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INTRODUCCION

Una de las situaciones mas impresionantes e impostergables
con las que puede enfrentarse el equipo multidisciplinario que
constituye la medicina critica y de emergencia, es la lesion penetrante
del corazon.

Antes de la cirugia contemporanea una herida en el corazén
era considerada como inevitablemente mortal. Con los adelantos de la
ciencia médica se ha podido disminuir la mortalidad de los pacientes
que presentan este tipo de herida. Pueden ser producidas por: arma
de fuego, arma blanca, trauma cerrado de térax, cateterismo cardiaco
y otras formas mas, por lo que de acuerdo con su etiologia pueden
clasificarse en penetrantes, no penetrantes € iatrogénicas.

Cuando el trauma cardiaco ocurre, puede acompafarse de
lesion a otro tipo de oOrganos o grandes vasos por lo que puede
ocultarse el cuadro clinico.

Casi todos los pacientes con herida penetrante grave del
corazén fallecen antes de llegar al hospital. Los que aun llegan con
vida a la sala de urgencia, son un grupo auto-seleccionado de
pacientes, que tienen factores anatomicos y funcionales a su favor.
Estos dos grupos de enfermos necesitardn de un sistema organizado
de atencién, que permita el inicio de acciones inmediatas Yy decisivas
desde el lugar de los hechos, por lo general deberfa de estar a cargo
de paramédicos con direccion especializada a través de radio vy
telemetria.

Para realizar el presente trabajo se revisaron 39 papeletas de
pacientes que presentaron heridas del miocardio, ingresados entre los
afios 75-84 en el Hospital General San Juan de Dios.

Se pretende hacer un analisis sobre la morbi-mortalidad, la
etiologia de las heridas y el reconocimiento de los problemas que de



ten, el manejo de emergencia, los medios diagnosticos

tratamiento médico quirlrgico. De esta mansra
onen un mejor manejo de las heridas

las mismas resul

utilizados, el
estableceré ideas que proporcu
penetrantes del miocardio.

I
Deseo, con el presente trabajo contribuir en lo DOSlblgn:S
conocimiento médico y dejar una base para proximas investigacl

que se haran concernientes al tema.

A,

OBJETIVOS

GENERALES

Proponer normas que permitan, desde su inicio, un adecuado

manejo y tratamiento de las heridas penetrantes del miocardio.
Abordando conceptos con miras a organizar las medidas de urgencia,
que permitaran un mejor pronbstico del paciente con este tipo de

patologia.
B. ESPECIFICOS
1b. Conocer las manifestaciones clinicas y las conductas tomadas

2b..

3b.

4b..

5b..

inicialmente en los pacientes con herida penetrante del
miocardio.

Analizar los medios diagndsticos vy el tratamiento médico
quirdrgico ofrecido.

Por la situacion del corazon en la cavidad toraxica, conocer con
el presente estudio, cual es el lugar del miocardio mas
frecuentemente herido, la etiologia de las heridas y los tipos
de lesion concomitante,

Determinar en los enfermos estudiados, los factores que
permitieron la sobrevida a este tipo de herida.

Exponer el tipo de manejo que se le dio al paciente
post-operado de una herida del miocardio y analizar el
tratamiento de sus complicaciones.



MATERIAL Y METODO

Para la elaboracion del presente estudio se revis®, el archivo
de estadistica det Hospital General San Juan de Dios, obteniendo las
papeletas de 39 pacientes que fueron ingresados con el diagnostico de
herida penetrante del corazén durante los afios 1975-1984 (Febrero),
al departamento de Cirugia del Hospital mencionado.

Para su desarrollo y presentacion se procedera de la siguiente
manera:

1. Definicidon del estudio.
2. Revision de bibliografia.
3. Revisibn de papeletas, recopilando datos que permitan

tabularse y presentarse en tablas estadisticas como: la edad,
sexo, tipo de lesion y armas utilizadas en la produccién de la
herida, signos vitales, procedimientos diagnésticos vy
quirlrgicos ofrecidos, complicaciones.

4, Interpretacion y analisis de datos.

B. ©  Conclusiones v recomendaciones.



ANTECEDENTES HISTORICOS

G. Fischer de Hanover {1868), fué el primero gue se ocupd
con gran extension de las heridas cardiacas. Recopilé 452 casos de
heridas del corazon, siendo ia mayoria de iesionados tratados
conservadoramente, empleando especificamente reposo, medicamentos
v vendaje exierno.

FFischer recomienda la sangria en caso de hemopericardio con
manifestaciones comprensivas, logrando en ocasiones una cierta
mejoria del estado del enfermo.

El tratamiento operatorio no desempefiaba papel alguno,
aparte de intentar evacuar el pericardio desde Ia herida,

Fischer determind en su estudio, que las heridas del corazén
cuando la perforan son mas peligrosas que cuando no lo hacen, que
las heridas incisas determinan la muerte con mas frecuencia que las
heridas punzantes, las heridas de ambos ventriculos casi siempre
fueron mortales.

En cuanto a la supervivencia, de 44 heridas punzantes
cardfacas, sucumbieron inmediatamente el 9.30/0, més tarde el 26 y
curaron el 18o/o. De 72 heridas por arma de fuego, el 260/o
sucumbieron inmediatamente y curaron el 8.40/0 de las heridas.

La mortalidad total de los casos mediante el método
conservador la calcula Fischer en el 840/0 (19).

Cirujanos como Billroth, opinaban que: “Un cirujano que
intente reparar una herida en el corazén se arriesga a perder la estima
de sus colegas'’ (26).

Hasta 1896, el Gnico tratamiento guirtirgico disponible de las
lesiones penetrante del corazén eran la pericardiocentesis, la
flebotomia o ambas,




Paget escribio: “'ld cirugia del corazon probablemepte ha
alcanzado los limites fijados por la naturaleza en todo tlpo de
intervencion quirdrgica, ningln método nuevo o descub.r’lmlento
podran superar las dificultades naturales que conlleva una ‘Iesmn en el
corazén. Sin embargo en ese mismo afio se repara la primer herida
penetrante del corazon con éxito por Rehn, corrlglepdo con buenos
resultados el taponamiento y el desgarro en el corazon (1,16,25,26).

En 1943, Blalock y Ravitch recomiendan la pericardiocentesis
como el tratamiento definitivo, en el taponamiento cardiaco (1,25).

REVISION BIBLIOGRAFICA
DEFINICION:

La herida cardiaca es la brusca solucion de continuidad de
cualquiera de sus estructuras, provocando transtornos funcionales %
hemodindmicos que comprometen su labor de organo vital (19),

Siendo el térax su medio de proteccién, la herida puede
presentarse en 2 formas:

1.). Lesiones cardiacas producidas por traumatismos penetrantes
del torax.

Estas  heridas generalmente son secundarias a heridas

- provocadas por arma blanca, armas de fuego, esquirlas de granada,

astillas, hierros etg, resultantes de accidentes de transito,

2). Lesiones cardiacas producidas por traumatismos no
penetrantes del torax,
Entre. las causas mencionadas como Causantes de este tipo de

lesion estan: los pufietazos, coces, pelotazos, choques del térax contra

cuerpos resistentes, los que pueden fracturar costillas o el esterhon,
cuyos fragmentos pueden lesionar el corazan, lo mismo puede suceder
cuando aumenta la presion endocavitaria por aplastamientos,

En estos tipos de heridas intervienen 3 mecanismos:

a) La hipertension endocavitaria determinada por la compresion
del corazén entre Ia region precordial y ia columna vertebral,

b) Las lesiones directas o indirectas de la pared toraxica.

c) El pape! desempefiado por las deformaciones que puede sufrir

el corazon siendo el final de la diastole y el comienzo de la
sistole, la fase del ciclo cardfaco en que mayor peligra, por
cuanto coincide con el maximo adelgazamiento de sus paredes
(7,19).

