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INTRODUCCION

Antes de la @ltima década, las heridas penetrantes -
del corazén eran causa poco frecuente de consulta a las E -
mergencias de los hospitales, el aumento de su frecuencia
en el periodo que se investiga se ha debido al uso indiscrimi
nado de arma blanca y de arma de fuego por el alarmante in
cremento de la criminalidad.

Un paciente con herida del corazén presenta una de
las situaciones de emergencia mds apremiante para el Médi
co General, el Cirujano y el Especialista Cardiovascular
ya que la gravedad de 1a 1esibn requiere un diagndstico
tratamiento rdpido y adecuado.
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Debido a este aumento de 1a frecuencia de este tipo
de lesiones en el Hospital General San Juan de Dios, se rea
liz6 el presente trabajo de tesis, investigando y comparando
datos con estudios y estadisticas de otros paises.
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OBJETIVOS

Presentar un informe sobre 8 casos de Heridas Pene
trantes del Corazén que se han presentado en el ”Hos
pital General San Juan de Dios " durante &l periodo
comprendido de Enero de 1966 a Mayo de 1977,

Investigar y establecer 1a incidencia de las  Heridas
del Corazén en nuestro medio.

Efectuar un BStllle estadistico medmnte una revisién
de los casos mformados

Comparar los resultados obtenidos con las estadisti
cas de otros paises,

Fevision de literatura acerca de las heridas del Co-
razén y sus complicaciones.

Reconocimiento del cuadro clinico del paciente c¢on
herida del corazén y su importancia en el diagnéstico
y tratamiento inmediato.

Establecer las medidas de urgencia a utilizar en pa-
cientes con sospecha de herida del corazén y su tra
tamiento al confirmar el diagnéstico.



A)

B)

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

- Se revisaron los hbros de estad-.stlcas y archi-

vo de la Sala de Operaclones para obtener los
datos generales de cada uno de los pacientes, -
pues en su totalidad fueron intervenidos quirdr
gicamente, habiéndose revisado los registros co
rrespondientes, Agimismo se revisaron las
historias clinicas de los pacientes para obtener
1a informaci6n requerida.

- Se efectus ol éstudio de 1a bibliografia Nacional
y Extranjera paracomparar los haliazgos del
presente estudio con los de otros autores,

METODOS:

- Para el anflisis e interpretacién de los datos,se
utilizaron tabulaciones de cada uno de los casos
reportados, tomando Bn cuenta distintos pard-
metros ( clinicos, quir@rgicos, diagnésticos y
eBtldlSthOS Yo

-~  Se utilizé las gréficas en barra para represen -
tar 1os datos obtenidos.

HISTORIA DE LAS HERIDAS CARDIACAS

Las Heridas Penetrantes del Corazén fueron descri-
tas por primera vez por Imhotep 3000 afios antes de
Cristo, siendo tratadas por éste mediante  oclusioén
de 1a herida externa con pedazos de carne.

quer posteriormente describié una herida exsan-
guinante del corazbn, en un paciente a quien le extra
jo un pedazo de metal de uns herida del térax ante-
rior,

Galeno ( 130 afios A, de C. ) clasific6 las enfermedsa-
des cardiacas en: - Heridas e inflamaciones
- Pericarditis y Efusxénes Pericdr
dicas
~ Palpitaciones

Ademais calificé 1as heridas del corazén como fata ~
les y su tratamiento como initil.

Jean Ferrel ( 1497 - 1558 ) en su libro " Universa Mé
dictna™"', agrupé en la geccibn de Patologia a las en-
fermedades cardiacas bajo los encabezamientos de:

- Inflamaciones

- Erisipelas

~ Tumores Contra Natira
-~ Ulceras-

-~ Heridas




Cabriolanug ( 1604 ) refutd la idea de la  fatalidad de
1ag lesiones del miocardio, que habia sido establecis
da por Galeno iniciando el tratamiento de 1as mismas

Jean Baptisté Senac ( 1749 ) en su libro " De 1a Struc_
ture-du Cour, de son Action et ses Maladies " discu
te acerca de dlceras, abcesos, tumores y heridas, a
st como palpitacién, arritmia y sincope del comzén.

Morgani ( 1761 ) " De Sedibus es Causis Morborum "
reporta un caso de ruptura del corazon,

Harvey ( 1647 ) éncontré en una autopsia una ruptura
del ventriculo izquierdo,

Mathew Baillie ( 1823 ) ' The Morbid Anatomy of So
me of the Most Important Parts of the Human Body "
menciona dentro de los capitulos dedicados al cora-
zén 1a ruptura de vdlvulas y de! miocardio.

Samue! D, Gross ( 1839 ) en su libro ' Elements of
Pathological Anatomy ' menciona que 'a rotura car-
diaca era generslmente el resultado de ulceracién
adelgazamiento o de degeneracién grasa.

Rehn ( 1897 ) practicé con éxito 1a primera cardiorra

fia,

Blalock y Ra_vifch (1943 ) introdujeron la pericardio~
centesis en el tratamiento del taponamiento cardiaco.

Betk ( 1926 ) sugififs una st ura de traccién en el 4-

. Ppex para simplificar 1a manipulacién del _corazén; se

coloca esta sutura inmediatamente después de abrir
el pericardjo. '

j Eikjh,( 1941 ) recomends una sutura cohtf;iha' de 1a
herida debajo del dedo.

- Maynard (1941 ) en sus estudios hechos-en el Harlem
- Hospital de Nueva York reporta un aumento de 1a tasa

de sobrevida si los pacientes con heridas cardiacas,
son sometidos a la cirugfa,

Martin y Schenk ( 1960 ) enfatizaron 1a importancia -
del uso de lapresién venosa central, prefiriéndola a
1a P/A ya que es una guia més fiel de los procesos he
modindmicos que se presentan gsecundariamehte al -
traumatismo cardiaco.

Drusin, Engle, Hagstrom y Schwartz ( 1965 ) descri
ben elSindrome Postcardiotomia en nifios en un estu
dio epidémico de seis afios.

Bidrek y col. (1970 ) reporta 11 casos de ruptura de
{a pared ventricular izquierda secundarips a un irifar
to agudo del miocardio.

Méndez y col. (1968 ) reporta 13 casos de  heridas
cardiacas,

Dreyfus ( 1972 ) hace menci6n de las disrritmias re
Tacionadas a trauma cardfaco. -




‘Bone y col. (1973 ) reporta 12 casos de heridas car
‘diacas producidas por'eatet'eriamos venosos.

Greenall ( 1975 ) reporta 16 pacientes con heridas -
-del corazén producidas’ por cateterlsmos de presitn
venosa central,

Beach y col, (:1976 ) reporta 16 casos de heridas pe
‘netrantes del corazén y hace revualén del tratamiento
de urgencia.

II.

Traumiticas:
a) Penetrantes o Abiertas
b) No Penetrantes o Cerradas
Iatrogénicas:
a) Punciones: - Pericardiocentesis
-= Toracentesis
- Biopsia de médula osea ester
nat
b)  Cateterismos: - Presién Venosa Central
~ Presiones de Cdmaras Cardie-
cas
- Angicgrifias-
- Marcapasos
c) Resucitaciones: - Masaje Cardfaco:-externo (Fx
costales )
~directo 6
interno.,
d)  QuirGrgicos: - Inciciones répidas
- Pericardiotomias

ETIOLOGIA DE LAS HERIDAS CARDIACAS

- Decorticaciones Pericdrdicas
- Cirugia Electiva del Corazén



CLASIFICACION DE LAS HERIDAS TRAUMATICAS

i otro objeto punzante.

CORAZON

Heridas penetrantes:

a) Heridas por arma blanca
b) Heridas por arma de fuego
c) - Heridas iatogénicas

Heridas no penetrantes:
a) - Conmocién cardiaca

b) Contusitn cardiaca
¢) Laceracion cardiaca

HERIDAS PENETRANTES:

a) Por Arma Blanca:

Este grupo to comprenden los pacientes con heridas |

del corazén causadas por navaja, cuchillo, picahielo
Dependiendo del tamafio ¥y
forma del instrumento y del mecanismo det  trauma,
se podrd presentar un hemotérax con hemorragia ma
siva, 6 un taponamiento cardiaco el cual~puede ser
temprano o tardfo. Los pacientes con hemorragia -
magiva son los mds dificiles de rescatar; en cambio-
lospacientes con taponamiento, sobre tode el taponz -

miento cardiaco de establecimiento” lento: ~ los  qus
mis frecaentemente pueden ser llevados a las emer
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b)

c)

* periedrdicos con taponamiento catdiaco, han

gencias y ser tratados con éxito.

‘Por Arma de Fuego:

Este grupo 1o comprenden 1as personas que presen-
tan laceraciones extensas por tos proyectiles de ar-
ma de fuego. Estos pacientes por lo general mue-

< pencasi inmediatamente como resultado de una hipo

volemia fulminante con hemotorax masivoy  paro
cardiaco por pardlisis del sistema nervioso autond
mo del corazén debido 2 1a contusién del miocardio -
debido a 1a onda expansiva,

Cuando reciben tratamiento, &ste es de lo méds difi-
cil, ya que el tipo de la herida que 8e produce es

con pérdida de substancia y lesiones contusas carac
" teristicas de la onda expansiva del proyectil. Estos
pacientes algunas veces necesitan el uso de circula

¢ibn extracorpérea para poder reparar la ruptura det
miocardio. El pronéstico postoperatorio se vé agra
vado por procesos isquémicos secundarios a 12 mis
ma contusi6n de 1a onda expansiva, que se comportan
como infartos miocardicos extensos. Todo esto de

“penders del cdlibre y velocidad del proyectit, facto-

res determinantes de la onda expansiva.

Heridas latrogénicas:

intra -
sido

Las heridas miocdrdicas y.de grandes vasos

reportados como una complicacion fatal del cateteris
Bone y col. reporta 12

mo venoso central, CASO08
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de taponamiento durante cateterismo venoso de miem
bros superiores { Bagilica 5, Braquial 4 Céf4lica 3
localizando el cateter en l1a auricula derecha en 9 c2
gos, en el ventriculo derecho en 2 casos y én la vena
cava superior un caso;.con resultados desalentadores
pues. reporta el 91,5 % de mortalidad,

La duraci6n del cateterismo vari6 desde 20 minutos -
como elmenor periodo de tiempo, hasta 9 dias el - ma -
yor perfodo.. El voldmen de sangre que se encontrd
en el pericardio ya sea durante 1a pericardiocentesis
o el de la autopsia, varié-de 200 Mls,, 2 1000 Mis,
La perforacién del ventriculo derecho fue demostrada
“en dos pacientes y 1a perforacién de la auricula dere
cha ge demostrs, en cinco pacientes. En los 12 ca-
gos revisados, los cateteres fueron localizadoe radio
gréficamente o durante la autopsia: Enla auricalade
recha o en ol ventriculo derecho, La perforaci6n es
particularmente uno de los mayoreg peligros en el ca
teterismo intravenoso, principalmente cuando se tra
ta de venas centrales, asi como la formacién de hi-
dromediastino, hemotorax y més catagtréficamente -
12 formacién de taponamiento cardiaco. En algunos
casos, por ejemplo durante el cateterismo cardiaco
e8 necesario ol pago de cateter dentro del corazén y
el taponamiento ¢8 una complicacién aceptada, En
1a monitorizeci6én venosa central, y en la  alimenta-
cibn intravenosa, es preferible escojer una vena peri
férica. Geenall y Col,, reporta 16 casos de  otros
awores los cuales se wtilizé Bl cateterismo central ,
complicdndose estos conperforacion de Miocardio ¥
taponamiento, La localizacién radiogréfica del cate
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ter fué posible en dos pacientes solamente y el volf-
men de liquido pericardico varié desde 180 ml., has
ta 1000 ml., la ‘mortalidad reportada por este autor
es del 98 %.

