumentarse la concentraci6n de o!X:ígeno.

En términos generales, se pEefiere la pos ic i6n
de 'cúb'ito dorsal durante las primeras 24 - 48 horas
del post - operatorio. La respiraci6n se facilita con
la ayuda de cantidades adecuadas de analgésicos.

CONSERVACION DEL REFLEJO DE LA TOS:

Se debe mantener una vía aerea permeable desde el
exterior hasta los alveolos y los pulmones deben es-
tar expendidos al máximo, de tal manera que las
pleuras estén en contacto. Estas condiciones idea-
les nopueden conseguirse siempre desde un primer -
monento.

La restauraci6n de la fisiologfa respiratoria normal,
depende en gran parte de una recuperaci6n precóz y sosteni-
da de este reflejo, por el que se consigue la limpieza de las
vías respiratorias y se estimula la aireaci6n del parfmqtii
niapulmonar, con tensiones intraalveolares normales.
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Las dos funciones principales de la tos son:

a) Expulsar el mucus del árbol traqueo bronquial alto y,

b) Forzar la entrada de aire a los alveolos.

En síntesis, la tos conserva limpio el"árbol respira-
torio superior, mantiene la presi6n.intraalveolar y ejerce u
na presi6n adecuada contra los capilares pulmonares dismi:-
nuyendo la tendencia al desarrollo de edema.

ATELECTASIA PULMONAR:

La atelectasia es, probablemente, la complicaci6n -
más importante, desémpella además el papel central en el ci
clo pato16gico que con ella se comiénza.

-

Según la distribuci6n anat6mica, la atelectasia
clasifica en: lobulillar, segmentaria y lobar o masiva.
Las causas mecánicas pueden ser: a) lntrinsecas, como el
mucus espesado que obstruye el bronquio, un cuerpo extraño
oel acodamiento de un bronquio; o b) Extrínsecas: por pre
si6n de aire o líquido en el espacio pleural, que comprim"E;
el pulmón, o debido a parálisis del diafragma o de la pared
tome ica.

se

La evolución habitual de una atelectasia, es la de un
colapso pulmonar capaz de regresar espontáneamente en el
primer momento; cuando se asocia con infección o neumoni-
tis en unsegundo estadío, probablemente es reversible si se
recanaliza la luz bronquial y se aspira; por último, pueden
existir casos irreversibles que lleven al abceso pulmonar o
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a las bronquiectasias.

Dentro de las medidas profilácticas que deben de to:-
marse en la sala de operaciones son: La aspiración bronco~
cópica preoperatoria, las posiciones especiales en la mesa
de operaciones y el uso de aspiraciones de secreciones a tr~
vés del tubo endotraqueal, así como la expansión transoper~
toria adecuada.

Hay dos fases distintas en el tratamiento de la atel~
tesia: a) el estadío prec6z de obstrooción bronquial y b) el
estadío posterior de consolidación.

En el estadío precóz está indicado de manera precisa
el restablecimiento de la luz bronquial en el momento má s
rápido posible. Cuando no se ha tenido éxito después de un
corto pero concienzudo intento para destapar el bronquio por
\fiedidas fisioterapéuticas, como los cambios de posición y
el drenaje postural, se debe utilizar la broncoscopía.

. La aspiración broncoscópica es un método fácil y ef.!.
cáz que se puede hacer en la misma cama del paciente, con
anestesia local. La anestesia general disminuye el reflejo
tusígeno, el cual si está presente durante el procedimiento,
arrastra las secreciones mucosaS o purulentas, desde los
más pequeños bronquios poniéndolas al alcaooe de los cana-
les de aspiración que ha pasado por el broncoscopio. 'La
limpieza ha de ser cuidadosa y completa. Se continuará con
los m!3todos de fisioterapia y se repetirán los broncoscopías,
si el lóbulo vuelve a colpsarse.

El estadío posterior del tratamiento corresponde al
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momento de la evolución en que se ha recanalizado el bron-
quio, pero en el que permanecen sin aire los alveolos,debid~
a la acumulación de secreciones residuales, la recuperación
rápida en esta circunstanciac:depende de la presencia o nó de
gérmenes patógenos.