En el corazbn sano la lesién resultard POr un aumento de la
presion endocavitaria Y externamente por contusién o herida del
mismo. En el corazén enfermo la lesion se facilitara por los mismos



mecanismos, mencionandose el _infarto o} isquer_ma del r’nu!sculo
cardiaco, la infeccion endomicérdica, defectps cardlacos conglzjem‘coisE o]
adquiridos circunstancias que afectan la resistencia de los elementos
constituyentes del corazon (7,18,19).

Existen, otras causas de lesion cardiaf:a llamadas latrogénicas,
estas son ocasionadas por cateterismos pardlacosq de gran_des Vasos
toracentesis, pericardicentesis, biopsias, masajes cardiacos en
maniobras de reanimacioén, colocacion de marcapasos (3,11,12,18,19).

LOCALIZACION ANATOMICA Y FRECUENCIA.

Las heridas penetrantes pueden originar desgarros 'del
pericardio, pared de auriculas o ventriculos, vasos coronarios, tat_alque
interauricular o ventricular, \_fa’lvulas_ cardiacas, ﬁst_t.flas
aortopulmonares o aortocardicas y lesiones al sistema de conduccion

del corazon (1,3,18,19).

En orden descendente de frecuencia, las her,idas pgnetrantes
del corazon afectan: ventriculo derechgz \fentncn_Jlg !zqmerdo,
auricula derecha, auricula izquierda y porcion intapericardica de los
grandes vasos (1,10,16,18,20,22,25).

La arteria interventricular anterior es tlesionada ~con mas
frecuencia que la arteria coronaria derecha, que ésta protegida por su
posicion anatomica (1).

FISIOPATOLOGIA.

Los tres principales transtornos fisiopatolégicos que se
presentan tras una lesion cardiaca resulta_n de: ,1 )_ la estructura
cardiaca lesionada; 2) la hemorragia intratoracica y ‘3) gl
taponamiento cardiaco que constituye la secuela fisiopatolbgica mas
frecuente. Trataremos de ampliar al respecto.

1) La estructura cardiaca lesionada: En las. heridas transfictivas
del corazon la mayoria de veces provocadas por navajas, vgrdugnlos 0
picahielos, se provoca minima destruccion celular, especialmente si
aquellas tienen menos de 1 cm., de longitud.

10

Recordando que la mayoria de las heridas del corazén se
presentan en los ventriculos derecho e izquierdo, es importante
diferenciar la lesion entre estas dos estructuras ya que su curso sera
diferente.

La lesién punzocortante en el ventriculo derecho, en Ia
mayoria de veces se acompafia de taponamiento cardiaco, debido a la
. agd
delgadez de su pared que es en promedio de tres milimetros (1),

A diferencia de ello, las heridas penetrantes en el ventriculo
izquierdo que sean de mds o menos un centimetro de longitud tienen
mayor propension a obturarse espontaneamente, pues el grosor de su
pared es de 1.2 C¢ms como promedio, en heridas mayores el
taponamiento cardiaco se presentard sUbitamente sobre todo en las
heridas de bala, pues el mecanismo de obturacién, que se acentua
durante la' sistole puede quedar nulificado por la elevada presidn
intracavitaria de dicha cdmara que se presenta durante la contraccién
sistolica y que es en promedio de 100-120 mm de Hg., de manera que
es de 5 a 6 veces mayor de la que hay en el ventriculo derecho

2 ({.18)

Las heridas de bala en el corazén originan ' una gran
destruccion tisular endicho organo.

Como la gravedad de la lesibn resultante de las heridas por
arma de fuego es directamente proporcional a |a energia cinética
impartida a los tejidos, la gravedad de las mismas guardar relacién
directa con la velocidad inicial y con el peso del proyectil (2,6).

Las balas no desintegrantes que atraviezan por completo los
tejidos no liberan toda su energia, producen menos destruccién
celular que aquellas que se desintegran al tomar contacto con los
tejidos pues estas: imparten toda su energia vy producen una lesién

local més grave y las ondas de choque dafiaran también los tejidos
circundantes (6).

2) La hemorragia intratoracica: Si el saco pericirdico no cohibe
la hemorragia pues ha quedado abierto, hay inundacién total de la
cavidad pleural y el paciente puede fallecer en cuestion de minutos o
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segundos por anemia Y shock hemorragico agudo (1,6,15,18,22).

3) El taponamiento cardiaco: Normalmente el pericardio suele
contener entre 20-50 mls.,, de liquido seroso que actua como
lubricante y como cojin protector para el corazon. Los incrementos
pequefios en volumen de liquido pericardico suelen ser tolerados sin
problemas; sin embargo la acumulacion masiva y rapida de sangre en
el, originaran transtornos hemodinamicos, que de ser prolongados o
severos puedan terminar en la muerte del enfermo (1,3,6,12,18).

Una cantidad de 100-200 mls, son suficientes en la mayoria
de veces para originar el taponamiento, que es salvador mientras que
la presion formada en el interior del pericardio ejerza presion sobre la
herida pudiendo detener la hemorragia; de lo contrario su accion
provocara un profundo shock, por lo que la descompresion del
pericardio y la reparacion inmediata de la herida en el corazon debe
efectuarse sin demora (1,12,18,25).

El taponamiento condiciona tres alteraciones fisiolOgicas
importantes: a) en el lado venoso, el incremento de presion
intrapericardica restringe el llenado venoso del ventriculo derecho
durante ladiastole, provocando una elevacion de la presion al final de
dicha fase (la diastole), que se refleja en la auricula derecha como
una elevacion de la presion venosa central (3,12,18).

b) En el lado arterial, la resultante de la compresion cardiaca, es
la disminucion del gasto cardiaco. En primer lugar, motiva una caida
de la presion arterial, que provoca una reduccion en el llenado
coronario predisponiendo mas a la hipoxia de la fibra miocardica y
como consecuencia el fallo cardiaco (3,12,.18). Se dice que cuando la
presion intrapericardica se eleva a mas de 17 cms de agua el gasto
cardiaco cesa virtualmente (3,12).

c) Sistémicamente, la reduccion del gasto cardiaco provoca un
incremento en la resistencia vascular periférica. Esto en el estadio
temprano, podria semejar una aparente normalidad de la presion
arterial, a pesar de un progresivo fallo del gasto cardiaco que
conducird a multiples alteraciones sistémicas.
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CURSO VARIABLE DE LA HERIDA
S LARDIO PENETRANTE DEL

1) Pérdida masiva de sangre: Si la herida del miocardio es grande
y _el- pericardio ha sido lesionado con la misma gravedad y permanece
abierta a menudo desencaneda rapidamente la muerte (1,3,18)

Una miocardiorrafia inmediata puede ocasionalmente ser

salvadora (16,22,24)

2) Taponamicnt_o temprano: Si el miocardio herido permanece
sangrante y el pericardio se sella, el taponamiento tempraho se
presenta y p_uede rdpidamente causar la muerte, a menos gue se alivie
por pericardiocentesis, en lo que se prepara a el paciente para la
toracotomfa y cardiorrafia (15,16,18,20,22,24)

3) Estabilizacién- temprana: Cuando el miocardio herido es
sellado por un coagulo, grados variables de hemopericardio pueden
presentarse y_aliviarse por pericardiocentesis o drenaje a través del
pepcardao herido hacia el térax. Después de horas, dias o semanas el
coagulo puede disolverse y presentarse de nuevo el sangrado con un
tapor}amlento rgsultante, el énfasis en esta posibilidad hace gue la
terapia operatoria se prefiera siempre (12,18,19).

CAUSA DE MUERTE.

g La causa de muerte inmediata se produce ya sea por la
pérdida grave de sangre, por taponamiento cardiaco o por
Interferencia de los mecanismos de conduccion y de las consecuencias
dque de Ia§ causas mencionadas estriben: anoxia cerebral, sindrome de
Stres respiratorio, fibrilacion ventricular (3,6,9,12,16,18)’.

