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INTRODUCCION

Actualmente en nuestro medio la ventana pericardica se ha convertido en un procedimiento
standard de primer orden en el diagnostico y tratamiento de heridas cardiacas en pacientes en
condicion estable; en estudios previos han demostrado una sensibilidad 100% y especificidad de
96%, no habiéndose documentado muertes ni complicaciones como consecuencia del
procedimiento (19).

En el pasado se realizaban procedimientos como la pericardiocentesis, esternotomia media y
toracotomia izquierda, los cuales eran sumamente invasivos y que por lo general provocaban
complicaciones iatrogénicas.

En Guatemala y especificamente en el Departamento de Emergencia de Cirugia del Hospital
General San Juan de Dios, era mandatorio actualizar las estadisticas de este procedimiento por lo
que se realizd un estudio retrospectivo, tomando el periodo de 1993 - 1999 para obtener
informacién significativa; se obtuvieron 55 casos en total y se investigd las caracteristicas
epidemioldgicas e incidencia de la ventana pericardica.



TITULO:

"VENTANA PERICARDICA EN HERIDAS PENETRANTES DEL AREA
PRECORDIAL"



SUBTITULO:

Estudio retrospectivo, de la ventana pericardica como método diagndstico y
manejo de urgencia en los pacientes que consultaron a la Emergencia de
Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo de 1,993 -
1,999.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Actualmente el manejo de los pacientes con herida penetrante en el area precordial ha
evolucionado aceleradamente. Anteriormente para hacer el diagnostico y tratamiento especifico,
se realizaba la Pericardiocentesis, procedimiento que ha quedado en desuso debido a que podrian
existir resultados falsos positivos o falsos negativos, asi como sus complicaciones iatrogénicas;
el porcentaje de diagndstico de lesion cardiaca y sobrevida eran escasos. En el manejo de heridas
cardiacas penetrantes existen otro tipo de procedimientos como la esternomonia media y la
toracotomia anterior izquierda, pero son procedimientos sumamente invasivos y producen
muchas complicaciones; comparados con la ventana pericardica. Desde 1,974 Trinkle, y en
1,977 Arom, propusieron un método diagnéstico de lesion cardiaca, facil, rapido y seguro de
ejecutar, denominado Ventana Pericardica Subxifoidea. Gracias a este procedimiento en la
actualidad pacientes que presentan inestabilidad cardiopulmonar, en sus signos vitales y
sintomatologia de Taponamiento Cardiaco (Triada de Beck, hipotension arterial, hipertension
venosa, ruidos cardiacos alejados), con Presion venosa central (PVC) mayor o igual a 10 cm de
Agua, son llevados a sala de operaciones para realizarles Ventana Pericardica, procedimiento
diagnostico y terapéutico la cual consiste en previa asepsia y antisepsia, colocacion de campos
estériles, bajo efectos de anestesia local, se procede a realizar una incision en la linea media a
nivel del apéndice xifoides en la linea sagital anterior, que incide piel, tejido celular subcutaneo,
luego se tracciona el saco pericardico y se realiza una pequefia incision en el mismo, si existe
sangre (hemopericardio) se considera como una ventana pericardica positiva, la cual mejora
dramaticamente la hemodinamia del paciente y su estado general (18), debido al drenaje de
sangre y coagulos del saco pericardico, realizandoles posteriormente esternotomia media o
toracotomia anterior izquierda bajo anestesia general, para mejorar el campo operatorio y asi
explorar, localizar y dar tratamiento quirurgico respectivo a la lesion miocardica existente. Un
estudio realizado entre los afios de 1,991 a 1996 con 108, los que fueron sometidos a ventana
pericardica por heridas penetrantes evidencian que la sensibilidad del procedimiento fué del
100%, especificidad 96% y 97% de sensibilidad; no hubieron muertos o complicaciones por el
procedimiento; por lo que se considera un procedimiento standard en el diagnostico y
tratamiento de heridas cardiacas en pacientes en condicién estable (19). Por medio de la Ventana
Pericardica se puede realizar diagnostico y tratamiento temprano de las heridas cardiacas, con lo
cual mejora el porcentaje de sobrevida del paciente con Hemopericardio, secundario a herida
penetrante en el area precordial (24). Es el mejor método diagndstico para el manejo de urgencia
del paciente que presenta herida penetrante el area precordial con lesion cardiaca.



JUSTIFICACION

En la actualidad la ventana pericardica se usa con mayor frecuencia, ya que a demostrado ser un
procedimiento rapido seguro y con alto grado de sensibilidad para el diagnéstico temprano de las
heridas cardiacas secundario a heridas penetrantes del area precordial. En la Emergencia de
cirugia de adultos del Hospital General San Juan de Dios cuenta con la infraestructura y lo
recursos humanos para realizar este procedimiento, es por ello que los residentes de cirugia cada
vez son mas los que la realizan; en afios pasados se preferia la pericardiocentesis, esternotomia
media o toracostomia izquierda como método diagnostico en el manejo de heridas cardiacas, sin
embargo estos procedimientos son sumamente invasivos y por lo regular provocan
complicaciones.