Los cateterismos practicados por las venas del cue-
llo, venas yugulares extermas, principalmente en
pacientes pedidtricos, también han sido reportados -
como causantes de perforaciones cardiacas y tapona
miento subsecuente. Esta pues, demostrado que los
cateterismos intravenosos ( monitorizacién de PVC
hiperalimentaci6n intervenosa y cateterismo cardi’ac’o)
actualmente es una de las etiologias importantes de
las lesiones miocardiei#s traumdticas,

NO PENETRANTES:

2) Conmocién Cardiaca:

La conmocién cardiaca denota un disturbio detl
funcionamiento cardiaco que ha sido causado por el -
impacto o 1a agitacién del 6rgano sin la producciénde
dafios gruesos o microsedpicos, ya que el trastorno -
funcional que es causado por un impacto del corazén
puede ser desproporcional a la evidencia morfolégica -
del dafio. ( Kiilbg 1907 ).

Es un hecho que el impacto precordial puede produ-°
cir unz alteracidén severa o fatal en !a funcién de 1o
que puede aparentar un corazén no dafiado, Sin el

beneficio de un examen directo de un corazén dafiado,

i1
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el observador clinico no tiene ninguna manera de re-
conocer el hecho de que el dafio funcional observado -
pueddr estar acompanado o no de un dafio estructural,

Usualmente puede decirse en base a la higtoria yal
examen clinico que una disfuncién caddiaca se desa -

rrolla mmedmtamerﬂ;e después y presumiblemente co

mo resultado de un impacto externo. Un trastorno -
funcional post-traumatico del corazén que es transito
ric no va a 1ndlcar la ausencia de un cambio estructu

~ ral, nitampoco uno que sea fatal puede presentar u-

na ’leEuén estructural ViSible

Contusién Cardiaca:

La contusion es una extravasacién de sangre en los
ospacios intersticiales causados por el impacto; de-
fectos vasculares pequefios en los cuales ia sangre

escapa, pueden ser creados por una distorcién exce-
3iva o estiramiento del tejido o por aumento sdbito en
lapresion intracapilar a causa de efectos hidroststicos
por una compresi6én sibita. Si Ghicamente el cora-
z6n es examinado puedé haber dificultad o imposibili-

dad para distinguir entre contusién y algunas extrava

saciones intersticiales no traumiticas de sangre; he-
morragia subencdrdica y subepicdrdica son frecuen -
te ‘encontradas cuando 1a muerte ha sido precedida -
de un periodo de agonia, de asfixia 0 hipoxia en lasg
cuzles 1a muerie ha sido causada por algunos venenos
sistémicos poderosos como el arsénico. Las parso-
has que mueren por arritmia frecuentemente revelan
hemorragias cspontdneas por debajo del andocardio,
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c)

Si una extravasacion intersticial de sangre represen-
ta una contusidn, ésta puede ser localizada al cora-
z6n y hacia algunas otras estructuras seg(n la
sidad del trauma; mientras que 8i el sangrade fué es
pontdneo como el resultado de un desorden sistemdti-

co, usuainiente no est4 localizado en 1a viscera tors

cica,

Otro tipo de hemorragia intersticial no traumética -
que gsimulan una contusién cardiaca es un infarto del
miocardio temprano, en bl cual 1a lesién estd ordina

inten

riamente encubierta por &l hallazgo de un vaso oclui .

do y por 12 presencia de una zona central de necrosis
isquémica,.

Laceraci6én Cardiaca:

La laceracién es un defecto grueso én 1a continuidad -
del tejido causado por fuerzas de aplastamiento y es
tiramiento aunque pueden o no estar asociados c¢con
contusibn, casi invariablemente estfin asociados con
hemorragia, una excepcién a esta regla es la
cién de 1a cuerda tendiosa ya que esta estructura es
normalmente avascular,

En muchas ocasiones puede ser imposible distinguir
entre und ruptura traufmética del corazén y una ruptu
ra espontdnea de una enfermédad asociada, aungue ol
corazén puede romperse por un impacto precordial |,
un infarto reciente predispone a una ruptura més fs-
cilmenta.

13

lacera
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Los impactos responsables de enfermedad cardiaca
8in ruptura se sospecha usualmente en los traumatis-
mos precordiales y puede o no estar agociados con
fracturas dal esternén o de las costillas,

‘Helpern en 1949, quien ha tenido una amplia experien
cia en el campo de patologia de trauma, nunca ha vis
to contusién o laceracién del corazén humano o de las
arterias coronarias como una lesi6n aislada;la au-

goncia de una evidencia objétiva de trauma extracardia.

s0 justifica 1a conclugién cie que 12 lesi6n cardiaca -
es probablemente no traumdtica. Aunque una caida
de una altura es la cauga mis comin de una ruptura -
cardiaca, gran variedad de traumas ha sido reporta -
da en la literatura; Beck ha enfatizado enla imper-
tancia del impacto por el-volante cuando-el piloto e=®
lanzado hacia adelante por una desaceleracién egbita
del vehiculo, debe tenerse en mente que el objeto res
ponsable del impacto precordial puede no ser recono
cido de inmediato. :

Las contusiones y laceraciones cardiacas resultantes
de una herida cerrada pueden ser anteriores y direc-
tamentec por detrds del sitio del impacto externo o
pueden estar remotas a &l.

Los dafios de un trauma torfcico anterior son algunas
veces encontrados en la pared posterior del corazén,
presumiblemente como resultado del impacto det co
razén contra 1a columna vertebral. '

De acuerdo a Urbach ( 1922 ) 1a distribucién de las
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lesiones cardiacas resultantes de un impacto cerra-
do, en orden decreciente de frecuencia son: auricula
derecha, ventriculo izquierdo, ventriculo derecho y
auricula izquierda, septum interventricular y valvu-
lar, Los hallazgos experimentales de Mortiz y At-—
king en 1938 sugieren que la fuerza hidrostdtica inci
dente en el corazdn entre el esternén y las costiilas B
anteriormente y (a columna vertebral posteriormente
es una causa frecuente de ruptura. EI desplazamien
to lateral del corazén por una fuerza dirigida oblic ua
mente puede lacerar: el pericardio sin dafio al cora-
z6n o puede romper 1a pared de la auricula izquierda

en el ostium de 1as8 venas pulmongres.

En 1a laceracion cardiaca qua sigue 4 1a cida de una
altura, una laceracién parcial o completa circunfe -
rencial por debajo de las vAlvulas aérticas se encuen
tran algunas veces. -

Se ha observado en personas y animales experimenta
les que un trauma cerrado del corazén puede provo -
car hemorragias miocdrdicas diseminadas sin lacera
cién visible, Estas son aparentemente resuttado de
laceraciones focales pequefias del misculo y proba-
blemente resultado de un impacto que ocurrié cuan
do los ventriculos estaban llenos de sangre. B

15



HERIDAS NO PENETRANTES DEL CORAZON

JS

Conmocibn Contusién de Laceracién del Lac?r‘aci(.in ! Avulsién ! Contusién
(-Shock Cardfaco ) Miocardio Corazén Permardlm ' { Vailvular Arteria
Parietal - Coronaria
|
|l
N
Tmtomo | Asistolia In-
| fanmto‘rlo medita o Fi- Taponamiento Taponamiento Dilatacién Periotc latente con
| Inx.nedlato brilacién Ven Progresivo Progrosivo Progresiva Trombozis Corona
| )ié:izziuyA tricular { Sangre ) (Exudado ) v ria Sub-Secuente e
cia Fallo, insuficiencias.

" CORRELACION C LINIC O-PA TOLOGICA
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TIPOS DE HERIDAS CARDIACAS

Ay Heridog - del Pericardio
"B} Iaceraciones de la Pared del Corazén,

C) Heridas penetrantes de la pared sin Negar a 1a cima
' ra cardiaca ( Intramupaleg - - ).

Heridas con penctracién a 1a Codmara cardiaca ( In-
traluminares ) '

Heridas perforantes de una o varias cdmaras,

La gran mayoria de las heridas son de tipo intraluy-
. minal v an un porcentaje muy pequeiio de los pacientes exis
-'te una laceracién solitaria del pericardio 8in compramiso -
- cardiaco, - ,
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EVOLUCION DE LAS HERIDAS MIOCARDICAS

3,

Hipovolemia:

Cuando 1a herida del pericar-
dio y del miocardio son conside
rables y ambas permanecen 2
biertas, 1a hemorragia 1leva
frecuentéemente a 1a muerte, -
presentando hemotorax masivo,

Taponamiento Cardiaco Temprano:

Cuando 1a herida miocardica -
permanece abierta y la herida
pericardica se obatruye dejando
salir poca sangre, esto puede -
provocar el taponamiento cardia
co temprano,

Estabilizacion Temprana: : a

‘La herida pericfrdica puede

ser sellada por un cofgulo, re
sultando varios grados de hemo

' pericardio que pueden ser tra

tados por pericardiocentesis ,
entonces 1a accién cardiacacon
tinua y el paciente sobrevive.

Taponamiento Cardiaco Tardio:

Después de varias horas, dias
o semanas el cofgulo puede lu=
jarse y sobreviene un tapona -

20

Arritmias:

miento fatal, En otros casos
las heridas - ‘nequefias del mio
cardio pueden producir tapona:
miento tardio cuando sangran -
constantemente hacia la  coma
ra pericardicay la sangre no
puede salir de ésta. o

Por lesiones del septum se pro
duce una falla de 12 conduccién
eléctrica, llevando a una fibri
taci6n ventricular y paro car-
didcio producido por consusién
del miocardio, evolucionando -
como un infarto agudo. Igual -
mente al lesionarse una arte
ria coronaria, la zona a irri-
garse por ésta, presenta una
necrosis extensa y un infarto -
secundario.

21



TAPONA MIENTO CARDIACO

Se define €l taponam1ento cardiaco como Ta ac umula
cion de liquido dentro del saco pericdrdico, praduciendo dl
ficultad en la funci6n - del éorazén.

La funci6n del corazén de dificulta por:

1, Obstdculo al retorno venoso en grandes vasos.
2. Dificultad de 1lenado de 1as auriculas.
3.  Limitacién 2 la axpansién de las cAdmaras cardiacas,

Esto da como resultado un aumento de 1a Presi6n Ve
nogsa Central disminucién del débito cardiaco y disminucion
de 1a Pres 16n Arterial,




FISIOPATOLOG T . i

Herida ) Cardi’aci

)

Hemooragia
=~ intraperidardica

k.4
Comprension da 1as
Cdmaras

-

? .
Obstdculo para el Retorno
| Venoso ( PVC elevada ) _

' Débito Cardiaco Dismimﬁ'gio
( P/A disminuida )

i

Insuficiencia Car-

diaca

Perfysidn
Titular
Disminuida

.

Choqus

l

) I_sguemia : o

~
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aponamiento Cardface, cuando hay-escape de sangre al s=a
2o pericArdico v 8ste no puede salir hacis ol espacio pleural
o hacia el exterior. De 150 & 200 mis., pueden ser sufi-
ciantes para causar un ta’ponamiento.