Las causas tardfas incluyen: sepsis, embolismo cerebral o
pulmqnar producidos por balas o trombos murales, ruptura de
ane.ur:smal producido por consecuencia de |a herida cardfaca -
pericarditis constrictiva, mediastinitis (9,10,18,19) |

13




DIAGNOSTICO.

Generalmente se diagnostica facilmente siempre y cuando el
medico lo sospeche en aquellos casos de heridas toracicas que se le
presenten, sobre todo cuando la herida del tbrax se acompa_ﬁa de
distencion de las venas del cuello, ruidos cardiacos alejados,
hipotension o grados severos de shock que no guarda proporcion con
la herida o la perdida de sangre, pues son indicios de que existe
taponamiento (1,3,6,12,16,18). Siendo el taponamiento cardiacp l"a
secuela fisiopatologica mas frecuente como se menciond
anteriormente se hara énfais en este cuadro sotre todo en las heridas
del mediastino anterior, abdomen superior y regién axilar, aunque
podria presentarse la herida penetrante del corazon en las lesiones del
torax posterior y la base del cuello (1,3,15,18,19,26). My

Después de haber una herida cardiaca el paciente puede
desarrollar un shock profundo durante su traslado o al llegar a la sala
de urgencias del hospital por lo que debe de tomarse en cuenta que
no siempre es por el taponamiento cardiaco, sino que este puede
estarse acompafiando por lesion a otro 6rgano o vasos sanguineos,
higado, arteria pulmonar etc. (1,3,6,18,25).

No siempre se presenta un cuadro hipotensivo; en algunos
casos se ha visto elevacion de la tensiéon arterial (18,26).

Hay que tener en cuenta que la intoxicacion etilica puede
producir algunos de los signos del taponamiento cardiaco,
particularmente las manifestaciones cerebrales, que generalmente son
producidas por la hipoxia cerebral o por embolismo aéreo (9,18).

Ante una herida penetrante del térax con distensién de las
venas del cuello, hipotension o shock, la presibn venosa central
constituye un valioso parémetro.{ Una presion de mas de 12 cms _de
agua sugiere taponamiento cardiaco entre 5 o menos una pérdida
significativa de sangre (3,12,18,24,26).

En pacientes hipovolémicos con una extensa herida del

pericardio la medida de la presibn venosa central nos puede dar una
falsa lectura (25). Lo mismo sucede cuando se usan en forma rapida
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los expansores de volumen o por mala colocacion del catéter
(3.12,24,26).

En caso de heridas toracoabdominales, si Ia presion arterial no
se recupera a niveles normales a pesar de una restitucién adecuada de
liquidos y por el contrario, se acompafia de una rdpida elevacién de
la presion venosa central debemos conciderar que se trata de un
taponamiento cardiaco (3,25).

La pericardiocentesis se utiliza como un medio diagnéstico vy
una forma de aliviar los efectos del taponamiento cardiaco, asimismo
confirma la herida penetrante del corazén (3,18,26). La mejoria que
se logra a través de la pericardiocentesis del taponamiento cardiaco, es
impredecible, por otro lado el paciente que recurre cae en un curso
mucho mas grave y répido (26).

En individuos que estan clinicamente compensados se procede
a practicar otros examenes que pueden ayudar a establecer un mejor
diagndstico de las estructuras anatémicas lesionadas (1,3,16).

La radiografia del torax es de poca utilidad para el
diagnostico de la herida cardiaca en si, mas puede observarse
cardiomegalia ligera en el taponamiento agudo (3,18,25). En algunas
ocasiones el pneumopericardio v la presencia de un cuerpo extrafio en
la silueta cardiaca puede ayudar a dar el diagnostico (3,18,25). La
fluroscopia del toérax puede mostrar una disminucién de la movilidad
de la silueta cardiaca (24).

Los estudios radiologicos del térax deben hacerse en busca de
lesiones asociadas, principalmente en heridas de bala (26).

El electrocardiograma solo es (til cuando es positivo, algunos
pacientes con herida penetrante cardiaca pueden tener
electrocardiograma normal (16). Si es positivo, pude mostrar:
taquicardia, fibrilacién ventricular, 1atidos prematuros, cambios en el
segmento ST vy la onda T y el complejo QRS, blogueos de rama estos
cambios son secundarios a la hipoxia, lesibn del sistema de
conduccidn, infarto del mdsculo cardiaco y al hemopericardio o a la
pericarditis (3,18,19,21).
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La ecocardiografia provee una visualizacion directa de las
estructuras y c¢amaras cardiacas, puede ser (til para comprovar la
presencia de hemopericardio o de taponamiento como prolapso de la
valvula mitral, anormalidad en el movimiento de las paredes y
dilatacion de camaras cardiacas, fusion pericardica y colapso de la via
de salida ventricular derecha (3,13,17}.

El uso de otros procedimientos diagnosticos como las enzimas,
sobre todo las isoenzimas, son Utiles para valorar el grado de lesion
del musculo cardiaco.

Entre 6 a 24 horas después del trauma que provogue lesion de
la fibra miocardica se empieza a elevar la fraccion MB de la enzima
CPK cuyo descenso se logra entre 24 y 72 horas a valores normales
(17). Esta enzima vy su fraccibn ya no pueden considerarse como
indicador especifico para el corazon en suero. No obstante sigue
siendo valida la importancia de la determinacion de la CPK-MB para
el diagnostico diferencial, porque el miocardio y el musculo
esquelético revelan proporciones diferentes frente a la CPK total.
Tratandose de lesiones del miusculo cardiaco, la proporcién de
CPK-MB es superior al 6o/o, en caso de lesiones del mosculo
esquelético es inferior al 6o/o (23).

Existen cinco isoenzimas de la DHL, teniendo la fraccion
DHL1, valores normalmente inferiores a DHLZ; de manera que el
patron DHL1-DHL2 es normalmente sensible para infarto miocardico
agudo. Esta inversion del patron normal, puede persistir hasta por
espacio de seis dias (27).

Los procedimientos de diagnostico hemodinamico, al igual que
la arteriografia seléctiva y la ecocardiografia serviran para el control
periodico en busca de secuelas para su posible correccion en una
segunda intervencion siempre y cuando el caso lo amerite (3,10,16).
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TRATAMIENTO

Considerando que, un manejo adecuado va a determinar el
éxito del tratamiento. Haré mencion de la experiencia obtenida en el
manejo de las heridas penetrantes del corazén, de los hospitales,
General de Detroit durante 18 afios y en el Lincoln Medical and
Mental Healt Center durante 19 afios (1,20).

El manejo basico de la herida penetrante del miocardio sera el
siguiente:

1) Emprender ventrilacion adecuada a través de un tubo
endotraqueal y el empleo de ventilador de volumen con el fin de
mantener una concentracion de oxigeno adecuada en sangre.

2) Introducir 2 a 3 catéteres de grueso calibre (14 a 16), por
diseccion de vena o por via subclavia, Hevando uno hasta la vena cava
superior para medir la presidn venosa central, obteniendo también
muestras de sangre para el andlisis de hemoglobina y hematocrito y
estimacion del tipo de sangre con prueba cruzada.

3) introducir por goteo intravenoso solucién de Lactato de
Ringer y en cuanto sea posiblesangre de tipo especifico y en caso de
extrema urgencia sangre universal.

4) Obtener sangre arterial como otra medida inmediata para
determinacion de Ph y gases arteriales para correccion de la acidosis
por infusiones de Bicarbonato

5) Colocacion de sonda de Foley para medir diuresis y una
nasogastrica para descomprimir el estomago y evitar la aspiraciéon de
contenido gastrico.

6) Rayos “X" de torax en ruta hacia el quirdfano o se postergan
sl hay extrema urgencia.

7) Si se diagnostica taponamiento cardiaco, se practica una

pericardiocentesis con el fin de mejorar el llenado diastolico del
corazon y por ende el estado hemodinamico, en lo que se prepara el
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pamente para toracotomia, pues esta entidad de por si demanda una
reparacion inmediata de la herida penetrante del corazon (22).