Cuando se ha llegado a este estado, la broncoscopía-
sólo tiene un valor muy relativo, quedando la evolución suje
ta a los antibi6ticos y antisépticos que se utilizan para evita;:-
el peligro de una invasión bacteriana,

ENFISEMA QUIRURGICO:

En la región de la herida operatoria, es común en-
contrar un grado leve de enfisema quirúrgico, que resulta
del aire residual intrapleural que la tos fuerza a través de
los planos de la herida y que no tiene significación, ya que
el aire se reabsorve rápidamente. Si se ha lesionado el pa
rénquima pulmonar, el aire continúa escapando dentro de la
pleura ya través de la incisión dela pared torácica. Cuan
do no se ha dejado drenaje o se lo ha retirado, el aspecto
del pac iente puede llegar a ser alarmante:.

A veces, el enfisema llega hasta el abdomen inferior
y por arriba hasta el cuello y la cara. Cuando el estado de
los órganos intratorácicos es bueno, aún los grados más a-
vanzados de enfisemia quirúrgico se reabsorven sin necesi -
dad de un tratamiento especiÍico. Para estar seguro de que
el pulmón se ha expandido, es imprescindible una radiogra -
fía de tórax.
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DERRAMES PLEURALES POST -OPERATORIOS:

Esta es otra de,taB complicaciones comunes en la t~
racotomía: el der~me serosanguinolento. Estas coleccio -
nes se deben principalmente al trauma operatorio, que invo
lucra lesiones de las superficies serosas, de los vasos san-
guíneos y' linfátic os .

En el post operatorio, cuando coexisten alta presión
intrapleural negativa, sobre todo si es contínua y una atelee-
tesia pulmonar, se produce más fácilmente la efusión de te
jidos. El balance líquido y electr?li1ico del paciente puede
ser un factor que contribuya en forma importante.

La retención del sodio, la insuficiencia cardíaca o r~
nal y ciertos estados de anoxia debidos al shock, favorecerán
la¡producci6n de derrames pleurales. La infección de la
pleura será seguida de los signos clásieos de inflamación y
de la producc ión de exudados. La sangre por si misma,

.-

cuando se encuenlrra en la cavidad pleural estimula la exud~
ción, ésto subraya la importancia de una buena técnica de
aspiración, ya que sobre ésta descansa el tratamiento de ta
les efusiones.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON HERIDA CARDIACA:

Los hallazgos operatorios de la Herida Cardíaca van
a ser de mucha importancia en el pronóstico de morbilidad
del paciente con este tipo de lesión.

Hay dos partes importantes en el seguimiento clínico
y electrocardiográfico de estos pacientes: en primer lugar
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aquellos en los cuales se present6 lesi6n extensa del miocaE.
dio, herida o secci6n de Ja arteria coronaria y alteraciones-
de la conducci6n eléctrica '(fibrilaci6n), qUienes van a te-
ner imágenes anormales en su electrocardiograma; este tipo
de pacientes deben ser seguidos a través de examenes clíni-
cos y electrocardiogramas seriados cada seis meses a un

~ño, por lo menos durante 5 años, ya que la evoluci6n en los
casos de isquemia va a ser similar al infarto miocárdico a-
gudo y en casos de fibrilaci6n la utilizaci6n de antiarritmi -
cos está indicada.

En segundo lugar están los pacientes que presentaron
herida. pericárdica solamente con lesi6n de músculo cardía-

co' sin evidencia electrocardiográfica de lesi6n; su segui -
miento va a ser de mejor pronóstico y sus controles deben -
llevarse hasta el año cuando no se tenga clínica yelectrocar
di.ográflcamente evidencia de anormalidad. -

58

j

CIRCULACION EXT&\CORPOREA

En las heridas cardíacas, la expoSici6n de la lesión
durante el acto quirúrgico es de mucha importancia, ya que
va a favorecer en gran parte la reparaci6n rápida y eficáz
de la misma; es pues, de ayuda para el cirujano reparar una
herida de un corazón sin circulación manteniendo la oxigen~'
ción del organismo. Desde el conocimiento de la circula -
ción extracorpórea la miocardiorrafia por herida del coraz6n
ha dado mejores perspectivas en el pronóstico de morbilidad
y mortalidad.