LaSangre liberadadentro del saco pericrdico ejerce
un& presién sobre la c&mara cardiaca no permitisndole  su
llenado; entonces e produce un aumento de la presién veno
sa, prmc:lpalmente durante la ingpiracién pues la compee-
gién del corazén es mayor durante 1a difstole habiendo dife

rencia de presiones entre los grandes vasos y la aurfcula de
Techa,

Coro la sangre que llena el espacio pericdrdico tie-
ne una capacidad limitads, existe menos espacio disponible
para que el ventriculo izquierdo se llene, disminuyendo et

débito izquierdo y se manifiesta a través de una caida de la
Presién Arterial.

E1 débito cardiaco disminuye en forma congiderable
hasta llegar 2 una insuficiencia cardiace que & su vez va  a
dar perfusion titular inadecuada y choque. La isquemia Be
cundariz al choque es un obsticulo para el retorno venoso,

Para mantener Ia presi6n arterial hay aumento de 1a
actividad simpstica por lo que-me produce una vasoconstric -
eién d_ando como resultado una tagiicardia con una  expre-
8i6n sistdlica mis vigorosa.

El pericardio distendido no permite los cambios de
volumen del corazén que normilmente deben pregentarse -

25




por cambioe de presién intratordcica.
‘riana disminuye estensiblements con 1a hipoxia consecuriva
del miocardio y da 1a fibrilacién.

Los cambios de distensibilidad del ventriculo 2 conse

cuencia de los movimientos de diafragma son otro factor adi
cional,
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La perfusidn corona

- 1a herida,

DIAGNOSTICO DE LAS HERIDA'S CARDIACAS

HISTORIA :

Es importante conocer la forma en que fué producida
ya sea que lo refiera al paciente o lag  personas
que 1o han llevado a 1a emergencia.

.En las heridas por arma de fuego es necesario cono
cer el calibre del arma, 1a distancia a que fué hecho el dus
paro y la posicién en que so encontraba tanto sl pacisnte co
mo el agresor, ya que por la posicién y el trayecto del pro-
yectil deben sospecharse lesiones asociadas,

“En las heridas por arma blanca se debe tratar de co

‘nocsr el objeto con que fué agredido el paciente ( cuchillo |,

navaja, verduguillo, etc.,, ), 1a posicién en que fué provo -
cada 12 herida, 1a consistencia fisica del agresor. TUn da
to de mucha importancia es el tiempo que ha transcurrido -
desde que fué producida 1a herida y 1a llegada del paciente al

- hospital, en estos casos el factor tiempo es de vital impor -

tancia,

Exfmen Fizico:

1) Inspeccién:

Todas 1as horidas del hemitérax izquierdo deben des
pertar 2 sospecha de lesién miocérdica; sin embargo, las

‘heridas del abdomen alto, de la regi6n axilar, del& porcién
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posterior de 1a pared tordcica y de 1a base del cuello pueden ‘

estar asociadas con dafio cardiaco. Las heridas producidas
por instrumentos pequefios pueden pasar fdcilmente inadver-
tidas. Las venas cervicales, principalmente tas yugulares
externas se tornan tensas y llenas. La respiracion es rapi
da y superficial y las expiraciones frecuentemente son irre -
gulares; 1a disnea, cianosis y una extrema fatiga son comu ~
nes, :

b) Palpacidn: :

Hay frecuentemente pulso paradéjico y taquicardia .

' El punto de impulsién mdxima del corazén es dificil de pal- '

“parlo y en muchas ocaciones imperceptible.

c) Percusidn:

Se puede presentar aumento de matidez del drea car~ -

diaea, no siendo este hallazgo encontrado en todos los - pa-
cientes. : b

.8} Auscuitacién:

La presién arterial se encuentra disminuida.- Los
ruidos cardiacos son distantes, difusos y sordos.

Los hallazgos clinicos cldsicos encontrados en el ta-
ponamiento cardiaco conocidos como 1a de Beck son:

1, Ruidos cardidcods lejanos o ausentes,
-2, Presion arterial baja y,
3. Presifn venosa central elevada,
28

‘gandoa un punto critico.

El shock ayuda en gran  parte al diagnbstico de dafio
‘eardiaco; cuando el grado de shock muestra una mayor pro-
porcién que la aparente hemorragia de 1a lesidn visible,
Inmediatamente despuéds de la 1esi6n cardiaca, puede haber
un periodo de tiempo en el cual no hay ningln sintorna, éste
perfodo de tiempo puede durar varios minutos o varias ho-
ras; bruscamerte se presenta un shock profundo que  puede
ser dificil diferenciarlo, pudiendo ser causado por tapona -
miento o por hipovolemia.

Las lecturas seriadas de 1a presidén venosa central -
son patognomonicas, usualmente se elevan progresivamente,
pero la presién puede ser normal o presentarse debajo de la
normal, cvando hay hemorragia mtraforac ica severa por he
motdrax S&(,unda]:'lo dicha sangre no se va a acumular en ol
saco pericdrdico y por consiguiente no se produce el tapona-
miento consecuente, 12 exanguinacion serd la causa de muer
te en la mayona de estos casos,

Es de hacer notar que de un diagnéstico rdpido depen
de 1a vida del paciente, pues el pericardio se distiende con
una cantidad de 150 a 200 ml., de sangre en su interior 1le-
El hecho de remover una cantidad
pequeiia de sangre como de 10 a 20 mls., puede ser 1a ° dlfe-
rencla entre la vida y 1a muerte, : o

ELEC TROCARDIOGRAMA

La -electrocardiagrafia no es particularmente Gtil por
muchas horas después de la herida, los trazos pueden mos-
trar muy poca desviacién de 1o normal. La Disminuicién -~
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del voltaje del complejo QRS sugiere la presencia de efusibn,
Sin embargo, esto por si solo no es un hatlazgo diagnésticoy
no puede correlacionarse con el tamaiio o 1as consecuencias
hemodindmicas del fluido pericdrdico.

) Desde el punto de vista diagnéstico el electrocardijo -
grama tiene gran importancia pues 12 pericardiocentesis de
be ser hecha con 1a aguja de puncion formando partede un
olectrodo para detectar en momento en que s¢ toca la super-
ficie epicardica, obteniendo una inversi6n del complejo QRS.

RAYOS X .

Los Rayos X se utilizan en pacientés con taponamien_
to cardiaco tardio; las heridas que ocasionan taponamiento -
temprano o hemorragia intratordcica no dd tiempo para efec
tuar este estudio. En estos casos el aumento de'la silueta
cardiaca puede ser tan pequefio que puede no causarcambios
apreciables en bl tamaiio de la sombra cardiaca radiolégica-
mente, :

Cuando el diagn6stico se sospecha y el paciente no es
t4 en choque es importante hacer notar que su estado hace
este estudio mucho mds dificutroso, pero pueden haber im-
portantes cambios como hemot6rax, pneumotérax o hemo-
térax, cuando la hemorragia estd sucediéndose hacia 1a pleu
ra y ha habido lesién de 1a misma.

Si ge-estd estableciendo un taponamiento, radiologi -

camente a través de una placa de t6rax anteroposterior  se
puede observar un agrandamiento de la silueta cardiaca.
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La fluoroscopfa puede revelar una disminucién de las pulsa-
ciones cardiacas.

OTROS:
ANGIOCARDIOGRAMA

La angiocardiografix establece 1a presencia de una e
fusién revelando una sombra extraiia que rodea las cdmaras
cardiacas opacificadas,

RADIOISOTOPOS

Siguiendo 1a inyecci6n de un isétopo radioactivo 1131
en ol torrecte sanguineo, el trayecto intracardidco del isoto
po en la sangre puede ser detectado por un centellograma -
precordial., Cuando ésto se compara con una estimaci6n pos
teroanterior de rutina del tamafio cardiaco, el drea de hemg_
rragia puede ser identificada como una sombra querodea las
concentraciones del is6topo.

ECOCARDIOGRAMA:
Cuando las ondas ultrasénicas son reflejadas desde el

corazén, un patrén ‘grafico especifico, el ecocardiograma , -
es producido por diferentes componentes estructurales d el

‘6rgano. Los reflejos del miocardio pueden ser separados -

de aquellos del pericardio, particularmente cuando se infer

pone liquido erntre los dos. Esta técnica diagnéstica es bas
tante seguza.
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PERICARDIOCETESIS DIAGNOSTICA

La puncién de saco pericardico es de gran valor diag
néstico cuando se extrae material hemorrigico del mismo,
E115 % de las punciones van a ser negativas por la precencia
de codgulos, los cuales van a obstruir 1a luz de 1a aguja con
que se aspira. Una pericardiocentesis no excluye el diagnés
tico de Taponamiento Cardiaco por hemoperlcardlo, cuando
es negativa para sangre, -
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B)

A ),.

CAUSASDE MUERTE

Inmediatas:

Exsanguinacién

Taponamiento Cardiaco o

Pardlisis por interferencia del mecanismo de
conduccibén y pare cardiaco.

Tardias:

Sepsis

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

Falle cardiaco por dafio valvular o interventricu
lar. '

Pericarditis constrictiva
Insuficiencia Renal Aguda

Descompensacifin cardiaca originada por fstulas
traumdticas entre el corazén y los grandes vasos

Infarto del miocardio,
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TR ATAMIENTO

El tratamiento definitivo y rdpido débe ser orientado
hacia tres pardmetros:

I En caso de hemorragia libre al térax o hacia el exte
rior: '

TRAMIENTO DEL SHOCK

II. En caso de Taponamiento Cardiaco

PERICARDIOCENTESIS -

L.+ TORACOTOMIA CON PERICARDIOTOMIA Y MIOCAR
DIORRAFIA. -

TRATAMIENTO DEL SHOCK

Eltratamiento del shock exige tomar todas las nredi_

. das generales para su control, bisicamente reponkendo el vo

tdmen sanguineo perdido pues éste es el desenqadenante del
mi#mo, Dentro de estas medidas es importante tener cana
lizada una vena central, tanto para 1a monitorizacién de la
PVC como para 1a administracién de liquidos ( Soluciones E
lectroliticas, Plasma y/o Sangre). EI control de la excre
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ta urinaria por hora a través de la cateterismo vesical vaa

ser un indice fiel de 1a filtracisn renal en relacién con el
volimen circulante. ILa admintstracion de 02 puede ayudar
en cierto grado a perfundir mejor los tejidos, aunque  no es
de mucha ayuda si la superficie de oxigenacién ( sangre ) no
es suficiente por 1o due debe ser respuestas de acysrdo a 1a
pérdida y a las necesidades metab6licas del shock,

El Paciente preferiblemente dobe ser colocado en una
posicidn Trendenle-‘nburg, para mejorar su oxigenacidn cerg
bral, administrdndosele soluciones intravenagas rdpidamente

- ( Solucién Salina Fisiolégica, Solucién Hartman, Lactato de

Ringer ), plasma o dmbas. En caso de no disponer de plas
ma pueden usarse substitutos de &ste ( expansores -~ del plas
ma: Macrodex, Haemacel, ete. )e

Tan'pronto como la sangre sea obtenida debe ser uti

~lizada en lugar de éstag Soluciones. En caso de no poderse

practicar compatibilidad sanguinea, se usard sangre tipo 0
negativa. La autotransfusisén en casos dramdticos pucde ser

wilizada, Los nareéticos y lag drogag vasoconstrictoras pe
riféricas estg proscritas,

Todo esto cuando el cuadro denmiuestra un hipovole-
mia; es decir cuando hay hemorragia continuada hacia el .t6
rax y se presenta una herida exsanguinante.