8) Si se presenta paro cardiaco en la sala de L’frgencia, se
practicara toracotomia en el mismo lugar con el fin de hacer masaje
cardiaco abierto y hemostasis directa. Esta es una razon valedera para
contar con un quirdfano junto a la sala de drgencia.

9) La toracotomia debe efectuarse en los casos de heridas
toracicas cuyos trayectos hagan sospechar la herida cardiaca
principalmente si la region interesada es el mediastino anterior y se
acompafia de signos de taponamiento cardiaco, asi como paro
cardiaco v deterioro de los signos vitales a pesar del uso de
expansores de volumen. Las heridas del torax que se acompafien de
hipotension, hemorragia y hemotorax retenido que al drenarlo da mas
de 800cc de sangre, demandan exploracion quirlrgica y debe

'sospecharse siempre la posibilidad de una herida penetrante del

corazon (22,25). Se hace incapié en las heridas del mediastino
anterior, por el hecho de que en un estudio efectuado por Siemens,
encontro gque 20 de 35 heridas del mediastino resultaron con dafio
cardiaco (22).

10) La hemorragia proveniente del miocardio herido se cohibird
por presion digital; por debajo del dedo obturador se sutura con
material no absorvible, preferentemente seda, dacron mersilene, las
heridas pequefias pueden cerrarse con suturas interrumpidas pero se
prefiere la sutura de colchonero con refuerzos de dacron o teflon,
pues esto evitara la estrangulacion y el corte de la fibra cardiaca
dafiada (1,16,18,24,25).

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL TRATAMIENTO.

1) El sujeto con una herida penetrante del miocardio, segun el
estado de conciencia y la Urgencia de la situacion, sera la necesidad
de anestesia. La induccidn anestésica puede provocar una respuesta
fatal em individuos con gasto cardiaco gravemente comprometido, pues
el embotamiento de los reflejos del sistema nervioso autonomo
incrementa el colapso vascular y presentarse un paro cardiaco, per lo
gue el cirujano debe de estar en condiciones de operar antes de que
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se inicie la induccibén anestésica (1,3,20).

b) Si el individuo se encuentra en estado de shock, una arteria
coronaria puede no sangrar. En estos casos, luego de la reanimacion y
el uso de liquidos y sangre endovenosa, el vaso pude ttornarse de
nuevo sangrante y aumentar o dar de nuevo taponamiento cardiaco.,

c) En algunos casos de heridas severasauriculares, para el control
de la hemorragia, puede utilizarse una sonda Foley o de Fogarty,
introduciéndola en la herida y llenando el balén con solucién salina,
luego se ejerce una suave traccion sobre la misma y la herida quedard
sellada. En este momento la hipovolemia se corrige con
administracion de sangre y/o liquidos, realizdndose la sutura en forma
inmediata en un campo perfectamente exangle(1,7).

d) by La mayoria de pacientes jovenes, suelen tolerar bien las
arritmias supraventnculares requiriendo una terapéutica inmediata en
caso de taquicardia o fibrilacidn ventricular,

En caso de taqularmmlas y ectopia ventricular multiple son
Utiles las drogas antiarritmicas. En caso de bloqueos auriculo
ventricular el uso de Dopamina o isoproterenol son de vital
importancia, puede ser necesaria la implantacidn de un marcapasos
temporal (2,23).

e) En pacientes con insuficiencia de bombeo por la lesion en si
0 infarto secundario, el uso de drogas vasodilatadoras que reducen la
resistencia al flujo de salida del ventriculo izquierdo vy que también
disminuyen el retorno venoso, mejoran la funcion cardiaca sin afectar
la contractilidad.

El nitroprusiato sodico es el vaso-dilatador de eleccién en la
mayoria de pacientes con presion de |lenado eievada en el ventriculo
izquierdo y disminucién del gasto cardiaco. Estd indicada en defectos
mecanicos concomitantes como insuficiencia mitral aguda o ruptura
del tabique ventricular, requiriéndose en algunos casos el uso de
catecolaminas inotropicas o dispositivos de ayuda mecénica con el fin
de evitar hipotensiones indeseables (3).
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f) Cuando una herida se encuentre paralela a una arteria
coronaria, el cierre de la misma debe de hacerse con sutura de
colchonero pues de esta manera se evitara la interrupcion de la
corriente sanguinea de la misma al ser anudados (11,24).

g) La seccion de la arteria inter-ventricular anterior acompafiada
de lesion en el ventriculo izquierdo, sugiere una lesidbn grave, pues
puede comprometerse la eficiencia del ventriculo izquierdo y el
sistema de conduccion del corazon verse gravemente alterado. Se
recomienda primariamente el cierre del ventriculo y luego la
reparacion del desgarro de dicha arteria. La derivacion
femorocoronaria puede emplearse para hacer llegar sangre al
miocardio izquémico, en tanto se pone en marcha el aparato de
derivacion cardiopulmonar o emplearse para la elaboracién de un
injerto aortocoronario de vena safena revertida (18).

h) Al suturar el miocardio se evitard tomar el endocardio en los
puntos de sutura con el fin de prevenir formacién de posibles
trombos murales {18).

i) En caso de lesion penetrante, pueden quedar depositados
cuerpos extrafios contaminados en el pericardio lo cual puede motivar
un cuadro de pericarditis purulenta y en caso de no ser retirado
pueden ocasionar pericarditis recurrentes. En presencia de este tipo de
problema, el cursoserad séptico, con fiebre alta, necesitdndose de una
terapeutica antibidtica apropiada, después del cultivo de material,
dejdndose de preferencia un drenaje abierto {19).

i) Raramente los proyectiles, pueden crear, un defecto en las
paredes cardiacas el cual sea dificil o imposible de reparar por sutura
de aproximacion de l0s bordesde la herida, Bajo estas circunstancias, la
herida es mejor manejarla con o sin protesis pero con el uso de la
bomba cardiopulmonar (24).
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PRESENTACION DE DATOS Y
DISCUSION DE RESULTADOS

El nimero de casos sometidos al estudio, es una serie de 39
pacientes con herida penetrante del miocardio y que fueron tratados
en el departamento de cirugia del hospital General San Juan de Dios,
durante el periodo 1975-1984,

A continuacidn se presentan los casos en cuadros, cuya
informacion se obtuvo de los datos investigados en las papeletas del
archivo de pacientes del mismo hospital.
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CUADRO Neo. 1
Se presentan 39 casos de heridas penetrantes del miocardio,
sucedidos entre el periodo de Enero de 1975 a Febrero de 1984,
Notese que el 66.660/0 de la casuistica se encuentra

comprendido entre los afios 1981-1983. Lo cual refleja el incremento
de este tipo de patologia.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE CASOS POR ANO DE LAS
HERIDAS PENETRANTES DEL MIOCARDIO

ANOS No. DE CASOS
1975 1
1976 2
1977 3
1978 1
1979 2
1980 3
1981 7
1982 12
1983 7
1984 Febrero 1
Total 39 Casos

\\-6&66% S
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CUADRO No. 2

De los 39 casos de heridas penetrantes del miocardio, el
grupo de edad mas frecuentemente afectado se  encuentra entre las
edades de 15-30 afios, representados por el 53.80/o0 de los casos.
Solo 5 de las heridas sucedieron en el sexo femenino. Vale la
pena mencionar que el 5.20/0 de estas heridas sucedieron en 2
adolescentes (13 y 14 afios respectivamente). Por lo que cabria
esperar que las heridas penetrantes del miocardio en su
incremento afectaran al grupo de menor edad en un futuro.
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LAS HERIDAS PENETRANTES DEL
MIOCARDIO DE ACUERDO A LA EDAD Y EL SEXO.