Por casi cien años eh1esar.rollo de los precursores -
del laboratorio que precedieron a las máquinas corazón -pul
món, las cuales actualmente Son capacés de subsistir temp~
ralmente la fune ión cardiopulmonar.

En el siglo XIX los científicos fueron capaces
dema!!.tener las respuestas en signos aislados a través de perfu

sión con sangre, las máquinas de perfusión contínua fueron
desarrolladas hacia el final del siglo XIX. El conocimiento
de la incompatibilidad sanguínea y de los procesos de coagu-
lación tuvo que ser investigado para las técnicas de manipu-
lación sanguínea satisfactorias. La demostraci6n del rn.onto
limitado de flujo que es suficiente para prevenir el daño a
los órganos vitales dio el ímpstu para el uso de la cirugía e~:
tracorpórea en la cirugía humana. Recientes avances tec-

nológicos así como los conocimientos de las demandas fisio-
lógicas de perfusión en el organismo también han contribuido
a las técnicas de perfusión que actualmente se utilizan.
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La máquina corazón - pulmón hace posible operar
con el corazón bajo visión directa. Esto es necesario par~
la reparación directa de las válvulas cardíacas, para el re-
emplazo de1ás válvulas por prótesis, para cu\,-lquier opera-
ción iritracardíaca requerida para la corrección de anomalías
congénitas y en el caso de las heridas del septun, en las c~
les se necesita abrir las cámaras veritriculares para la rep~
ración del daño. 'I'.ambién permite operaciones de las arte
rias coronarias y del arco ascendente de la aorta.

Antes de que este aparato fuera desarrollado, todas
las operaciones iritracardíacas tenían que guiarse por la ay~
da de la visión o podían ser hechas con la hipoiíermia total
del cuerpo. Esta última técnica permitía hacer operaciones
{Jada 8 minutos con el corazón sin sangre, una bomba oxige~'
dora por otro lado permite operacionesintracardíacas que -
permiten extenderse por varias horas.

Durante el bypass cardiopulmonar toda la sangre or-
dinariamente regresa a la autícula derecha y es desviada
hacia un circuito extracorpóreo. La sangre es entonaes p~
sada hacia un pulmón artificial donde toma oxígeno el bióxido
de carbono ( la eliminación del biQ~¡do de carbono es una fu~
c ión importante de un pulmón artificial, de allí que el térmi-
no de oxigenador no es cpmpl6tamente descripctivo ). De~
pués de pasar a través del pulmón artificial la sangre oxige-
nada es bombeada hacia el sistema arterial del paciente.
Aunque el corazón y los pulmones no contienen sangre, exce2.
to por una pequeña cantidad lacual entra a través de los v~
sos pulmonares o de las arterias bronquiales. Cuando elc~
razón está abierto, la sangre debe ser aspirada continuame~,

te y r6tornada con la sangre venosa hacia la máquina del co

rozon pulmón.
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PRONOS'I'ICO

Entre los pacientes con heridas del corazón, s!>lame~
te el 15 al 30 % llegan vivos al hospital, mientras que el 70%
restante mueren en el momento en que se produce la herida
o en el recorrido desde el lugar del accidente hacia el hospi-
tal.

Entre los problemas que vartra afectar el pronóstico-
de estos pacientes tenemos:

1. Lugar de la lesión: Las heridas ventriculares tienen
peor pronóstico que tas auriculares, siendo aún más
lesivas las del ventrículo izquierdo, esto es por gr~
diente de presión interna de las cámaras cardíacas.

2. Extensión de la lesión: Obviamente se puede suponer
que una herida de gran tamaño va a empeorar el pro-
nóstico así como el número de llJsiones cardíacas y,
si existen o no lesiones en otros órganos.

3. 'I'iempo: En r¡31ación directa con el pronóstico de so-
bre vida va a estar el tiempo en que el paciente va a
ser transportado hacia el hospital y se efectúe el
diagnóstico de herida cardíaca.