De suma importancia es reéconocer el taponamiento -
cardiaco que no necesita T'eposicion de volimen, por el con
trario la administracién masiva de liquidos agravaria e} pro
blema. E1l Paciente con taponamiento presanta un tipo de
colapso eireulatorio por dificultad mecdnica de 1a bomba y
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'r]éficlit de retorno venoso, no por hipovolemia,

TRANSFUSION MASIVA

La transfusién masiva es utilizada en pacientes con
Heridas de miocardio, principalmente cuando éstas presentan
hemorragia severa qué puede llevar al cotapso circulatorio -
total y a 1a muerte, Los pacientes que presgntan taponamien
to cardiaco no deben ser transfundidos cuantiosamente, pues
este aumento de volimen circulante va a producir una sobre
carga sistélica, descompensando subsecuentemente 12  fun~

cibén cardiaca ya deficiente,

Hay varias complicaciones de 1a transfusién masiva -~
sobre todo después de m4s de 3000 mls., para un receptor a
dulto, en 12 horas. Puede producirse intoxicacién por ci~
‘trato, sobre todo durante la transfusién intraarterial ‘rédpida
0 en pacientes con insuficiencia Hepdtica. Cuando las con-

- centraciones son mayores de 100 mgr/100 ml., pueden pro

ducirse templores de masculos esqudéticos, con prolonga -~
cion de segmento QT en el electrocardiograma, Con concen
traciénes mayores puede haber incluso paro cardiaco. Las
manifestaciones de intoxicaei6n por citrato pueden evitarse
o suprimirse administrando simultdneamente gluconato cde i
co en otra vena, Otras dos complicaciones dela transfu-
8i6n masiva guardan relacién con los cambios que tienen tu
gar en la sangre durante el almacenamiento en el banco.
Puede desarrollarse una didtesis hemorrdgica principalmen-
te por la ausencia de plaquetas viables del donador en la san
. 8re almacenada por méds de 24 o 48 horas, incluso en las
mejores condiciones de un banco de sangre. Por 1o tanto,
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el agotamiento de las plaquetas del paciente por la perdida -
fanguinea masiva precedente no queda compensado por 1a
transfus ion de plaquetas viables del donador y se produce -
trombocitopenia. Otras causas de tendencia hemorrﬁgiéa -
son (%eﬁiciencias de factores plasmdticos de coagulacién 14bj
les eh 1a sangre conservada del dbnador. Las céimplicaciot
nes heémorrdgicas pueden evitarse en gran parte si cada ..
cuarta unidad de sangre administrada en un periodo de 15 a
18 horas es una unidad fresca, o sea obtenida 8 0 4 horas an
tes domo mdximo, Una complicacién menos frecuentede 1a
transfusién masiva de sangre almacenada es la'aparicién de
hiperpotasemia clinicamente importante en el t’écéptor.-
Durante sl almacenamiento en solucién conservadora ACD
a 4° C, los glébulos rojos del donador pierden constantemen
te potasio; asf, pues, la concentraci6n de potasio en &l plas_
ma del donador sers en promedio de 12 2 20 meq., por litro
después de dos semanas de almacenamiento ¥ 25 a’ 30 meq
por litro después de tres semanas. K| peligro de hiperpo.
tasemia aumenta cuando esta perturbada la funcién renal,

| El cirujano que tiene que tratar una herida cardiaca -
hemorrdgica o con taponamiento cardiaco, debe tener a gy
disposici6n en el Banco de Sangre por lo menos cuatro uni-
dades de sangre para el acto operatorio, hay-ocasiones en
las cuales se legan a necesitar hasta 8 a 10 Pnidades, .
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PERICARDIOCENTESIS
Indicaciones:
a) Sospecha de Taponami‘ento Cardiaco.
b) Derrame Pericdrdico:
- Inflamatorio
- Hemorridgico
c) Tratamiento de taponamiento,

La agpiracion pericdrdica debe ser parte de!l trata-
miento de urgencia del taponamiento cardiaco. Los sitios
de puncibn para efectuar este procedimiento sonel .~ drea
-precordial a nivel del cuarto espacio intercostal y la regién
subxifoidea, en ésta dirigiendo 12 aguia hacia el hombro del
lado izguierdo. :
gufa de un electrocardidgrafo, en el cual 12 aguja es un elec

trodo evitando asi el contacto con 12 superficie del miocardia .

Cuando se pone en contacto la aguja con la superficie epicdr-
dica, se produce un cambio acentuado en Bl electrocardiogra
ma observandose 1a inversi6n del complejo QRS., . Se  debe
retirar la aguja hasta que la imagen electrocardiografica re
gresa a lo normal,

- Un 15 % de 1as aspiraciones pericdrdicas son negati_
vas aunque haya sangre en el saco pericdrdico, esto se expli
ca por la formacién de codgulos que van a obstruir 1a luz de
la aguja con que se estd aspirando.

Esto indica que, una pericardiocentesis negativa para
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Debe realizarse preferiblemente conla  ~ .

sangre no excluye el diagnéstico de taponamiento

cardiaco

por hemopericardio.

INDICACIONES DE TORACOTOMIA

Hemorragia continua: Herida miocdrdica que san-
gran hacia la cavidad pleural o hacia el pericardio ,
debyen ser saturadas cuanto antes para evitar la &%=
sanguinacifin,

Taponamiento agudo: Pacientes que presentan signos
y sintomas de taponamijento agudo deben ser rapida -
mente intervenidos como medida salvadora para evi
tar el paro cardiacoa,

Falta de Respuesta a la Pericardiocentesis con Tapo
namiento Recidivante: cuando al practicarse una o va
rias pericardiocentesis sl saco pericdrdico vuelve a
Uenarse de nuevo indicando 1a posibilidad de sangra -
miento por herida del miocardio quadebe ser sutura-
da,

Paro Cardiaco: Provocado ya gea por &l taponamisn
to o por lesién del Haz de His, debe ser devuelta e n
el menor tiempo la actividad eléetrica del corazén.

Todas las heridas por arma de fuego: En los que se

sospecha lesién del miocardio que debe ser evaluado
quirtrgicamente.
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TORACOTOMIA

Cuando una herida cardiaca estd complicada por he-
morragia persistente y profusa la toracotomia inmédiata -
con pericardiotomia y la reparacign de 1a herida es mandato
ria, También sc pueden producirdafios asociados al puImc'm,
arteria mamaria interna, las arterias intercestales y gran -
des vasos que pueden causar hemotérax pneumot6rax o hemo
pneumotérax; estos dafios producidos a las otras egtructuras
distintas al corazén también deberdn recibir un tratamiento -
de emergencia apropiado.

INCISIONES:

Dependiendo de la localizacién de la herida cardiaca,
su mejor exposicién se hard por médio de la toracotomia an
terolateral, posteralateral, bilateral otransternal, La to
racotomia atrterolatera'[ transpleural izquierda a nivel del -
quinto espacio intercostal es una incisién en la que se obtiene
exposicién excelente de los 6rganos, salvo de 1a Vena Cava
Superior y de 1a Aurfcula Derecha. Si se separa o se luja
un poco &l corazén se puede exponer 1a mayor parte de la au
ricula derecha. Esta incisién es menos extensa ¥y menos
traumadtica que l1a esternotomia media o que la toracotomia -
bilateral anterior,

Se pueden emplear otras vias de acceso como 1a es’
ternotomia media ( Incisién de Duval - Barasty ) y 1a toraco-
tomia bilateral anterior., Se facilita al utilizar 1a sierra de
Stryker para el corte que se practica en el esternén, La to
racotomia bilateral anterior, tiene buena exppsicién efec -
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tudndola a través del quinto espacio intercostal en el lado de
recho con corte transversal en V invertida del esternén, a
pesar de tener buena exposicién, como la anterior, tiene el
inconveniente de abrir las dos pleuras con 1o que se colap-
san los dos pulmones condicén que debe de ser evaluada cui
dadosamente en el post operatorio,

. Dentro de los hallazgos operatorios, en casos de ta
ponamiento cardiaco, el pericardio se encuentra tenso y de
coloracion azulada por 1a cantidad de sangre que contiene en
su interior. En casos de hemotorax se presenta hemorra -
gia activa a través de 12 herida del pericardio. ‘

PERICARDIOTOMIA:

En casos de taponamlento - Perieardio tenso de co -
lor azulado,

- Hemotorax cantidad de
sangre y hemorragia -
activa a través de herida
del pericardio.

Para efectuar la pericardiotomia el pericardio debe
abrirse en toda su longitud, anteriormente al nervio frénico
desde su base en el diafragma hasta sy parte superior estre
cha donde 1lega a 1os grandes vasos; los bordes del pericar -
dio deben ser fijados con puntos de tracci6én de seda cuatro
0 cinco ceros, para evitar que se disminuya la posibilidad -
de deslizamiento del pericardio que puede ocurrir con un
mal pinzamiento. Cuando el pericardio se incide es  prefe-
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rible irrigarlo con Soluci6n Salina tibia, esto permite aspi
rarc rdpidamente la sangre, brindando una mejor exposicién
y localizando el punto due sangra.

La limpieza con compresas para clarificar el campo
de sangre y de codgulos es casi siempre inefectivo, no  asi
cuando se aspira con dos cdnulas de succidn, asi también la
_palpacién digital de 1a herida es peligrosa porque puede pro
ducir irregularidades en a conduccibn cardiaca gue da como
resultado el paro cardiaco. Cuando el purto de gsangrado -
es visto, una comprensi6n digital de 1a herida puede contro-
lar la hemorragia, :

LOCALIZACION DE LAS HERIDAS

Grandes vasos intrapericdrdicos: %
Auriculas: : 10%
Coronarias: . 5%
Ventriculo Derecho: ‘ 40%
Ventriculo Izquierdo: ' 30%
Pericardio: 8%

Sutura del Miocardio:

La herida miocdrdica debe ser saturada con puntos in

terrumpidos de seda dos o tres ceros usando agujas atraumd

ticas finas y curvas, La sutura se coloca debajo del dedo
gue ocluye 1a herida y luego se amarran. Es preferible no
hacer suturas hemostdticas; dos o tres puntos usualmente -
son suficientes. Cada sutura es pasada a través del miocar
dio sin llegar al endocardio para evitar la formacion de un
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trombo mural. TUna herida cerca de un vaso coronario de-
be ser cerrada con sutura acolchonada por debajo del  vaso
para evitarlo. Un vaso coronario que estd seccionado debe
ser ligado proximalmente a 1a herida usando seda seis o sig
te ceros. En las heridas auriculares un clamp atraumdtico
previo a la sutura, es muy efectivo; sin embargo un simple
pinzamiento de los bordes de 1a herida con una pinza de -~
Allys es efectiva también; la sutura se hace con puntos intg
rrumpidos o continuos con seda arterial cuatro 6 cinco ce-
ros.

La parte posterior del corazén puede ser expuesta -~
por una simple lujacién manual efectudndola con los  dedos
separados; en los casos de sangrados torrenciales puede acu
dirse a una oclusién temporal pero rdapida de la vena cava,
Del 1ado izquierdo el saco pericdrdico permite un libre dre
naje hacia la cavidad pleural, en cambio del lado derecho el
saco estd cerrado difusamente y es con este Tugar en donde -
puede haber dislocacién y estrangulacitn del corazén.