En nuestro pais con escasos los estudios sobre ventana pericardica, la mayor parte de la literatura
proviene de paises extranjeros. Un estudio realizado entre los afios de 1,991 a 1996 con 108
casos, los cuales fueron sometidos a ventana pericardica. Algunos de los pacientes no
manifestaban signos obvios de injuria cardiaca. En 33 pacientes (30.6%) se evidencid
hemopericardio.

Todos fueron sometidos a ventana pericardica por heridas penetrantes y evidenciaron una
sensibilidad del 100%, especificidad 96% y 97% de exactitud; por lo que demostré ser un
método de diagnostico preciso, rapido y seguro; no se reportaron muertes ni complicaciones por
el procedimiento; por lo que se considera un procedimiento standard en el diagnostico y
tratamiento de heridas cardiacas en pacientes en condicion estable (17).

Guatemala es un pais en donde son altos los indices de violencia secundario a delincuencia
comun en general, y secundario a esto, se ven las emergencias de los hospitales una mayor
cantidad de pacientes con heridas penetrantes del area precordial, razén por lo que era
mandatorio realizar este estudio. En realidad este procedimiento deberia de utilizarse como
procedimiento de primera linea para pacientes estables con heridas penetrantes del area
precordial, ya que estas comprometen potencialmente la vida de los pacientes. En la mayoria de
los casos existe dafio a nivel del miocardio, acompafiado de hemorragias exanguinantes que
inducen la muerte del paciente o desencadenan choque profundo.

Debido a la sospecha de lesion cardiaca manifestada por inestabilidad de los signos vitales,
acomparfiada de sintomatologia de taponamiento cardiaco (Triada de Beck), actualmente se hace
mandatorio realizar, la ventana pericardica, la cual si es positiva, se procede a realizar la
exploracion cardiaca.



OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

1.Establecer los resultados obtenidos en el diagndstico y manejo de heridas penetrantes del area
precordial por medio de la Ventana Pericardica, en los pacientes que consultaron a la
Emergencia de cirugia del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo de 1,993 -
1,999.



B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.Establecer los criterios que se tomaron en cuenta en los pacientes con herida penetrante en el
area precordial, para realizar ventana pericardica.

2.Clasificar la edad y sexo de los pacientes que consultaron por heridas penetrantes en el area
precordial y se realiz6 ventana pericardica.

3. Identificar las complicaciones de la ventana pericardica.

4. Identificar el nivel anatdbmico cardiaco donde se produjo la lesion luego de una ventana
pericardica positiva.

5. Determinar la frecuencia de ventana pericardica en el departamento de cirugia del hospital
General San Juan de Dios durante el periodo de 1,993 a 1,999.

C. OBJETIVO TERMINAL

1. Proponer un protocolo de manejo en los pacientes con herida penetrante en el area precordial.



REVISION BIBLIOGRAFICA

1. HISTORIA
Desde tiempos inmemoriales cierto misticismo a sido relacionado con el corazon; se han
encontrado referencias de heridas cardiacas en los papiros egipcios, en la lleada de Homero (c
950 B. C.), asi como en los manuscritos de Aristoteles; Galeno creia necesariamente fatales las
heridas cardiacas, persistiendo el concepto de la supremacia del corazén durante siglos (14).
Paré en el siglo XVI escribi6 (2):

"El corazon es la principal mansion del alma, el 6rgano de vital capacidad, el inicio de la vida, la
fundacion de los espiritus vitales.... el primero en vivir y ultimo en morir".
Vesalius, describi6é acusiosamente el corazén y grandes vasos, denominada Vesalius de Human

Corporis Fabrica en 1,543. La primera descripcion de herida cardiaca que sano fué dada por
Cabriolanus en 1,604. Morgagni, es citado frecuentemente acreditdndosele con la primera
descripcion de taponamiento cardiaco (2), pero fué antecedido 100 afios por Riolanus, quien
abogd por la trepanacién del esternén para ésta patologia, no en el contexto de heridas
penetrantes cardiacas. En 1,868 Fisher publicd un estudio de heridas cardiacas en donde la
supervivencia fué del 10% Unicamente, con un total de 452 heridas de corazon y del pericardio.
Stephen Paget en 1,896 (14) publicé The Surgery of The Chest, primer texto de cirugia de torax.
Cappelen en Norway, intentd suturar una herida cardiaca en septiembre 1,895, al igual que
Farina en 1,896 en Roma, sin embargo ambos casos terminaron en el fallecimiento del paciente
varios dias después de la cirugia.