4. Procedimientos: Al igual que la BCuaioSidad '1 entren~
miento del médico, los procedimientos a efectuarsele
al paciente con herida cardíaca van a influir enorme-
mente en la evolución de estos pacientes, cada unode
estos ha sido descrito anteriormente con detalles.
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GENE RA L !DAD E S

Los siguientes casos Clínico-Quirúrgicos fueron
manejados en el Hospital General san Juan de Dios durante

el tiempo ya espec ificado.

Todos los pacientes ingresaron a través del servi-
cio de Emergencia Y los datos que se recabaron fueron obt~
nidos de los expedientes clínicos de cada uno de los pacien-

tes estudiados; hay datos que no aparecen en los cuadros,
esta se debe a que no estén anotados en dichos documentos.

Se analizaron distintos par:1metros, tanto clínicos
como quirúrgicos Y se tabularon y graficaron para obtener

cifras estadísticas que muestran objetivamente de los porpQ.
sitos de este trabajo.
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AÑO CASO
~~=..,,~=~,~".~-~_.~,.__._,.~

1966 O casos
1967 O "
1968 O ti

1969 O u

1970 O ti

19'71. 1 11

1972 1 "
1973 O h

1974 O ti

1975 1 ti

1976 2 H

1977 3 "

90

80

70

60

50

40

30

20

10
,

O I

66 67 68 69

CUADRO A

HERIDAS DEL CORA ZON
( Casos Revisados durante 12 años en el Hospital Ge n e ra 1

San Juan de Dios) .

TOTAL 8 casos
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Caso ~.' S8ix<ID Edad Etiologra Sitio de lesi6n en
. T6rax.. -
1 Masc ulino 32 HAF Hermit6ra!1!: Iz- -

quierdo

2 Masc ulino 28 HAB Herida toraco Ab
dominal

3 Masculino 40 HAB Hemit6rax Iz-
quierdo

4 Masc ulino 31 HAB Hemit6rax Iz -
quierdo

5 Masc ulino 32 HAB Hemit6rax Iz-
qilierdo

6 Masc ulino -- HAB Precordial

7 Masculino 28 HAB Hemit6rax Iz-
quierdo

8 Masculino 43 HAB Herida Toraco
. Abdominal

..

CUADRO B

HAF:
HAB:

Herida por Arma de Fuego
Herida por Arma Blanca
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JOIt 'Estado de - iP/A pve Pulso Venas cuello '
Periear

I.SO '" Distendtdas dio C~
Consciencia tesis: --,

1 ign.. 0/30 - 120x'; Si No'

"
2 Cooscient!3 90/10 14 1l4x' Si Si

3 Inconsc i eIÍ.te 40/20 16 :L4.üx' Si Si:
'o.

4 Ine ónSc iente 60/40 12 120x' Si Si:
,;,

5 C óftsc 1ente 120/80 5 88x' No No

6 Inconsciente O/O O 24x' Si Si

7 Inconsciente 40/0 ( Ox' S¡: Si

'8, Consciente 120i80 4 80x' Np No

GRAFICA B-4

SITIO DE LESION EN EL TORAX
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,

Precordial

CUADRO C

P/A: Presión Arterial (expresada en m.m. Hg)
PVC: Presion Venosa Central (expresada en cms. de Agua)
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Caso Diagnostico Pre Localización G¡lr- . Presencia .De'.
Oneratorio . diaca de la les ion Taponamien~

_.'-- ,..'.-
"

t Herida por A r-: entrrculo Dere'- si'
ma de fuego en: ho
Tórax

2 Herida Toraco ferida Pericar- No
Abdominal por io
Arma Blanca

3 Herida en Tó -: "emtrículo Iz - Sí
rax por Arma quierdo
Blanca

.4 Herida penetran, Ventrículo Dere- sr
'-, chote en tórax yven

trrculo derechO'

5 HeridaMibcardio Ventrrculo Dere- sr .
cho

6 .Herida penetra~. Ventrrculo Dere. sr '
te en. región pr!i. cho
cordial .

7 Herida penetr3;!!' Herida Biventri- . sr,.
" ..

te en tórax cular ,", '.. .