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

- Razones . para preferir la cirugia al tra
tamiento conservador con aspiraci6n pericdrdica como una
terapia definitiva son las siguientes: 7

1. Localizar exactamente el sitio de la lesidn.

2. Conocer ¢l tipo de lesibn,
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3. En un 15 % de los pacientes se encuentran codgulos in
traespericdrdicos que impiden 1a aspiracién de san-
gre, y una aspiracién negativa de una falsa sensamén
de seguridad.

4, Puedé ocurrir hemopericdrdio tardio después de  ho
ras, dias y afin semanas, -

5. La pericardiocentesis conlleva un riesgo de lacera -
¢i6én del miocardio y de 1a arteria coronariaderecha,

6. La evacuacién incompleta del pericardio puede desa
rrollar una pericarditis adhesiva o Smdrome Peri -
cdrdico.

7. Un aneurisma ventricular traufdtico puede aparecer

cerca de la apertura epicdrdica y &l ansurismatrau -

mdtico de un vaso coronario puéde dar Iugar a surup
tura,

8. Hay pacientes que puéden sobrevivir mediante 1a asp1
raci6n del pericdrdio, pero otros responden mdl, pu
diendo morir cuando no se les practica la cirugia in
dicada,

La toracotomia con pericardiotomia y miocardiorra -
fia es el tratamiento mds efectivo; 1a pericardiocentesis no
puede wilizarse como un tratamiento definitivo, cuando su
indicacién no sea absolutamente satisfactoria aunque s una
medida salvadora inicial, previo al tratamiento definitivo,
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USO DE ANTIBIOTICOS B INMUNIZACION ANTITETANICA

Antes de la introduccidn delos antibibticos, la  peri-
carditis purulenta era una de las mds importantes complica-
ciones de las Heridas Penetrantes del Corazén, si el pacien
te sobrevivia al shock y la hemorragia

La contaminacién de estas heridas seproduce con flo
ra mixta; por 1ds microorganismos de la piel, la ropa y el
objeto que produce 1a herida. Dentrode éstos microorga -
nismos se encuentran con mayor frecuencia: Estafilococo -
blanco no hemolitice, aerobios y anaerobios; bacilos esporu
lados gram positivos aerobios; Estreptococos no hemoliticos
verdes ( St. viridans ) y Enterococos ( St. faecalis ) y fre -
cuentemente existen hongos ylevaduras de la piel,

Una vez que el agente etiolbgico es conocido, 12 ma-
yoria de infeceiones bacterianas pueden ser tratadas exitosa
mente con un solo antimicrobiano, en este caso la Penicilina
es el de primera eleccién, pues la mayoria de los gérmenes
son Sensibles; sin embargo 1a terapia combinada es usada
frecuentemente para ampliar el espectro antimicrobiano = -
mientras se espera la identificacién bacteriana a través de
eultivos, pues frecuentemente se encuentra infeccidn mixta.

La asociacién Penicilina-Gentamicina-o C efalotina -
Gentamicina puede darse sin identificaci6n de laboratorio pa
ra impedir 1a actividad microbiana contra una gran varie-
dad de gérmenes patégenos Gram-positivos y Gram-negati -
vos, que podrian ser fatales si se demora sl tratamiento.
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No es recomendado el uso de antibiéticos en un solo
producto. Cuando la terapia combinada esté indicada es -
mds racional prescribir separadamente las drogas indicadas
en dosis que tomen en cuenta la edad del paciente, el peso.y
su estado fisiolégico,
tes simultdngamente es para prevenir el apareclmlento _de

.mutantes resistentes,

- Existe un verdadero sinergismo como ocurre con la
Penicilina Estreptomicing contra muchas cepag de Estrep
tococo, asi como ta Gentamicina y Carbemblhna contra 1la
Pseudomona y otros bacilos Gram-negativos. La Penicilina
o Ampicilina asociada a Kananmicina han mostrado un siner

gismo significativo contra el Enterococo.

INMUN1ZAC ION ANTITETA NICA

Como profilaxis despues de un traumatismo en indivi
duos no ipmunizados, 250 a 500 unidades de globuhna huma -
na tetdnica hiperinmune producirdn niveles séricos de 0.03
a 0.06 unidades de antitoxina/ml, durante varias semanas,
La administracién de antitoxina heteréloga debe ir preoedlda
de pruecha de h1persen81bl‘ndad a las proteinas séricas extra
fias; 1a dosis profildctica de antitoxina a utilizarse son de
1,500 a 6,000 unidades, La inmunizacidén activa con toxoide
tetamco debe siempre acompafiar a la profildxis con antitoxt
na,

A NTIARRITMICOS
; Los antiarrftmicos se han usado en el tratainiento de
las heridas cardiacas, pues la altsracién en la ritmicidad -
del corazén es una de 1as complicaciones que se observan -~
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Una indicacién para usar dos agen-

frecuentemente durante el acto operatorio y en periodo el
post - operatorio.

1. Lidocafna:

No prolonga el periodo refractario efectivo del mio -
cardio ventricular; disminuye 1a automaticidad en el sistema
His ~ Purkinje y sube el umbral de la fibrilacién ventricular;
incrementa la conduccién a nivel de 1as uniones de las fibras
miocardfcas con las de Purkinje, accién que puede disminuir
las arritmias que se reproducen, Esta droga es ineficdz o
ralmente, debe administrarse intramuscularmente, aungus -
se prefiere la via endovenosa; cuando se aplica intravenosa -
mente actGa casi instanténeamente pero su accién es muy -
transitoria; por esta particularidad se usa cuando se sespera
que 1a causa de la arritmia vaya a desapareckr,

La Lidocaina entonces, es utilizada ampliamente du
rante el cateterismo cardiaco, durante las operaciones don
de el estimulo que produce arritmias es corto, y enlas a~
rritmias producidas por lesi6n del sistema de conduccién.

Sin embargo, las arritmias abolidas por una simple -
inyecci6n de Lidocaina pueden reaparecer de 10 2 20 minu -
tos,

Esta es la droga de eleccidn para las arritmias 'ﬂv*,e'rl
tritulares que complican 1a herida del miocardio.

Para alcanzar niveles sanguineos adecuados 1a admi-

nistracién debe iniciarse con una inyecci6n intravenosa rdpi
da de 1 mgr/Kg., pe o con dosis adicionales cada 5 minutos
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hasta que 1a arritmia sea abolida o se hayan administrado 5
mgr/Kg., peso en total,

En presencia de Insuficiencia Cardiaca o Shock, el -
metabolismo hepdtico de 1la Lidocaina va 2 estar disminufdo
y se debe administrar en un 50 % de su dosis para evitar to
xicidad, que puede incluir depresién miocdrdica y anomalias
neurolégicas, -~ Estd contraindicada en pacientes con bloqueo
sinotrial o blogueoatrioventricular. Los efectos t6xicos in-
cluyen somnolencia, parestesias y convulsiones.

2. Quinidina:

Es un alcaloide que ejerce efectos electrofisiolégicos
en las fibras yentriculares y las de Purkinje; 12 duracioén del
periodo réfractario estd prolongada més que en 1a aceidén po
tencial. Reduce la inclinacién de la fase inicial de laaceidén
potencial y el efecto resultante es responsable de la disminu
ci6n de 1a velocidad de conduccién., La frecuencia sspontd -
nea de descarga de los marcapasos ectépicos estd reducida.
‘La Quinidina &jerce efectos inotrépicos negativos, asi como
efectos cronotrépicos negativos.

Esta droga disminuye la conductancia en la unién a
trioventricular, por lo que en presencia de conductancia a~-
trioventricular disminuida debe usarse con mucha  precau-
cibn; esto se refleja en un.aumento de la duracién del comple
jo QRS, mientras que la repolarizaci6n retardada es reﬂeja:
da por 12 prolongacién del intervalo Q - T en el electrocar: -
diograma.

La Quiniditia debe ser administrada oral o intramus -
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cularmente, su efecto mdximo ocurre de 1 a 2 horas,sedd a
intervalos de 2 a 4 horas, los efectos pueden ser acumulati -
vos. Se necesitan concentraciones de 3 mgr/litro para efec
tos terapéuticos.

Las reacciones téxicas incluyen quinidismo ( tinitus,
cefalea, nauseas, visién borrosa, diarrea y vémitos ), que
pueden ser controlados con fenotiazinicos.

ANTICOAGULANTES

En casos de fibrilacién y lesi6n del endocardio por
traumatismo, estd indicada la anticoagulacién para disminuir
ol riesgo de formacioén de trombos murales. La Heparina
se emplea primero para el control inmediato.y se retira al - ‘
manifestarse él efecto de los anticoagulantes orales. Lava
loracion delos beneficios derivados del tratamiento prolonga_
do con anticogulantes después de haber ocurrido trombosis o
lesi6n traumdtica coronariana es muy diffeil, principalmente
por 1os numerosos factores que influyen en 1a evolucién de
la lesi6én miocdrdica y coronariana y las dificultades que hay
para controlarlos,

1. Heparina:

La Heparina inhibe la coagulacién de la sangre invi
vo & in vitro. Prolonga el tiempo de coagulaci6n, el tiempo -
de trombina y el tiempo de protrombina de una etapa y la ge
neraci6én de tromboplastina es anormal; las dosis terapéuti -
cas no alteran el tiempo de sangrado. La Heparina no es e
ficdz por via oral, pero sg observa bien después de la inyec_
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cidn ‘intramdscular“é subcutdned,

La dosis a emplearse vana variar segn la via de
administracién que se utilice; eh goteo continuo se. adminis_
tran 20,000 a 30,000 Unidades 8n 1000 c.c., de sblucitn de
Dextrosa en agua al 5 % para infusién intravenosa en 24 ho-
ras; en inyecci6n intramuscular se dan de 10,000 2 20,000 U
nidades cada 8 a 10 horas y en inyeccién subcutanea profunda
de 20,000 a 40,000 Unidades cada 12 a 16 horas,

2, Dicumarina:

Los cumarinicos tienen solamente una acci6n fama
colégica principal, que es 1a inhibicién de Tos mecanismos -
de coagulacién de la sangre, pues deprime la protrombina y
los factores VII, IX yX. Este efecto producido por estas -
drogas en la coagulacifm dependen de |a interrupcién de la

sintesis de los factores de 1a coagulaci6n en la sangre.