EDAD : SEXO 4 No. CASOS | PCRCENTAJE
0-16 2 2 5.2
16-30 3 18 21 53.8
30-45 2 9 11 28.2°
45-60 5 5 12.8
TOTAL 5 34 39 100.00/0
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CUADRO No. 3

Como se observa en este cuadro las heridas penetrantes del
miocardio se produjeron en el 79.480/0 de los casos por arma blanca,
el 17.950/0 por arma de fuego y el 2.570/0 de las mismas por una
esquirla de metal proveniente de una bomba tipo Claymore..

No se observd otra etiologia en la produccion de este tipo de

patologia, en la serie de 39 casos de heridas penetrantes del
“miocardio presentados.
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CUADRO 3

DISTRIBUCION DE LAS HERIDAS PENETRANTES DEL

MIOCARDIO DE ACUERDO AL TIPO DE ARMA LESIONANTE

No. de Casos

TIPO DE ARMA PORCENTAJE
ARMA BLANCA 31 79.48
ARMA DE FUEGO I 17.85
OTROS 1 2.56

TOTAL 39 99,99

27



CUADRO No. 4

En este cuadro se presentan, la frecuencia de las heridas
penetrantes del miocardio en las diferentes camaras del corazén vy las
lesiones que se asociaron a la misma. Como se observa, en este
estudio, las heridas se presentaron con los siguientes porcentajes:
Ventriculo derecho 69.730/0, ventriculo izquierdo 12.820/0, auricula
derecha 10.250/0, auricula izquierda 7.690/0, arteria coronaria
derecha 2.560/0.

Las lesiones asociadas se observaron en el 17.94o0/o0 de las
heridas penetrantes del miocardio (7 cascs) y comprenden: Pulmones
con el 7.680/0, diafragma 10.240/0, higado 7.690/0, estbmago, bazo,
vena cava superior Yy arteria mamaria interna con el 2.560/o
respectivamente.

Estos porcentajes son hechos de acuerdo a la frecuencia con
~que se lesionaron los distintos organos.

| Es Gtil relacionar la herida en el miocardio con las lesiones
gue se asociaron a la misma, en efecto de que se tenga la idea de lo
mortal que suele ser su relacion, tal es el caso de un paciente que
presentd heridas producidas por el estallido de una bomba tipo
Clay-more en el ventriculo derecho vy la arteria mamaria interna, pero
el cuadro es mas fatidico alin cuando se lesionan mas de dos 6rganos,
mencionandose un paciente con heridas de bala en la auricula
derecha, vena cava superior, estallamiento hepatico grado 2, el
paciente fallecio en sala de operaciones durante el acto quirlrgico.
Otro paciente herido por arma blanca presento lesiones en el higado,
I6bulo  superior del pulmbn izquierdo, diafragma y ventriculo
derecho, falleciendo también el paciente durante el acto quirlrgico.
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CUADRO 4

LA HERIDA EN EL CORAZON Y LAS LESIONES ASOCIADAS
SUCEDIDAS EN EL 17.940/f0 DE LOS CASOS

PROMEDID DEL TAMANO DE LA
HERIDA EN EL MIOCARDIO
1.8 Cms.

Puiman derecho
2.560/0

Pulmén izquierdo
5.120/0

VENa Cava superior
2.560/0

aurfcula izquierda

7.6%/0
N o e
‘ # . var rielo izquierdo

~ 12.820f0

auricula derecha
10.250/0

\

i - arterla mamaria

Qj 7\ interna 2.560/0
arteri i ¢ sy
ria corongria i A
derecha . et ’ g
&bbalh VENTRICULO =y
ERECHD & o=l diafragma izquierdo
diafragma derecho ‘. T A 3_120;2
5120/ e e N
i )
. Bazo 2.560/0
higado 7.890/0 /
/
/
o

estémago 2.560/0
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CUADRO No. 5

Cuando la herida del miocardio sucede, la acumulacion
progresiva de sangre, en el saco pericardico, compromete la funcion
hemodinamica del corazon y se presenta una entidad conocida como
taponamiento cardiaco. Reconocer sus signos con premura es de vital
importancia para el tratamiento adecuado del paciente.

En este cuadro se presentan los parametros que se utilizaron
para hacer su diagnostico.

La medida de la presion venosa fué Util en cuanto al
diagnéstico clinico se refiere, la misma se efectud en el 69.230/0 de
los pacientes (27 casos), encontrando valores que oscilaban entre 8 vy
28 cms de agua en el 56.420/0 (22 casos), de los cuales 15 casos
presentaron un franco taponamiento cardiaco, el 7.690/0 presentaron
una presion venosa central normal,

La ingurgitacibn venosa se observo, en el 66.670/0 de los
casos estudiados.

Es importante mencionar que el 41o/o de los casos ingresaron
al servicio de urgencia con tension diastolica entre 60 y 40 mm. de
Hg y el 25.640/0 con tension diastolica entre 60 y 40 mm. de Hg vy
el 25.640/0 con tensibn diastolica entre 40 y 20 mm. de Hg
(66.640/0 en total), de manera que esto puede dar una idea mas
objetiva del estado hemodinamico de los pacientes al inicio del
tratamiento especifico. El shock hipovolémico se observd en el
25.640/0 de los casos estudiados.

Los ruidos cardiacos alejados se auscultaron, en el 58.970/o de
las heridas penetrantes del miocardio (23 casos).

CUADRO 5
/
SISTOLICA DIASTOLICA l.
CASOS 120 PORCENTAJE
s 100 80
80 60
%8 60 40
40 20
20 0
10
0 0
RUIDOS CARDIACOS CASODS PORCENTAJE
ALEJADOS 23 58.97
NORMALES 9 23.07
NO AUDIBLES # 17.94
TOTAL 32 99.98 = 1000/0
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CUADRO No. 5

CORRELACION DE CASOS Y SIGNOS CLINICOS DE LAS HERIDAS PENETRANTES
DEL MIOCARDIO SE PRESENTAN 15 PACIENTES QUE INGRESARON CON LA
IMPRESION CLINICA DE TAPONAMIENTO CARDIACO Y 10 PACIENTES CON

CASOS

ALTA
22 — 20

NORMAL
3 — 0

=

PORCENTAJE

SHOCK HIPOVOLEMICO.

56.420/0

INGURGITACION VENOSA

CASOS

PORCENTAJE

YUGULAR

25

84.10

BRAZQ DERECHO

2,56

NO PRESENCIA

12.82

5.120/0

NO REGISTRADA

20.51

TOTAL

99.99 = 100o/0
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CUADRO No. 6

En el presente cuadro se exponen los procedimientds
utilizados en pro del diagnéstico de la herida penetrante del
miocardio.

La pericardiocentesis en estos pacientes no solo fué
diagnostica, sino, que ademas constituyo, un tratamiento de urgencia,
la misma se practicd en el 69.230/0 de los casos.

El electrocardiograma, encontrado en el 46.150/0 de las
papeletas revisadas, evidencid los siguientes cambios
electrocardiograficos al ingreso a la sala de urgencias: bajo voltaje,
taguicardia sinusal, latidos prematuros ventriculares, fibrilacion

ventricular en el 12.800/0 (b casos); siendo el 7.690/0 (3 casos) de

los electrocardiogramas interpretados como normales.

En la electrocardiografia seriada, las alteraciones basicamente
consistieron principalmente en: elevacion del complejo Q,R,S;
segmento ST, negatividad de la onda T, bajo voltaje, ondas Q
profundas, bradicardia, blogueo de rama derecha, respuesta
ventricular rapida.

El estudio radiolbgico del tbérax mostré ensanchamiento

Mediastimico,aumento de la silueta cardiaca y neumopericardio en el

10.250/0 (4 casos); esto es en cuanto al diagnostico de la herida
penetrante de! miocardio se refiere.