.
Herida pericar-8 Herida precor - NO

! .
dial dio

.%
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800

70

60

.50

40

-'30 -

20

10

O

9Jr,
,.

GRAFICA C-1
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GRAFlCA D-1

LOCALIZACION CARDIACA DE LA LESION
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Caso Paro Tori¡x Abdomen Otros:
Card!
aco

-

1 N-o Hemororai Negativo Negativo

2 No Hemotorax -Herida del Diá- Negativo
fragma.

-Herida Hígado

3 Si Negativo Negativo Negativo

4
'.

No Negativo Negativo Negativo

5 No Negativo Negativo Negatiyo

6 Si Hemot6rax Negativo Negativo

7 Si Hemot6rax Negativo Negativo

8 No Negativo -Laceraci6n Se- -Heridas
rosa del Est6- mlilti -
mago pIes ¡jn

-Herida del Dia Ms Ss.-
. fragmlJ;.. ..

,

%
100-

90'

80-

70-
~~%.,.~.

60

50'

37 %
40

30-

20

10

O Si present~No presen-
taron paro rDn paro

cardraco. cardíaco.

CUADRO E
LESIONES ASOCIADAS
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GRAFICA E-1

,PARO CARDIACO ASOCIADO A LA LESION CARDIACA
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GRAFlCA E-2

LESIONES DEL T.ORAX ASOCIADAS
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GRAFICA E-3

LESIONES ABDOMINALES ASOCIADAS
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- 87 %

-
,.

-
-,
-
-
.

1~ %
.

Ij

CASO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

1 -1'(}racotomía Exploradora
-Pericardiotomía
-Miocardiorrafia

2 -Laparatoniía Exploradora
-Toracotomía Explotadora
-Sutura Diafragma
-Sutura Hígado
-Sutura Pericardio
-Drenaje Abierto Pericardio

3 -Toracotomía Exploradora
-Pericardiotomía
-Sutura Miocardio
-Masaje Cardíaco Directo

4 -Toracotomía Exploradora
-Pericardiotomía
-Miocardiorrafia

5 -Toracotomía Exploradora
-Pericardiotomía
-Miocardiorrafia

6 -Toracotomía Exploradora
-Miocardiorrafia
-Masaje Cardíaco Directo

7 -Toracotomía Exploradora
-Miocardiorrafia
-Masaje Cardíaco Directo

8 -Laparatomía Exploradora
-Sutura Laceraci6n Gástrica
-Sutura Diafragrna

.. .
-Toracotornía Exploradora
-Sutura Pericardio

.-- -'-'--- ------_.~.~-~~

GRAFlCA E-4

LESIONES ASOCIADAS AL DAÑO CARDIACO QUE NO
LOCALIZADA EN TORAX y ABDOMEN.
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CASO . SOBREVlDlIi
.. .

1 Vivo.

2 Vivo

3 Vivo

4
Vivo

5 Vivo

.6 Fallecio

7 Fallecio

8 Vivo

.

.

- 75 %

1-

-
)-

-
). 25 %

0..

0.-

.

1
CUADRO G
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CASO CA USA DE MUERTE

1 Ninguna

2 Ninguna

3 Ninguna

4 Ninguna

5 Ninguna

6 Exsanguinac ión

7 Lesión del Has de His

8 Ninguna
cc

CUADRO H.

84

'-----

1
ANALISIS DE LOS DATOS Ú.BTENIDOS E

C ION DE- LAS GRAFlCA S

INTERPRETA -

Gráfica A-1: Esta gráfica muestra la distribución porcen-
tual de la incidencia por año que las Heridas
Cardfacas presentaroncdurante el perfodo r~

visado. Durante el tiempo comprendido de
1966'¡t 1970, aSl como losañds 1973 Y

1974

,noS e presett 6 ningún caso. En 1971, 1972 Y
e y 1975 cada año report6 el 13. % ( un caso).
En el año 1976 el,poroentajesubi6 al 25 % (2
casos) Y en 1977 es notorio el aumento de ca
sos reportados, pues el 36 % ( 3 casos) co:

. rresponden a este año des.de los meses de E
nero a Mayo.