Ludwing Rehn, publico un informe completo se una Cardiorrafia hecha en septiembre de 1,896

a un joven de 22 afios que recibié una herida por arma blanca en el 4to. espacio intercostal
izquierdo que desarrollo rapidamente hemotdrax, se trataba de una herida de 1,5 cm. en el
ventriculo derecho, controlando la hemorragia con presion digital, la cual cerrd alrededor de su
dedo con tres puntos de seda, el post-operatorio se complicd con un empiema pero el paciente se
recuper( posteriormente. Esto fué el inicio de la Era de la cirugia cardiaca ( 1,2,14,25,27).
En 1,926 Claude Beck, escribio su articulo clasico de la técnica de sutura de heridas cardiacas;
en donde describe experimentos demostrando que una pequefia cantidad de fluido pericardico es
necesario para producir taponamiento cardiaco, evidenciandose cambios radioldgicos en la
sombra cardiaca.
A finales de los 50 alcanz6 popularidad el procedimiento conocido como Esternotomia, en los
procedimientos abiertos de corazon. En el afio de 1,934 y 1,939 Bigger escribio sobre heridas en
el corazon. En el primer articulo se presentaron dos heridas cardiacas donde describio la
hemorragia externa o hemorragia exanguinante intrapleural y el taponamiento cardiaco.



El abogd por la operacion en todos los casos, pero la posibilidad diagnéstica de la
pericardiocentesis fue sugerida; sugirié que los pacientes con taponamiento cardiaco pero que
respondian a la pericardiocentesis deberian ser manejados con tubo pericardico y llevar a sala de
operaciones si ocurria el sangrado (1,14). En 1,943 Blalock y Ravitch escribieron un articulo
sobre el tratamiento no quirdrgico de las teorias cardiacas; éste consistia en la aspiracion
pericardica como forma definitiva de tratamiento (27).

En 1,949 la pericardiocentesis se convirtio en el procedimiento de eleccion. Entre las décadas de
los 50's y 60's la controversia entre el manejo conservador y el agresivo de este tipo de heridas se
incremento.

Posteriormente, dio un manejo mas agresivo de este tipo de heridas por medio de la toracotomia;
observandose que la mortalidad disminuy6 de un 47% a un 14% (2). Este procedimiento se
recomienda en la actualidad para efectuar una cardiorrafia primaria para una pronta exploracion
de la herida en sala de operaciones para un tratamiento quirurgico definitivo.

Desde 1,974 Trinkle, y en 1,977 Arom, propusieron un método diagndstico de lesion cardiaca,
facil, rapido y seguro de ejecutar, denominado Ventana Pericardica Subxifoidea. Actualmente
también se menciona la Ventana Pericardica Trans-diafragmatica, la cual también puede ser
utilizada en sospecha de lesion cardiaca en heridas penetrantes en térax o en heridas
toracoabdominales.

2. EPIDEMIOLOGIA

Existe dificultad en evaluar el pronostico de las lesiones cardiacas penetrantes ya que depende de
diferentes factores como el estado clinico del paciente a su ingreso, el manejo prehospitalario, la
extension del trauma, modo de lesion y tratamiento ejecutado. (5)

En realidad no se tienen datos fidedignos de la incidencia de las heridas cardiacas ya que los
casos reportados se refieren Unicamente a los pacientes que llegan con vida a un centro
hospitalario.(7,27). El Henry Ford Hospital report6 51 casos en 10 afios (30). El departamento
de cirugia del New York Medical College present6 228 casos en 20 afios . En el Hospital General
San Juan de Dios se reportaron en 46 casos tratados en 5 afios 1,991 (23). En 1,990 el Instituto
de Seguridad Social, reporté 71 casos atendidos. En el Hospital Roosevelt report 38 casos en
1,991 (22). Otras fuentes bibliograficas en relacion a edad y sexo mencionan 99% para el sexo
masculino con edad promedio 30 afios. (10). La mortalidad de heridas cardiacas varia de un 22 a
92%. En el Hospital General San Juan de Dios la mortalidad es de 6.52%, con una sobrevida
inmediata del 93.47%, siendo el grupo etareo mas afectado comprendido entre 21 - 30 afios con
un 95.65% de predominio en el sexo masculino (23). Otro estudio realizado en Guatemala en el
Instituto de Seguridad Social de 1,990, reporté una mortalidad de 29.58% con una sobrevida
inmediata de 70.42% (26).



El desarrollo tecnoldgico de los paises, a contribuido en el incremento de traumatismos en el ser
humano. Los accidentes automovilisticos, de trabajo y la violencia son factores que contribuyen
a la alta frecuencia del traumas toracicos, con lesiones de érganos vitales siendo esto fatal para el
paciente.(15,18,29).