Solo en el 7.690/0 de los casos se hizo estudio enzimatico del
corazon elevandose la fraccion CPK-MB.
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CUADRO 6

PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS EN EL DIAGNOSTICO
DE LA HERIDA PENETRANTE DEL MIOCARDIO

PROCEDIMIENTO No. CASOS | PORCENTAJE
DIAGNOSTICO

PERICARDIOCENTESIS 27 69.23
ELECTROCARDIOGRAMA 18 46.15
RADIOGRAFIA DE TORAX 15 38.46
ENZIMAS (DHL, CPKmb, GTO) 3 7.69

CUADRO No. 7

En este cuadro se presentan, los procedimientos quirtirgicos
empleados, en el tratamiento de los 39 casos de heridas penetrantes
del miocardio; que fueron el bojeto de este estudio.

El 100o/0 de los casos, recibieron tratamiento quirdrgico,
lograndose con esto la subrevida enel 76.930/o0 de los pacientes
tratados.

La toracotomfa lateral izquierda se prefirid en el 89.740/0 de
los pacientes como el medio de abordaje quirlrgico del corazén. Solo
se efectud una esternotomia media, en un paciente que ingreso
agonico en estado de shock y con franco taponamiento cardiaco. El
hallazgo durante la exploracion quirtirgica fue, una herida de bala en
la auricula izquierda y el diafragma derecho; el paciente fallecid en
sala de operaciones. En el 7.690/0 de los casos la toracotomia
izquierda se prolongo haciael lado derecho.

La pericardiocentesis, no solo fué diagndstica, sino que
también constituyo parte del tratamiento quirtirgico debido a que su
uso alivid temporalmente los efectos catastroficos del taponamiento
cardiaco; este procedimiento se empleo en el 69.230/0 de los casos.

En el miocardio herido por ser un tejido friable, se prefiere la
sutura de colchonero (en U), para suturarlo; siendo esta la forma de
reparar la falta de continuidad de el musculo cardiaco en el 56.410/0
de los casos. Los puntos continuos v la sutura en X, que aqui se
observa fueron aplicados en el caso de heridas auriculares.

El pericardio se cierra con puntos de afrontamiento o se deja
abierto, por el peligro de hemopericardio post-operatorio vy
consecuentemente taponamiento cardiaco. El afrontamiento
pericardico se empleo en el 76.920/0 de los casos.

Debido, a fa contingencia de la herida cardiaca y de el
procedimiento quirlirgico se acumula sangre v gas en la cavidad

‘tordcica. El sello de agua en tal situacién es de primordial

importancia, el mismo se colocd en el 1000/0 de los pacientes.
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CUADRO 7

TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LOS 39
CASOS DE HERIDAS PENETRANTES DEL MIOCARDIO

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS | CASOS | PORCENTAJE
PERICARDIOCENTESIS i 69.23
TORACOTOMIA ANTERO LAT. 1zQ.{ 35 89.74
TORACOTOMIA BILATERAL 3 7.69

~ ESTERNOTOMIA MEDIA 1 256

~ PINZAMIENTO AORTICO 6 15.38
AFRONTAMIENTO PERICARDICO | 30 76.92
VENTANA PERICARDICA 5 12.80
SELLO DE AGUA 39 100.00
SUTURA DEL MIOCARDIO CASOS | PORCENTAJE
SUTURA EN “U" " 22 56.41
SUTURA EN “X" 3 7.69
SUTURA SIMPLE 2 5.12
SUTURA CONTINUA | 4 10.25
NO SE PRECISO 8 2051

TOTAL 39 99.98 =1000/0
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CUADRO No. 8

Este cuadro expone las complicaciones post-operatorias, de los
enfermos tratados con heridas penetrantes del miocardio.

El' control electrocardiografico seriado, en la unidad de
cuidados intensivos, evidencid lasarritmias y'la pericarditis como las
complicaciones mas frecuentes (Ver cuadro No. 6 vy su
interpretacion).

El infarto cardiaco que se presenta, sucedio en un paciente de
13 afios de edad, con heridas de bala que interesaron: El ventriculo
izquierdo vy la rama circunfleja de la coronaria derecha; lo que se
resolvié, con toracotomia miocardiofrafia y ligadura de dicha arteria.
El paciente desarrollo un infarto anterior y otro diafragmatico y su
evolucion se complico con insuficiencia cardiaca y sindrome de
insuficiencia respiratoria - aguda, o cual dfo lugar al uso de
ventiladores de volumen vy presion al final de la espiracion. Ei paciente
respondio satisfactoriamente al tratamiento médico ofrecido.

Ademas del paciente que se describid con anterioridad, la
insuficiencia cardiaca se observo, en dos paciente mas: en uno por
sospecha de lesion en el tabigue interventricular y el otro con
antecedentes de la misma, el manejo pertinente en estos casos resolvio
el problema en ambos casos.

La neumonia, solo se pudo identificar el agente etioldgico en
uno de los casos, el Pneumococo N.

Los riesgos de infeccion post-operatoria disminuye con el uso
de antibioticos tempranos. La infeccion de la herida operatoria se
observo en el presente estudio en dos casos.

La penicilina v los aminoglucocidos, fueron los antibioticos
mas frecuentemente usados, combinados entre si o con otros
antibidticos como lo fueron la Clindamicina, cefalosporinas,
cloramfenicol y lincomicina.

La insuficiencia renal aguda que se identifico en dos de los
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casos, obedecio a la hipovolemia secundaria a la herida penetrarjte del
miocardio, las lesiones asociadas y al aporte tardio de quut.glos y
sangre, siendo la necrosis tubular renal la via por la cual fallecié uno
de los casos pese al tratamiento médico ofrecido.

La hemorragia post-operatoria que en el presente cuadro se
indica, sucedi® en un paciente, que en la unidad de cuidados
intensivos, evidencid por el tubo de drenaje del torax 1000 cc de
sangre una hora después de haber sido operado. Encontrando_ como
causa de la hemorragia intratoracica, un vaso sangrante cuya ligadura
habia aflojado.

Se obtuvo la sospecha clinica de un paciente con

comunicacion interventricular pero no se logro obtenermas datos del
mismo por situaciones que expondré posteriormente.
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CUADRO 8

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS DE LOS CASOS
ESTUDIADOS DE HERIDAS PENETRANTES DEL MIOCARDIO

COMPLICACIONES

No. DE CASOS

ARRITMIAS CARDIACAS

"

PERICARDITIS 8
HEMOPERICARDIO POST. OPERATORIO 4
NEUMONIA 4
INSUFICIENCIA CARDIACA 3
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA 9
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 2
SINDROME INSUFICIENCIA =F-fEs‘P. AGUDA 2

HEMORRAGIA HERIDA OPERATORIA

COMUNICACION INTER. VENTRICULAR

INFARTO CARDIACO




CUADRO No. 9

Este cuadro muestra la mortalidad v la sobrevida, de los 39
casos de heridas penetrantes del miocardio.

El 23.070/0 de los casos tuvieron como causa bésica de
| muerte el shock hipovolémico y la insuficiencia renal aguda, de lo
cual se habld con anterioridad en la interpretacion de los cuadros No.
5y No. 8.

De la mortalidad que se presenta en este estudio (9 casos),
cuatro pacientes fallecieron por heridas producidas por arma blanca
de un total de 31 casos, cinco pacientes fallecieron por heridas de
arma de fuego de un total de ocho casos.

De el 38.460/0 de los pacientes que fueron calificados con los
diagnosticos de shock hipovolémico y taponamiento cardiaco,
lograron la sobrevida el 17.940/0 de los mismos.

De el 17.940/0 de las heridas penetrantes de el miocardio que
se acompafaron de lesiones ascciadas, las cuales fueron determinantes
en la mortalidad de el presente estudio, sobrevivieron el 5.120/0 de
las mismas con el tratamiento médico quirlrgico oportuno.
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CUADRO 9

MORTALIDAD DE LAS HERIDAS PENETRANTES
DEL MIOCARDIO PRESENTADAS

CAUSA DE MUERTE No. DE CASOS | PORCENTAJE
SHOCK HIPOVOLEMICO 8 20.51
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 1 2.56

23.070/0
9 PACIENTES FALLECIDOS

5 POR ARMA DE FUEGO
4 POR ARMA BLANCA

5.120/0

De los pacientes
gue presentaron lesiones
asociadas.