Gr;áfica B-1: El sexo presentó una frecuencia en la cual la
totalidad de los casos ( 100 % ) pertenecfanal
sexo masc.ulino.

GraHca B-2: La .edad promedio de casos estudiados fué de
33 años, siendo el menor 28 años y el mayor
de 43; el máximo porcentaje de pacientes e!!..
tuvo comprendido en el grupo atario de 30 Y
40 años, correspond¡éndole el 50 %de la tot~

lidad, el resto estUIV,ocomprendido entre 20 Y
.30 años y 40 Y 50 años con un 25 % cada uno.

Gráfica B-3: En esta gráfica se representa la etiologfacon
que fueron producidas las heridas: el 87 % 7
casos de las lesiones fueron producidas por
arma blanca ( no se especifica el tipo de ar-
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ma utilizada) y solamente el 13 %( 1 caso )de
las heridas fueron producidas por arma de fue
go.

-

Gráfica B-4: El sitio de lesión en el tórax se localizó de la
siguiente manera:

Herida HemitóraJ< Izquierdo: 63 %
Herida Toraco-AOdominal: 24 %
Herida Precordial: 13 %
( no se especifica de que la-
do ).

CuadroC: Los hallazgos más importantes que se encon-
traron al examen ffsico de ingreso se encuen -
tran tabulados en este cuadro de la siguiente
manera: el estado de consciencia fue agrupado
en 2 estados: Consciente o Incosciente. Pre
sentaron cuadro de consciencia el 43 %de 1a
totalidad de pacientes ( 3 casos) y el 57 % res
tantes (4 casos) ingresaron incoscientes.

-

De los .Signos vitales la p/ A solamente el 25 %
( 2 pacIentes) presentaban valores normales
el 75 %restante ( 6 casos) presentaban una hi
potensión tanto sistológ¡ca como diastólica e;,
contrándose un paciente con p/ A de O/O.

La Presión Venosa Central ( PVC ) se obtuvo
solamente en 7 pacientes, de los cuales el 30%
( 2 pacientes) presentaban valores normales
( 6 Y 12 cms. de Agua ), otro 29 % ( 2 pacien -

86
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tes ) presentaban ausencia de la PVC. El-
42 % restante ( 3 pac ientes) la pVC se enco~
traba elevada desde 12 a 16 cms., de ( Agua).

El pl1tSQ"'estuvo en relación directa con la
p/ A; la taql1icardia como mecanismo de col!!.
pensación desarrollado por la 1¡i:potensión ar-
terial se puede demostrar, ya que todos los
pacientes que tenfan su p/ A disminuida se e~
contraron con aumento del pulso, oscilando e~
tre 114x' y 140x', los 2 pacientes con P/A no!:.

mal tenfan su pulso dentro de trmites norma -
.

les yel paciente que presentó P/A ',0/0 tenfa
un pulso de 24x'; el otro paciente no tenfa pul
so perceptible.

La distensión de las venas del cuello se anal!.
zó por ser uno de los signos clfnicos que va n
a ser de criterio diagnóstico importante en
las heridas cardfacas con taponamiento. El
75 % ( 6 ) de los pacientes estudiados prese!!.
taron este hallazgo al examen Usico.

Gráfica C-l: La pericardiocentesis fué practicada en el
63 %de los pacientes; en el 27 % restante ( 3
casos) no fúe practicada, en uno de ellos se
presentó taponamiento tardfo y los otros cjos
pacientes presentaban herida pericardica.

Gráfica D-1: La locaHzlJ.ción de las heridas cardfacas s e
presentó de la siguiente manera: el 50 % de
los pacientes presentaban lesión a nivel del
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Gráfica D,,2:

GrÍ1ficaE-1:

Gráfica E-2:

Gráfica E-3:

v~ntrículo d~recho, <i~.25%con lesión pericár
dica y lueg~ ~!I¡¡heriql;ts del ventrículo izquie~
d.O,y biventr'fc~lares.cQnel "12% cada una.