VA SODILA TADORES CORONA RIOS

‘Las lesiones isquémicas que pueden producirse en
elmfisculo cardiaco después de una herida pueden acarrear
consecuencias que en ocasiones pucden {legar a ser fatales.
El objeto de las drogas que producen vasodllatamén corona-
.. ria es me]orar' 12 cireulaci6n del miocardio por aumento del
caudal sanguineo coronario, pues la relacién flujo coronario/
trabajo cardiaco es de mucha importancia para el restableci
miento de esta irrigacién. '

La Nitroglicerina y et Nitrito de Amilo han sido usa-
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dos desde hace mds de un siglo por sus propiedades vasodiia
tadoras, EI ion nitrito es activo vasodilatador en las for-
mas orgdnicas e inorgdnicas, mientras que el ion nitrato so-
lo lo es en 1a forma orgdnica. Ambos son absorvidos mis
efectivamente por 1a mucosa bucal o sublingual, aunque mu
chos de los nitratos orgdnicos de larga accifin son bien ab-
sorvidos por el tracto gastrointestinal y se administran oral
mente. Para una absorcidn Gptima deben administrarse an
tes de las comidas.,

Una vez absorvidos desaparecen rdpidamente del to-
rrente sangufneo, porciones del i6n nitrito pueden ser con-
vertidos en amonio y otras son concentradas por la  orina,
pero su destino metabélico se desconoce, Este tipo devaso
dilatadores tiene un efecto terapéutico especifico: relajan
el misculo liso, este mecanismo es deconocido y no  puede
ser bloqueado por ningfin inhibidor,

Lapersantina muestra en el individuo sano una ac-
cién vasodilatadora coronaria. Esta accién es debida & una
inhibicion del catabolismo fermentativo dela adenosina, 1a -
cual en caso de anoxia aparece intracelularmente, difundien
do el espacio extracelular y provocando una vasodilatacion.
Con dosis medianas la presién arterial generalmente perma-
nece sin madificaciones; a dosis mds elevadas dan lugar a
hipttensibn,

Junto con esia accibn vascular, actGa directamente ~

sobre el metabolismo, provocando un menor consumo de oxi
geno por parie de la musculatura cardiaca.
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CUIDADOS POST - OPERATORIOS

Para conseguir después de 1a operacién una rdpida re
cuperacién de 1a fisiologia cardiorrespiratoria normal, es ng
cesario que en el parénguima pulmonar remanerte 5e efec-
tae el intercambio gaseoso entre la sangre y la atmésfera y
un sistema cardiovascular eficiente para el transporte de u-
na masa sanguinea en buenas condiciones biolégicas. La
unidad funcional pulmonar debe ser aireada, ventilada y per
fundida por sangre en presencia de una membrana concapaci
dad de difusién normal que permita la hematosis. La expan
si6n pulmonar debe volverse a restablecer a través de un ca
teter intercostal, el cual debe ir conectado a un sellode a-

gua,

o Los elementos esenciales para conseguir estas condi_
ciones son:

1) La administracion de una mezecla gaseosa adecuada
para la respiracion; por lo general, es suficients el
aire atmosférico a temperatura ambiente, pero a ve
ces en ciertos tipos de insuficiencia respiratoria de
be aumentarse la concentracién de oxigeno.

2) Se debe mantener una via acrea permeable desde el
exterior hasta los alveolos y los pulmones deben es-
tar expendidos al mdximo, detal manera que las -
pleuras estén en contacto. Estas condiciones -idea-
les nopueden conseguirse siempre desde un primer -
monento.
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3) Estimulacién de una respiracién normal con movili -
zacién, tan amplia como sea posible, del diafragmay
de la. pared tordcica, '

Con 1a educacibn respiratoria' y el mejoramiento-
de lacelasticidad y el tono muscular que 1a fisiotera -
pia provee, se facilita 1a evolucién de los primeros -
dfas del post - operatorio, Es importante cuidar la
posici6n delpaciente en 1a cama. En general, la po-
sicién decfbito dorsat permite los movimientos respi
ratorios en tres planos, facilita los movimiéntos de
ascenso y doscenso del didfragmay los de las costi~
Tas hacia adelante y laterales, impidiendo solamente
1a excursidn libre de la pared posterior del térax,
La posicién de sentado, dificulta los movimientos dia
fragmdticos , por lo que se ventilan mal las  bases
pulmonares. Levantando la cabecera de'la cama, se
puefle aumentar la extensién del panorama al alcance
de 1a vista del paciente en posici6n dectbito dorsal.

En términos generales, so prefiere la  posicibn
de ctbito dorsal durante las primeras 24 - 48 horas
del post - operatorio. La respiracién se facilitacon
1a ayuda de cantidades adecuadas de analgésicos.

CONSERVACION DEL REFLEJO DE LA TOS:

-

La restauraci6n de 1a fisiologia respiratoria normal,
depende en gran parte de una recupsracién precdz y sosteni-
da de este reflejo, por el que se consigue la limpieza de las
vias respiratorias y se estimula la aireaci6n del parénqui -
ma pulmonar, contensiones intraalveolares normales.
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Las dos funciones principales de la tos son:
a) Expulsar el mucus del d4rbol traqueo bronquiaf alto y,
b) Forzar la entrada de aire a los alveolos.

En sintesis, la tos conserva limpio el-drbol respira-
torio superior, mantiene la presién intraalveolar y ejerce u
na presién adecuada contra los capilares pulmonares dismi -
nuyendo la tendencia al desarrollo de edema.

ATELECTASIA PULMONAR:

La atelectasia es, probablemente, la complicacién -
méds importante, desempefia ademds el papel central en el ci
clo patolégico que con ella se comiénza,

Segin 12 distribucidon anatémica, 1a atelectasia se
clasifica en: lobulillar, segmentaria y lobar o masiva,
Las causas mecdnicas pueden gser: a) Intrinsecas, como e!
mucus espesado que obstruye el bronguio, un cuerpo extrafio
o0 el acodamiento de un bronquio; o b) Extrinsecas: por pre
8i6n de aire o liquido en el espacio pleural, que comprime
el pulmén, o debido a parslisis del diafragma o de la pared
tordcica,

La evolucién habitual de una atelectasia, es la de un
colapso pulmonar capaz de regresar esportdneamente en el
primer momento; cuando se asocia con infeccién o neumoni ~
tis en un segundo estadio, probablemente es reversible si se
recanaliza la luz brongquial y se aspira; por QGltimo, pueden
existir casos irreversibles que lleven & abeceso pulmonar o
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a las bronquiectasias,

Dentro de las medidas profildcticas que deben deto-
marse en la sala de operaciones son: La aspiracién broncos
c6pica preoperatoria, las posiciones especiales en la mesa
de operaciones y et uso de aspiraciones de secreciones & tra
vés del tubo endotraqueal, asi como 1a expansion transopera
toria adecuada.

Hay dos fases distintas en el tratamiento de la atelec
tesia: a) el estadio prec6z de obstrucei6n bronquial y b) el
estadio posterior de consolidacién,

En el estadio prec6z sstd indicado de manera precisa
el restablecimiento de la luz bronquial en ¢l momento méds
rdpido posible. Cuando no se ha tenido é&xito después de un
corto pero concienzudo intento para destapar el bronquio por
medidas fisioterapéuticas, como los cambios de posicién ¥
el drenaje postural, se debe utilizar la broncoscopia.

La aspiracién broncoscépica es un método facil y efi
edz que se puede hacer en la misma cama del paciente, con
anestesia local. La anestesia general disminuye el reflejo
tusigeno, el cual si estd presente durante el procedimiento ,
arrastra 1as secreciones mucosas o purulentas, desde los
mds pequefios bronquios poniéndolas al alcance de los cana-
les de aspiracién que ha pasado por el broneoscopio, “La
limpieza ha de ser cuidadosa y completa. Se continuard con
1os métodos de fisioterapia y se repetirdn los broncoscopias,
si el 16bulo vuelve a colpsarse.

El estadfo posterior del tratamiento corresponde al
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momento de 1a evolucién en que se ha recanalizado el bron-
quio, pero en el que permanecen sin aire los alveolos,debido
a 1a acumulacién de secreciones residuales, la recuperacién
rdpida en esta circunstancia-depende de la presencia o né de
gérmenes patégenos.

Cuando se ha 1legado a este estado, 1a broncoscopia ~
s6lo tiene un valor muy relativo, quedando 1a evolucién sujé
ta & Tos antibidticos y antisépticos que se utilizan para evitar
el peligro de una invasi6n bacteriana,

ENFISEMA QUIRURGIC O:

En 12 regi6én de 1a herida operatoria, es comfin  en-
contrar un grado leve de enfisema quirdrgico, que resulta
del aire residual intrapleural que la tos fuerza a través de
los planos de Ta herida y que no tiene significacién, ya que
el aire se reabsorve rdpidamente. Si se ha lesionado &l pa
rénquima pulmonar, el aire continGa escapando dentro de la

-pleura y a través de la incigidn dela pared tordcica. Cuan
do no se ha dejado drenaje o se lo ha retirado, el aspecto -
del paciente puede llegar a ser alarmanté-.

A veces, el enfisema 1lega hasta el abdomen inferior
y por arriba hasta el cuello y 1a cara., Cuando el estado de
los 6rganos intratordcicos es bueno, atGn los grados mds a-
vanzados de enfisemia quirtirgico se reabsorven sin necesi -
dad de un tratamiento especifico. Para estar seguro de que
el pulmén se ha expandido, es imprescindible una radiogra -
fia de térax,
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DERRAMES PLEURALES POST - OPERATORIOS:

Esta es otra de las complicaciones comunes en la to
racotomia: el derrame serosanguinolento, Estas coleccio -
nes se deben principalmente al trauma operatorio, que invo
lucra lesiones de las superficies serosas, de los vasos san-~
guineos y linfaticos. '

En el post operatorio, cuando coexisten alta presion
intrapleural negativa, sobre todo si es continua y una atelec-
tesia pulmonar, se produce mds fdcilmente la efusion de te
jidos. El balance liquido y electrolitico del pacients puede
ser un factor que contribuya en forma importante,

La retenci6én del sodio, la insuficiencia cardiaca o re
nal y ciertos estados de anoxia debidos al shock, favorecerdn
taproduccién de derrames pleurales. La infeccién dela -
pleura serd seguida de los signos cldsigos de inflamacién y
de la produccién de exudados. La sangre por si misma, =
cuando se encuentra en la cavidad pleural estimula la  exuda
cién, ésto subraya la importancia de una buena téenica de
aspiracién, ya que sobre ésta descansa el tratamiento de ta

Tes efusiones.
SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON HERIDA CARDIACA:

Los hallazgos operatorios de la Herida Cardiaca van
a ser de mucha importancia en el prondstico de morbilidad
del paciente con este tipo de lesibn.

Hay dos partes importantes en el seguimiento clinico
y electrocardiogrdfico de estos pacientes: en primer lugar
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aquellos en los cuales se present6 lesién extensa del miocar
dio, herida o seccién de la arteria coronaria ¥y alteraciones-
de 1a conduceitn eléctrica “(fibrilacién ), Quienes van a te-
ner imdgenes anormales en su electrocardiograma; este tipo
de pacientes deben ser seguidos a través de examenes elini -
COS y electrocardiogramas seriados cada seis meses a u a
fo, por lo menos durante 5 afios, ya que la evelucidn en los
- casos de isquemia va a ger similar al infarto miocdrdico a-
gudo y en casos de fibrilacién 1a utilizacién de antiarritmi- -
coB ostd indicada,

En segundo lugar estdn los pacientes que presentaron
herida: pericardica solaments con lesién de mfsculo cardra -
 ¢o, sin evidencia electrocardioprafica de lesibn; su segui -
miento va a ser de mejor pronéstico y 8us controles deben -
llevarse hasta el afio cuando no se tenga clinica y electrocar
diograficamente evidencia de anormalidad,
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CIRCULACION EXTRAC ORPOREA

En las heridas cardfacas, la exposicién de [a lesién
durante el acto quirdrgico es de mucha importancia, ya que
va a favorecer en gran parte la reparacién rdpida y  eficdz
de la misma; es pues, de ayuda para el cirujano reparar una
herida de un corazén sin cire ulacién manteniendo la oxigenac
cidén del organismo, Desde el conocimiento de 1a circula -
cibn extracorpérea la miocardiorrafia por herida del corazoén
ha dado mejores perspectivas en el pronéstico de morbilidad
y mortalidad, :

Por casi cien afios el-desarrollo de los precursores -
del laboratorio que precedieron a las mdquinas corazén -pul
moén, las cuales actualmente son capaces de subsistir tempo.
ralmente 1a funcién cardiopulmonar., '

En el siglo XIX los cientificos fueron capaces de man
tener las respuestas en signos aislados a través de perfu -
s8ién con sangre, 1las mdquinas de perfusi6n continua fueron
desarrolladas hacia el final del siglo XIX, El conocimiento
de la incompatibilidad sanguinea y de los procesos de coagu
lacién tuvo que ser investigado para las técnicas de manipu -
laci6n sanguinea satisfactorias. La demostracién del monto
limitado de flujo que es suficiente para prevenir el dafio a
log 6rganos vitales dio el impetu para el uso de la cirugia ex: -
tracorpérea en 1a cirugia humana. Recienteg avances tec-

nolégicos asi como los conocimientos de las demandas fisio-
logicas de perfusién en el organismo también han contribuido
a las técnicas de perfusion que actualmente se utilizan,
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La mdquina corazén - pulmén hace posible operar -
con el corazén bajo visién directa. Esto es necesario para
la reparacién directa de las vdlvulas cardiacas, para el re-’
emplazo de as vdlvulas por prétesis, para cualquier opera -
cién intracardiaca requerida para la correcc ion de anomalias
congénitas y en el caso de las heridas del septun, en tag cua
les se necesita abrir las cdmaras ventriculares para la repa
racién dé| dafio. También permite operaciones de las arte
rias coronarias y del arco ascendente de la aorta.