23.070/0
MORTALIDAD

76.930/0
SOBRE-VIDA

17.940/0 de los pacientes que
ingresaron, con diagnostico de
shock hipovolémico y tapona-
miento cardiaco.
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COMPARACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo, muestra un incremento en los Gltimos 4
afios de las heridas penetrantes del corazon, por lo que desde ya debe

de mejorarse la espectativa de vida en los pacientes con este tipo de
lesion.

Cambios en los conceptos de el manejo pre-hospitalario de los
pacientes con heridas graves de el corazon, incluyen: el desarrollo de
unidades mobiles de cuidado coronario, entrenamiento de técnicos
médicos de emergencia, asi como avances en el manejo y traslado de
pacientes en ambulancias con informacion telemétrica, tienen como
resultado un incremento en el numero de pacientes que llegan con
vida al servicio de urgencias de el hospital (16,20).

En la serie de 39 casos de heridas penetrantes del miocardio
de el presente estudio, encontramos que el 76.93o/o de los pacientes
tratados y que son calificados con el porcentaje de sobre vida, es
porque tuvieron condiciones que favorecieron el mejor pronéstico de
la herida penetrante del miocardio y no por el manejo
pre-hospitalario que se les haya dado. Entre estas condiciones se
encuentra la edad; el 590/o de los casos estd comprendida entre los
10 y los 30 afios.

La situacion hemodindmica de los pacientes a su ingreso al
servicio de urgencias, permitié revertir los efectos secundarios de la

herida penetrante del miocardio en la mayoria de los casos (ver
cuadro No. 5).

La mortalidad pre-hospitalaria es elevada en pacientes que
presentan heridas debala en el’ corazén. En los pacientes que llegan
con vida al hospital, las heridas de bala, también guardan una elevada
mortalidad en proporcion a las heridas por arma blanca (16,24,26).

En el presente estudio, el tipo de arma utilizada en la
produccion de la herida, tuvo que ver directamente en la sobrevida,
asi como el grado de severidad de la lesion en el muasculo cardiaco. El
79.480/0 de las heridas del miocardio fueron provocadas por arma
blanca, dejando en el mismo en los pacientes que se pudo establecer
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(13 casos), una herida de 1.8 cms como promedio.

Las lesiones asociadas determinan mas rapidamente la muerte
en las heridas penetrantes del corazon (18,25). En el presente estudio
el 17.940/o0 (7 casos) de las heridas penetrantes del miocardio se
acompafiaron de lesiones asociadas logrando, solo el 5.120/0 (2 casos)
la sobrevida con el tratamiento médico quirirgico oportuno.

El diagnostico presuntivo de una herida penetrante del
corazon, es hecho en presencia de una herida precordial asociada con
shock o una herida penetrante del torax con uma trayectoria sugestiva
de dafio al corazon. Venas del cuello distendidas y una elevacion de
la presion venosa central provee un soporte adicional para el
diagnostico de la herida cardiaca (20,26).

La inquietud extrema, la sed de aire, la piel fria y viscosa, la
distencion de las venas del cuello, una presién venosa central elevada,
los ruidos cardiacos alejados, sugieren fuertemente el diagnostico de
taponamiento cardiaco en las heridas penetrantes del tbrax
(1,3,12,18,24)

En el presente estudio, la signologia clinica clasica del
taponamiento cardiaco (elevacion de la presibn venosa central,
hipotension arterial, ruidos cardiacos alejados, v congestion de las
venas del cuello), fue suficiente para hacer el diagnéstico clinico.

La pericardiocéntesis, en las heridas penetrantes del corazén
tiene un valor diagnostico importante vy es a la vez un tratamiento
salvador temporal; hace ganar tiempo en la preparacion de el paciente
para el inicio del tratamiento definitivo (20,24,26).

En este estudio, la pericardiocéntesis practicadaen el 69.230/0
(27 casos), fue utilizada como el punto de apoyo para el alivio vy el
diagnostico de el taponamiento cardiaco y la confirmacion de la
herida penetrante del miocardio. La fluoroscopia y la radiografia del
torax, casi no tienen valor en el diagnoéstico de la herida: pero pueden
ser utilizados para evaluar las lesiones a otros organos (24).

El estudio radiolégico del torax, en el presente trabajo,
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orientd el diagnostico del taponamiento cardiaco soloen el 10.250/0
(4 casos); mostrando aumento de la silueta cardiaca, ensanchamiento
mediastinico y " neurmiopericardio como los hallazgos radioldgicos
pertinentes a la herida penetrante del miocardio.

Otros métodos diagnésticos como la' electrocard iografia son
Utiles cuando es posible su evaluacion, principalmente en pacientes
con estado de shock (16).

La electrocardiografia y los ecogramas, no tienen utilidad
clinica en el diagnéstico de la herida penetrante del corazén (26).

En el presente trabajo, de ocho pacientes que se les hizo
estudioelectrocardiografico a su arribo a la emergencia del hospital,
solo cinco mostraron cambios en g conformacion  del
electrocardiograma; entre estos cambios se encuentran: bajo voltaje,
taquicardia sinusal, l4tidos prematuros ventriculares y fibrilacién
ventricular. En la electrocardiografia seriada se mostro principalmente
alteraciones, en cl complejo Q,R,S., segmento ST, y onda T Mattox,
en el 320/0 de 350 pacientes con heridas en el corazon, encontrd
cambios similares en el estudio electrocardiografico a los presentados
en este trabajo de heridas penetrantes del miocardio.

El 1000/0, de las heridas penetrantes del miocardio, que son
el objeto de este estudio, recibieron tratamiento quirdrgico;
eligiendose la toracotomia anterolateral Izquierda en el 89.740/a de
los casos como el abordaje quirlrgico del corazon.

La sutura de! colchonero se prefiere porque brinda més
seguridad a la reparacion de la herida evitando la estrangulacion vy el
corte de la fibra miocardica dafiada (1,16,18,25,26). La sutura en 8 y
la sutura continua, se reservan para las heridas auriculares (26).

En el presente estudio, el miocardio herido se repard
utilizando la sutura en “U* (del colchonero), en el 56.410/0 (22

casos). La sutura continua se eligio en el 10.260/0 de las heridas
auriculares,

En el orden descendente de frecuencia las heridas penetrantes
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del corazén afectan ventriculo derecho, ventriculo izquierdo, auricula
derecha, auricula izquierda (1). Auricula derecha 26o/o, ventriculo

derecho 460/o, auricula izquierda 6o/o ventriculo izquierdo 3bo/o

(16). Auricula derecha 200/o, ventriculo derecho 400/0, auricula
izquierda 100/0, ventriculo izquierdo 300/o (18).

En el presente estudio, se obtuvo la siguiente frecuencia de
lesion en las distintas cAmara cardiacas: Ventriculo derecho 69.230/0,
ventriculo izquierdo 12.820/0, auricula derecha 10.250/0, auricula
izquierda 7.690/0.

46

1)

3)

4)

b)

6)

CONCLUSIONES

Los signos clinicos, ingurgitacion de las venas del cuello,
elevacion de la presion venosa central, hipotensién y ruidos
cardigtos alejados, en presencia de una herida penetrante del
torax; fueron suficientes para sugerir el diagnostico de el
taponamiento cardiaco,

La pericardiocentesis fué utilizada en'el 69.230/0 (27 casos),
para diagnosticar y aliviar los sintomas del taponamiento
cardiaco secundario a la herida penetrante del miocardio. En
ningln caso fué el tratamiento definitivo; sino que siempre lo
constituyo la cardiorréfia.

Los métodos auxiliares diagnosticos (Electrocardiografia,
estudio radioldgico del térax, enzimas cardiacas), no fueron
concluyentes en' la mayoria de los casos para realizar el
diagnostico de la herida penetrante del miocardio.