-

:¡¡;ltaponamiento cardíaco./3e "presentó en el 75%

"de los pacient~/3; deb¡Jde tomarse en cuenta -
qu,e el 25 % restante (2pacientes ) eran los
qu,esolamente presentaban herIda del peMcar-
dio." :¡¡;n\III pac iente se present¡¡ taponamiento

cardíaco tardío..""
"

Dentro de las lesio.nes asociadasJla primera
que ¡¡e tomó en~uenta fué el Paro Cardíaco
pres¡Jntaro.n esta co.mplicac ión solamente el

3: % ( 3 casos) de los C.UlJ.lesfanecieron 2 pa
ctentes; el 63 % restante no lo presentaron.

-

La le/3ión del tór¡j.x que se asoció fué principal
mente ¡JIHemotórax, presentándolo el 50 % d;
los pacientes (4 casos ), en el otro 50 % de
los pacientes no hay descrita ninguna lesión to
rácica asociada.

En el abdomen se produjeron lesiones en 2. pa
cientes, o sea el 25. %de la totalidad; los tr;(u
n1l s asociado..s fu,ero.n: en un paciente herida =
hepática y herida del diafragma; en el otro he
rida del estómago y herida del dIafragma; el
75 % restante no. presentó lesión traumática ab
dominal.

Gráfica E-4: En esta gráfica se representan las lesiones que

88
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"~

no estaban localizadas en tórax y abdo.men y
solamente el 13 % ( 1 paciente) presentaba
heridas cortantes en Ms. Ss.

Cuadro F: Todos lo.s pacientes fueron intervenidos qU\I-"
rúrgicamente; las heridas miocardicas fue-

ron tratadas con pericardiotomía y sutura de

herida en su totalidad, las pacientes en quie-
nes se presentó para cardíaca fueran trata -
dos can masaje directa, esto se, practicó en
3 casas, 2 de las cuales fanecieran. Las 2
heridas pericárdicas fueran suturadas, deja~
da drenaje pericárdica en ambas. Las lesi~
nes asociadas fueran tratadas especiIicamen"
te: sutura del diafragma, sutu,ra del estómaf-
ga y sutura bepfLtica.

c

Gráfica G-1: La martalidad que se presentó fué del 25 %
( 2 casas ), can una sabrevivencia del 75 %
( 6 casas ).

cuadra H: Las causas que explicaran la muerte de es-
tas pacientes fueran: en un paciente bipav~
lemia masiva y en el otra lesión del Has de
His par sección del tabique interventricular.

Hay datas que no. se pudieran o.btener ya que no. s e
encantraran en las expedientes médicas de las pacientes,
par lo. que el análisis de las parámetro.s respectivas se hi

cieran p['opo.rcio.nalmente a las datos obtenido.s.
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CONCLUSIONES
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ISIS y paro cardíaco.
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1.

2.

3.

REC OMENDAC rONE S

Todo paciente que ingrese al Servicio de
Emergencia

con sospecha de Herida
cardíaca, debe tener priori-

dad en su manejo, tanto en
procédiiniehtos diagnósti-

cos como en su
tratamiento.

El cuadro clínico debe ser
reconocido por todo médi

co que esté
at¡¡ndiendo pacientes en un Servicio

de

Emergencia.

La mon~t\>rización constante de un paciente con Heri

da del Corazón debe
realizarse desde el momento de

su ingreso.

4. El Banco de sangre
constituye \IDfactor indispensa -

ble para el tratamiento de estos
pacientes, por lo ta~

to su servicio debe ser inmediato.

5. En el Servicio de
Emergencia de\;>ería haber equipo,

instrumental y personal paramédiCo para efectuar la

torp.cotomía en ese lngar, o bien un equipo

médico Y

paramédiCO que pueda nevar al paciente a la sala de

Operaciones en tiempo
mínimO.

6. El Médico Residente de Cirugía Y
el Cirujano. Gene-

ral deben tener el
entrenamiento mínimo para resol

ver técnicamente el problema
quirúrgico del paciente

con Herida cardíaca.
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7. Los pacientes que han sido tratados por una Herida
d~t ~oraz?n deben ser seguidos conjuntamente por
CirUjanO e Internista para su mejor evoluci6n.
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