Antes de que este aparato fuera desarrollado, todas
las operaciones intracardfacas tenfan que guiarse por la ayu
da de 1a visién o podfan ser hechas con 1a hipotarmia total
del cuerpo, Esta (ltima téenica permitia hacer operaciones

cada 8 minutos con el corazén sin sangre, una bomba oxigena:

dora por otro lado permite operaciones intracardiacas que -
permiten extenderse por varias horas.

_ Durante ol bypass cardiopulmonar toda la sangre or-
 dinariamente regresa a la auficula derecha y es desviada -
hacia un circuito extracorpbéreoc. La sangre es entonces pa
sada hacia un pulmén artificial donde toma oxigeno el bibxido
de carbono ( la eliminacién del biGgido de carbono es una fun
cién importante de un pulmén artificial, de allf que el térmi-
no de oxigenador no es cpmpletamente descripetivo ). Des
pués de pasar a través del pulmén artificial 1a sangre oxige-
nada es bombeada hacia el sistéma arterial del paciente.
Aunque el corazén y los pulmones no contienen sangre, excep
to por una pequefia cantidad la cual entra a través de Tos va
sos pulmonares o de las arterias bronquiales, Cuando elco
. razén estd abierto, 1a sangre debe ser aspirada contmuamen
tey retornada con la sangre venosa hacia 12 mdquina del co

razon pulmén,
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PRONOSTICO

Entre los pacientes con heridas del coraz6n, solamen
te el 15 al 30 % llegan vivos al hospital, mientras que el 70%
restante mueren en ¢l momento en que se produce la herida
o en el recorrido desde el Tugar del accidente hacia el hospi~
tal.

Entre los problemas que van: a afectar el pronostico-
de estos pacientes tensmos:

1. Lugar de la lesi6n: Las heridas ventriculares tienen
peor pronéstico que tas auriculares, siendo ain mds
lesivas las del ventriculo izquierdo, esto es por gra
diente de presién interna de las cdmaras cardiacas.

2. Extensién de la lesi6én: Obviamente se puede suponer
que una herida de gran tamafio va a empeorar el pro~
néstico, asf como ¢l nGmero de lesiones cardiacas y
si existen o no lesiones en otros 6rganos,

3. Tiempo: En rglacién directa con el pronéstico de so-
bre vida va a estar el tiempo en que el paciente va a
ser transportado hacia el hospital y se efecttie el -
diagnéstico de herida cardiaca. ’

4, Procedimientos: Al igual que 1a acusiodidad y entrena

miento del médico, los procedimientos a efectuarsele
al paciente con herida cardiaca van a influir enorme-
mente en 1a evolucién de estos pacientes, cada unode
estos ha sido descrito anteriormente con detalles.
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GENERALIDADES

" Los siguientes casos Chmco-Qulrﬁrglc os fueron
manejados en el Hospital General San Juan de Dios durante
el tiempo ya especificado.

Todos ios paclentes ingresaron a través dbl servi-

cio de Emergencia y los datos que se recabaron fueron obte

nidos de los expedientes clinicos de cada uno de los pacien-
tes estudiados; hay datos que no aparecen en los cuadros,
este se debe 2 que no estén anotados en dichos documentos.

Se analizaron distintos pardmetros, tanto clinicos

como quirargicos y se tabularon y graficaron para obtener

cifras estadisticas que muestran ob]Etwamente de los porpd
sitos de este trabajo.
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CUADRO A GRAFICA A-1
HERIDAS DEL CORA ZON DISTRIBUC ION POR ANOS DE LAS HERIDAS DEL CORA-
{ Casoe Rovisados durante 12 afios en el Hospital General ZON. ' |
San Juan de Dios) - |

ARO B ORC | k
ANO _ CASO o _PORCENTAJE : 100 7
1966 0 casos 0% - 90
1968 0 1 0 q - 80 +
1969 0 n . 0 % ’
1970 0 1" 0 % 70 4
1971 T " 13 % ] '
1972 B R . 139% 60 T
1972 o " | 0%
1974 0 { 0% 50 T
1975 1 v 13 %
1976 5 25 % | 40 +
1977 3 m 36 % :

30 T
JITOTAL 8casos | 100 % 207

13% 13%
w04+ St

BT 68 69 10 71 72 13 T
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GRAFICA B-1
CUADRO B
. SEXO
Caso 2. Shxm Edad Etiologia | Sitio de lesién en
‘ ' : Térax 100 %
. 00 % T
1 Masculino 32 HAF Hermitérax 1z~ - 100 -] | i
quierdo 90 1+ ;
2 | Masculino | 28 | HAB Herida toraco Ab a0 4 5
dominal 1
, _ 70 + |
3 Masculino 40 HAB Hemitérax Iz - -} j
quierdo 60 + a
i
4 Masculino | 31 HAB Hemit6rax Iz —1 50 + E
quierdo \
| 20 4 |
5 Masc ulino 32 HAB Hemit6rax Tz - | |
6 Masculino -~ HAB Precordial | 20 + : 1
N ) a
7 Masculino 28 HAB Hemit6rax Iz- 10 + ] i
) ‘ quierdo ' ﬂ
X : : : i
8 Masculino | 43 HA B Herida Toraco - 0 Masculino Femenino
. : : : Abdpminal
HAF: Herida por Arma de Fuego
HAB: Herida por Arma Blanca 67
66



GRAFICA B-2

EDAD

100 -
90 L
80 1

70 +

50T L30%
40 +

30+

204 i

104 ; ‘
0 . | 1
. i X

68

40,

50

GRAFICA B-3

ETIOLOGIA °

100 +
]
90 | AR

80 §

70 4.

60 -4

50 +

40 -

30 ¢

10 {

HAB
HAB: Herida por Arma Blanca

HAF: Herida por Arma de Fuego
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GRAFICA B4 CUADRO C
SITIO DE LESION EN EL TORAX ﬁio ﬁiﬁi‘ieﬁ; /A | PV Pulso ‘];E:r::n‘éf;;;oﬁf:ﬁi |
% JF:i-': ign. ;70/30 . 12(-)x'-‘ Si ' 1\?08-
100 | : . 2 ConScrierﬂ:'EB 90/7b 14 114;&7  si Si -
i o |3 mco'nsciér}te&o/éo 16| Mox' | Si Si:
” | | S mc'onmieﬁte'ﬁﬂ/% 12| 1200 St s; :
‘70 _83% o -5 Consciente 120/%30 5 ssx'j' No - No
* - ' :‘6 mc,onscie'ipte o/b o 24x’ Si -'- Sit;
5,0 1 | - K mconsciente| 40/0 | &  ox’ si | Si
b | | ' EgL Consciente 112_0/:’80 4 80x' Nfoi No ]
» ‘a: o4 9 _ P/A: Presion Arterial (expresada en m.m. Hg)
20 -i f"“’”"“""“‘ PVC: Presion Venosa Central (expresada en ems. de Agua)
o | I N | |
Lo‘c::ellizz:tci¢5rfI el?z!;?;z; ffdr:;?; Precordial
do ~ nal,
70
731




X
100 T

805

60 4
30 T
10l
: —':30 +

207

10+

70 +

GRAFICA C-1

'CUADRO D

PERICARDIOCENTESIS
63 %

ey

I ’

| 2T% .
]
|
3

Si Efectug No Efeactua

da. da, -

72

Caso [ Diagnostico Pre |Localizacién Car- [Presencia De
Operatorio - ldiaca de la lesion }Taponamienéd
1 | Herida por Ar-- Yentriculo Dere- s’

I ma de fuego en pho

Térax .

2 Herida Toraco = Herida Pericar- No |
Abdominal por . flio '
Arma Blanca

3 | Herida en T6 ~- Nemtriculo Iz - Si

rax por Arma . Jquierdo
Blanca :

4 Herida penetran, |Ventriculo Dere- St

te en térax yveé cho
triculo derecho’

5 HeridaMiocardio | Ventriculo Dere- St

' ‘cho ’

6 Herida penetran. | Ventriculo Dere- st
te en regién pre | cho .
cordial

7 Herida panetragf Herida Biventri-{ . . . St
te entbrax cular |

8 Herida procor - | Herida pericar~]  No

| diat i dio

73



GRAFICA D-1

LOCALIZACION CARDIACA DE LA LESION

%
100
90
80 o
70
60 ,
' 50% .
50 % :
40 ‘ .
30 S 25.9% -
| 129 12% L
10 ‘
. O N ! X .
. 1 ‘ 2 3: 4
1. Ventriculo Derscho
2. Ventriculo Izquierdo
3. Biventiicular
4, Pericardio
T4

100 ¢

£ 90 4

80 1

70 T

60T

50

401

30 4.
20 + .

10 4 -

GRAFICA D-2

PRESENCIA DE TAPONAMIENTO

75 %

25 %

Positivo Negativo
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CUADRO E

LESIONES ASOCIADAS
Caso; Paro o To"r"éx -~ Abdomen - - Otros:
Cardi . :
aco _ _
1 | No | Hemororax Negativo Negativo
2 No | Hemotorax ~Herida del Dia- Negativo
: fragma, : :
-Herida I:Il'gado
| 3 Si Negativo Negativo Negativo
4 No Negativo Negativo Negati%rc‘)
5 No | Negativo Negativo Negatiifo
6 Si | Hemot6rax Negativo Negativo
7 | Si | Hemotorax | Negativo | Negatiyo
| 8 No | Nagativo -Laceracifn Se~ -Heridas
rosa del Est6 -~ mflti -
mago ples en
-Herida del Dia Ms Ss.
| - fragma, : I
76
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106"
90
80
70
63 %
]
60 |
50~
| 37 %
40 C
30+
20+
104
° ~No presen- -Si presenta )
taron paro ron paro
cardiaco. cardiaco.
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1007

907

807

707

60

50+

40-

304

20+

10-

GRAFICA E-2

LESIONES DEL TORAX ASOCIADA S

50 % 50%

Hemotorax Ninguna
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100
90-
80~
70
60"
50
40~
30+
20

10-

GRAFICA E-3

LESIONES ABDOMINALES ASOC IADA S

% %

25%

Sin lesidn Con lesibtn
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"GRAFICA E~4 CUADRO F

[cAso | PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

EESE;)NES ASOCTIADAS AL DARO CARDIACO QUE NO ES- 1 =T -Toracctomia Exploradora
OCALIZADA EN TORAX Y ABDOMEN. : ' —Pericardictomfa

-Miocardiorrafia

2 -Laparatomia Exploradora

%
~Toracotomia Exploradora

100-<
~Sutura Diafragma

90- 87 % o ' - —~Sutura Higado
: ' ~Sutura Pericardio
-Drenaje Abierto Pericardio

. 3 ' ~Toracctomia Exploradora
70 | ’ ‘ ~Pericardiotomia
' _ -Sutura Miocardio
60- : ~ ~Masaje Cardiaco Directo

E0- 4 . l‘ ~Toracotomia Exploradora
: , .—Pericardiotomfa A

40 ~Miocardiorrafia
5 -Toracotomia Exploradora

~-Pericardiotomia

30 -
-Miocardiorrafia

20 - 6 ~Toracotomia Exploradora
3% -Miocardiorrafia
10- _ -Masaje Cardiaco Directo

7 ' -Toracotomia Exploradora
-Miocardiorrafia
-Masaje Cardiaco Directo

Otras le- Sin lesi o-.‘

giones. nes. _
8 -Laparatomia Exploradora

-Sutura Laceracién Gdstrica
~Sutura Diafragma
-Toracotomia Exploradora
-Butura Pericardio

80 - a1




CUADRO G

‘.SOBREVID“

Y - Wive T

2  Vivo

3 g Vivo

: Vivo

5 Vivo
€ fallec io

7 Failecio
8 Vivo

82

q

%
100+
90~
80

70-

50
40~
30+
20+

10-

GRAFICA G-1

SOBREVIDA

75 %

25 %

Vivos Fallecie~
ron
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CUADRO H.