El ventriculo derecho en el 69.230/0 (27 casos), resultd ser la
camara cardiaca mas frecuentemente lesionada, pues la
situacion que ocupa el corazén el en térax y la disposicion de
su forma, hacen gque el mismo tenga una relacién mas directa
con la pared anterior del tbrax, que el resto de las cdmaras
cardiacas.

La toracotomia anterior izquierda, se prefiri®6 como el
abordaje quirCirgico del corazon en el 89.740/o (35 casos). Se
eligio la sutura de colchonero (en “U”) en el 56.410/0 (22
casos), como la forma de reparar la herida en el miocardio.

La sobrevida se observd en el 76.230/0 (30 casos); obedecid
principalmente al manejo médico quirdrgico ofrecido al
paciente 'y a otros factores como: la edad, el estado
hemodindmico al ingreso del paciente a la sala de urgencias
del hospital, asi como la severidad y el iugar de la herida en
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7}

8)
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las camaras cardiacas. El tamafio promedio de la incision en el
miocardio fue de 1.8cms como promedio; el ventriculo
derecho resultd ser la camara cardiaca mas frecuentemente
lesionada.

Las heridas por arma blanca fueron menos mortales que las
producidas por arma de fuego.

La poca presencia de lesiones asociadas 17.940/o (7 casos),
fué otro factor influyente en la sobrevida en el presente
estudio.

La pericarditis y las arritmias cardiacas son en el presente
trabajo las complicaciones post-operatorias encontradas con
mas frecuencia.

La mortalidad en el presente estudio de heridas penetrantes
del miocardio (23.070/0), hubiera mejorado con el inicio del
tratamiento de ser posible en el lugar de los hechos o durante
el traslado, por lo que debido al incremento que se ha tenido
en los Gltimos afios de este tipo de patologia; se deberia de
contar con los recursos necesarios para mejorar este aspecto.

1)

RECOMENDACIONES

Los servicios puUblicos del pais (Hospitales, cuerpos de
bomberos), deben de contar con un sistema organizado de
emergencia, que requiere de la capacitacion de personal,
equipamiento de los servicios de urgencia tanto locales como
departamentales y de las unidades de traslado de pacientes;
pues las personas que fallecieron en el presente trabajo de
heridas penetrantes del miocardio (9 casos), necesitaban de
tratamiento inmediato; asi como de personal plenamente
capacitado con direccidbn radiofénica especializada, que
pudieran en el lugar de los hechos o durante el traslado,
realizar las maniobras que ofrecieran una mejor asistencia del
problema como: reanimacion (desfibrilacion, masaje cardiaco,
respiracion artificial), infusién inicial de liquidos o sangre, uso
de drogas (Adrenalina, Diclro-acetato o bicarbonato,
xilocaina), actos quirlirgicos menores (pericardiocentesis,
diseccion de vena, colocacion de cateter subclavio).

En base a lo mencionado anteriormente se sugiere: 1a) Crear
el sistema de atencion que permita acciones orientadas al
abordaje terapéutico inmediato vy traslado del paciente con
heridas del miocardio, proporcionando los recursos humanos vy
materiales que permitan el entrenamiento de personal
(bomberos, policias y para-médicos) implementacion de
unidades de traslado de pacientes con mejores recursos
técnicos que proporcionaran un mejor pronostico de los
pacientes con este tipo de patologia..Pb) Organizar el sistema
de emergencias de los hospitales del pafs, para gue sea
permisible que las decisiones terapéuticas tomadas por el
equipo meédico-quirlrgico que aborda al paciente sean
inmediatas.

El equipo quirdrgico, debe contar siempre con el apoyo del

personal especializado que integra el 4rea critica (emergencia,
quirdfanos, recuperacion, cuidados intensivos e intermedios),
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3)

4)

B)

6)

7)

8)
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con la finalidad de monitorizar convenientemente las
funciones hemodinadmicas, metabdlicas, respiratorias y renales;
asi como decisiones terapéuticas rapidas durante los periodos,
pre-operatorio, operatorio y post-operatorio,

La valoracion de gases arteriales y los parametros que de ellos
pueden deducirse como: el gradiente alveolo arterial de Oy,
Shunts intrapulmonares; serviran para detectar tempranamente
los problemas respiratorios.

El uso del cateter de Swan Gans, permitird el mejor manejo
hemodindmico del paciente con herida penetrante del
miocardio.

La monitorizacidbn renal, evaluada mediante el registro
estricto de ingesta y excreta y estudios como el analisis de la
excrecion de agua libre, fraccion excretada de sodio vy
valoracion de la osmoralidad, detectaran tempranamente la
insuficiencia renal aguda.

Los pacientes con herida penetrante del miocardio, que
presenten signos de hipoxia cerebral, deben de ser manejados
con esteroides, manitol e hipotermia de ser necesario.

La respiracion positiva intermitente y la presion positiva al
final de la espiracion, serdn un auxiliar valioso en el
post-operatorio, para prevenir la posible apariciobn de
atelectasias y mejorar la capacidad funcional residual del
enfermo. Hay que considerar que el uso de este
procedimiento, en pacientes hemodindmicamente inestables,
podria comprometer mas el gasto cardiaco.

El control ecocardiografico y el cateterismo cardiaco,
periodico, evidenciaran las secuelas que de la herida cardiaca
resulten (Hemopericardio post-operatorio, aneurismas, defectos
septales o valvulares, obliteracién pericardica).

9)

10)

11)

Los datos que aportan tanto el personal médico como
paramedico en los registros médicos de los pacientes, deben

ser .!o mas exactos posibles, ya que son documentos que seran
utilizados en estudios posteriores.

Los departamentos de estadistica de los hospitales del pafs,
deben de contar con medios que faciliten la busqueda de

registros médicos, ya que es un problema la blsqueda de los
mISMOSs.

El uso de microfilms, en el departamento de registro, evitard
que las papeletas se deterioren o se pierdan partes de las

mi'mas; situacion que dificultd el presente trabajo de heridas
penetrantes del miocardio,
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RESUMEN

El presente trabajo, es un estudio retrospectivo efectuado en
el Hospital General San Juan de Dios.

Se presentaron 39 casos de heridas penetrantes del miocardio
(30 por arma blanca, 8 por arma de fuego, 1 por esquirlas de
bomba), sucedidas durante los afios 1975-1984,

Se presenta el ventriculo derecho, como la estructura cardiaca
mas frecuentemente lesionada (27 casos); asimismo se observé que los
pulmones, los diafragmas y el higado son los érganos que mas
frecuentemente acompafiaron a la herida del miocardio.

Los signos clinicos pertinentes al taponamiento cardiaco
(distension de las venas del cuello, presién venosa central elevada,
hipotension, ruidos cardiacos alejados), motivaron la impresién clinica
de la herida penetrante del miocardio. El diagnostico en la mayoria
de los casos se hizo en base a la pericardiocentesis. Otros medios
diagnosticos como: rayos ‘X" de torax, electrocardiograma vy las
enzimas cardiacas, se mencionan como de poca utilidad en el
diagnéstico de la herida penetrante del miocardio.

El 1000/0 de los casos, se trataron quir(rgicamente,
prefiriéndose la toracotomia anterior izquierda y la sutura en “’U" del
miocardio preferentemente.

Se menciona en la sobrevida, en el presente trabajo que
obedecid principalmente a el tratamiento médico quirlrgico vy a otros
factores como la edad, la estabilidad hemodindmica de los pacientes
después de producida la herida, asi como que la mayor parte de las
heridas se produjeron por arma blanca, ademés, de la poca presencia
de lesiones asociadas y no al tratamiento pre-hospitalario ofrecido
antes de su arribo a la emergencia del hospital.

La inovacion de nuevos recursos técnicos en el traslado y
tratamiento de los pacientes con heridas penetrantes del miocardio, se
mencionan en este trabajo, como factores que mejoraran el
prongstico de vida de los pacientes que fallecen por este tipo de
herida.
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