CASO CAUSA DE MUERTE
1 Ninguna |
2 Ninguna
3 Ninlg&na
4 Ninguna
5 Ninguna
6 Exsanguiné.c i6n
7 Lesién del Has de Hié '
8 Ninguna o

ANALISIS DE

Grafica A-1:

LOS DATOS OBTENIDOS E INTERPRETA -

_ CTON.DE-LAS GRAFICAS

Esta grafica muestra la distribuci6n porcen-
tual de la incidenocia por-afio que 1as Heridas
Cardfacas presentaron durante el periodo re
visado., Durante el tiempo comprendido de
1966 2 1970, asf como log afios 1973y 1974

- mose preset 6 ningGn caso. En 1971, 1972 y

Grdfica B-1:

“Grafica B-2:

'y 1975 cada afio report et.13 % ( un caso ).

En ¢l afio 1976 et porcentaje subi6 al 25 % (2
casos ) y en 1977 o8 notorio el aumento de ca
sos reportados, pues el 36 % ( 3 casos ) co-

rresponden a este afio desde 1los meses de E
. nero a Mayo. ‘

El sexo prééent-é \jna'frec ﬁemia en la cual 1a
totalidad de los casos (100 %) pertenecianal
gexo masculino. .

La edad promedio de casos estudiados fus de
33 afios, siendo el menor 28 afios y el mayor

. de 43; el mdximo porcentaje de paciemes 8

tuvo comprendido en el grupo eariode 30 ¥
46 afios, correspondiéndole el 50 % de la tota

.. lidad, el resto estuwo comptendido entre 20 ¥

Gréfica B-3:

30 afios y 40 y 50-afios con un 96 % cada uno.

En esta grifica se representa 12 etiologiacon
que fueron producidas las heridas: el 87 % 7
casos de las lesiones fueron producidas por
arma blanca ( no se especifica ¢l tipo de ar-
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Grdfica B4:

Cuadro C:

ma utilizada ) y solamente el 13 % ( 1 caso )de
las heridas fueron producidas por arma de fue
gol

. El sitio de lesién en sl térax se loecalizé de la
siguiente manera:

Her ida Hemitérax Izquierdo: 63 %
Herida Toraco-Abdominal: 24 %
Herida Precordial; 13 %
( no se especifica de que la-

do ).

Los hallazgos mds importantes que se encon-
traron al examen fisico 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 1la
totalidad de pacientes ( 3 casos ) y el 57 % res
tantes (4 casos ) ingresaron incoscientes,

De los signos vitales 1a P/A solamente ol 25 %
( 2 pacientes ) presentaban valores normales ,
el 75 % restante ( 6 casos ) presentaban una hi
potensi6n tanto sistoldgica como diastélica, en
contrdndose un paciente con P/A ds 0/0.

La Presién Venosa Central ( PVC ) se obtuvo

solamente en 7 pacientes, de los cuales el 30%

( 2 pacientes ) presentaban valores normales

(6 yl2cms, de Agua ), otro 29 % ( 2 pacien -
86

tes ) presentaban ausencia de la PVC. El
42 % restante ( 3 pacientes’) la PVC se encon
traba olevada desde 12 a 16 cms., de( Agua ).

El pulso estugo en relacién direc.t,a con la

P/A; la taquicardia como mecanismo ti!e com
pensacion desarroilado por la hipotensi6n ar-
terial se puede demostrar, ya que t?dos los
pacientes que tenfan su P/A disrninuld.a g6 en
contraron con aumento del pulso, osc ilando en
tre 114x' v 140x', los 2 pacientes con P/A nor
mal tenfan sa pulso deniro de limites norma -

" les y el paciente que presenté P/A '0/0 tenia

un pulso de 24x'; el otro paciente no tenia pul
so perceptible.

La distensi6n de las venas del cuello se anali
z6 por ser uno de los 51gnos clinicos que van
a ser de criterio diagnéstico importante én
ias heridas cardiacas con taponamiento.  El
75 % ( 6 ) de los paciertes estuc{iafdos presen
taron este hallazgo al examen fisico.

Gréfica C-1: La pericardiocentesis fué practicada en el

63 % de los pacientes; en el 27 % restante ( 3
casos ) no fae practicada, en uno de ellos se
presentd taponamierto tardio y los otrc‘)s dos
pacientes presentaban herida pericardica.

Grdfica D-1: La locaizacion de 1as heridas cardiacas 5¢&

present de 12 siguierte manera: el 50 % de
los pacientes presentaban lesién a nivel del
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ventriculo derecho, ¢l 25 % con lesién periedr
. .. -.dica y luego 1as heridas del ventriculo izquier
.‘J‘_-;::__:: . doy biVentrlc l‘_ﬂ_arggﬁco‘n_e'l 12% cada una,

Grdfica D-2: FEl taponamiento cardiaco se presents en el 75%
_de los pacientes; debe de tomarse en cuenta -

~que el 25 % restante ( 2 pacientes ) eran los

. que solamente presentaban herida del pericar-

~ dio.. Enun paciente se present6 taponamiento
_._cardfaco tardio,, o

Dentro de las lesiones asociadas,la  primera
‘que se tomd en cuenta fué el Paro Cardiaco
presentaron esta complicacién solamente el
87 % ( 3 casos ) de los cuales fallecieron 2 pa
cientes; el 63 % restante no lo presentaron.

Gr‘ﬁfica ‘ E-—]_ .

Grﬁfi,ca E—Z: La lesién del toérax que s ésocié fué principal

mente ¢l Hemotérax, presentdndolo el 50 % de

los pacientes (4 casos ), en el otro 50 %  de

‘los pacientes no hay descrita ninguna lesidén to

rdcica asociada, . ' B

Grdfica E-3: En el abdomen se produjoron lesiones en 2 pa
' cientes, o sea el 25 % de la totalidad; los trau
_ ma s asociados fueron: en un paciente herida -~
hepdtica y herida del diafragma; en el otro he
. rida del estémago y herida del diafragma; el
75 % restante no presentd lesién traumdtica ab

dominal, -

Grédfica E-4: En esta gfafica se representan las lesiones que
88

Cuadro F:

no estaban localizadas en toraxy abdomen ¥
solamente el 13 % (1 paciente ) presentaba -
heridas cortantes en Ms. Ss.

Todos los pacientes fueron intervenidos quii- -

rtirgicamente; 1as heridas miocardicas fue-

ron tratadas con pericardictomia ¥ sutura .de:
herida en su totalidad, los pacientes en Qule:
nes se present( paro cardiaco fueron Fra}ta

dos con masaje directo, esto se practico en
3 casos, 2 de los cuales fallecieron. Laais 2
heridas pericdrdicas fueron soturadas, cie]a%rl
do drenaje pericdrdico en.ambas. Laits esio
nes asocciadas fueron tratadas especﬁlcaml%r:-
te: sutura del diafragma, sutura del estéma’-

-~ go y sutura hepftica.

Grifica G-1:

Cuadro H:

.

1a mortaiidad aue so presentd fuédel 25 %
(2 casos ), con und gobrevivencia del 75 %

(6 casos ).

1as causas que explicaron 1a_m1-mrte_ dei\l . es;
tos pacientes fueron: en un pzjc iente 1po;rg
lemia masiva y en el otro lesién del H_as1
His por seccibn del tabique interventricular.

Hay datos que no 5€ pudieron obtener ya que no sSe

encontraron

en los expedientes médicos de los pacientes,

. hi
por lo que el apdlisis de los pardmetros respectivos se DL
cieron proporcionalmente & 1os datos obtenidos.-
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CONCLUSIONES

;an'inc:denc ia de Heridas del Corazén presenta un
° G:n o én los dos Gltimos afics, correspondiddole:
% de 1a totalidad de 1os casos | ’

En su mayor"
fa, las heridas fue .
r -
arma blanca, on producidas por

Las heridas producid
. idas por pfo i
go tienen peor pronésticz. proyectil de ama fe fue

243: 11:1][3-1{;131zgos:‘. clinicos mds importantes que se  en

tensniénr;:tl efzamen fisico sou: Inconscioncia H'w !

b erlalr Hipertensién Venosa Central’ Ta lp?
ia y distensién de las venas del cuello T

La i i .

did:’g:‘algagdiocentesm debe ser practicada como me
néstica y de Emerggnei e

to definitivo. gpneia, no como tratamien

La toracotomia deb
e efectuarse rapi
de haber hecho el diagnéstico. pidamerte despuese

m S i

Las

te:mi;éuias de mt'xerte mds frecuentes fueron: Hipov

e deiy rauma directo del distema auténomo elécir'g
corazén, con pardlisis y paro cardiaeco i

90

REC OMENDAC IONES

Todo paciente que ingrese 2l gervicio de Emergencia

con sospecha de Herida Cardfaca, debe tener priori-
dad en su manejo, mientos diagnosti

cos como en Su trata

tanto en procedi
miento.

aconocido poT todo médL

El cuadro elfnico debe Ser r
de

o que esté atpndiendo pacientes en un gervicio
Emergencia.
un paciente cOn Heri

La monitorizac ién constante de
desde el momento ds

da del Corazdn debe realizarse
su ingreso.

El Banco de Sangre constituye un factor indispens2 -
ble para et tratamiento de estos pacientes, por lo tan

to su servic io debe BB inmediato.

En el Servicio de Emergencia deberia haber equipo,
instrumental ¥ personal paramédico para ofectuar 12
toracotomia en ese lugar, o bienud aquipo médico ¥
paramédico que pueda ltevar al paciente 2 1a Salade

Operaciones el tiempo minimo.

rujano, Gene-
o para resol
o del paciente

idente de Cirugfa y el Ci
ral deben tener el entrenamiento minim
ver técpicamente ol problema quirargic
con Herida Cardiaca.,

E1 Médico Res
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Los pacientes que han sido tratados por una
dt.at C.orazén deben ser seguidos conjuntamente
Cirujano & Internista para su mejor evolucion

92
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