3. ANATOMIA

El mediastino es una parte extremadamente compleja que contiene estructuras de vital
importancia. Este se extiende desde la apertura superior del térax al diafragma y contiene al
corazén y los grandes vasos, estructuras vitales para el cuerpo humano. Los limites anatomicos
del mediastino van del térax superior por arriba al diafragma por debajo, con los bordes laterales
de la pleura mediastinica, la columna vertebral posteriormente y el esterndn anteriormente.

Se han hecho ciertos tipos de divisiones arbitrarias para localizar el tipo de lesion. Un plano se
extiende de la parte inferior del manubrio al cuarto espacio intervertebral del térax, que separa la
parte superior de la inferior del mediastino. EI compartimiento inferior esta dividido por el saco
pericardico anterior, medio y posterior. El mediastino anterior contiene al timo, tejido adiposo,
linfatico, y areolar; el mediastino medio, contiene el pericardio, corazon, aorta, la bifurcacion de
la trdquea y bronquios mayores, nédulos bronquiales linfoides

El mediastino posterior contiene, al es6fago, aorta descendente y nervios simpaticos y
periféricos. El mediastino superior contiene la parte superior de la traquea y esofago, el timo y el
arco aortico y sus ramas. Anatdémicamente en el térax, en su configuracién anterior y externa se
encuentra el area precordial (definicion semioldgica), la cual se constituye trazando una linea
imaginaria que pasa a través de ambas claviculas, linea axilar anterior, hasta el reborde del 8vo
arco costal y la linea para esternal derecha (13) figura No. 1.

Tambieén existe la definicidn de area precordial de trauma para el manejo de heridas penetrantes,
segun Mattox, la cual consiste en area comprendida desde ambas tetillas lateralmente y entre el
segundo y séptimo espacio intercostal (figura No. 2).



4. FISIOPATOLOGIA

En las lesiones penetrantes es infrecuente el trastorno de la funcién cardiaca ocasionada por la
lesion en si, ocurriendo solo en el raro caso de que exista dafio el la arteria coronaria principal,
alguna valvula cardiaca o el haz de conduccion del corazon. EIl taponamiento cardiaco es la
alteracion fisiolégica més frecuente (28).

Normalmente existe un volumen intrapericardico de mas o menos 20 - 50 cc de fluido seroso,
por consiguiente un volumen de 150 - 200 cc es suficiente para afectar la funcion cardiaca.
Tempranamente hay compensacion parcial a través del tono simpético. Este puede ser
bloqueado por el alcohol por su efecto de vasodilatacion y su interferencia con la accion de las
drogas simpaticomiméticas (11,18,20). Actualmente la facinacion de la humanidad por la
velocidad, el alcohol y las drogas; ha producido un incremento en el volumen de victimas de
lesiones a nivel del torax.

Existen innumerables causas de trauma de torax:

a) Heridas por proyectil de arma de fuego o arma blanca.

b) Colisiones automovilisticas.

c) Lesiones militares, producidas por rafagas de armas de mayor velocidad.

Existe un método de cuantificacion anatomica de la lesion al corazon, denominado Indice de
Trauma Penetrante del Corazon (PCTI). el total de la lesion toracica, Indice de Trauma Torécico
Penetrante (PTTI). Cuando existe ademas lesion abdominal, ésta se determina por el Indice de
Trauma Abdominal Penetrante. El Indice Fisiolégico anormal fué determinado por la
penetracién cardiaca, con dafio y alteracion en la respuesta fisioldégica normal del corazén; por
lo que se utiliz6 una escala que se cuantifica de 5 a 20 puntos segun la severidad de la lesion, asi
como los signos vitales de los pacientes a su ingreso (10).

Los indices de trauma cardiaco penetrante y el indice fisioldgico muestran una excelente
correlacion con la sobrevida del paciente. El producto del factor de riesgo y la estimacién de la
severidad de la lesion es igual a la lesion del 6rgano.



A continuacion se describira el Indice de Severidad de la

Lesion:

INDICE DE SEVERIDAD

-Coraz6n 5 puntos
1. tangencial, involucrando pericardio
0 la pared del endocérdio.
2. simple lesion de camaras derechas.
3. multiples desgarros de una camara.
el atrium derecho o el ventriculo
derecho.
5. lesion coronaria, mayores defectos
intracardiacos.

-Vasos Mayores 5 puntos

1. ligadura de una vena intercostal.

2. ligadura de Arteria mamaria interna.
3. cierre primario de vasos mayores.

4. anastomosis T-T, parche.

5. interposicion de parche, Bypass.

-Pulmon 5 puntos

1. menor lesion, tubo de toracostomia.

2. desbridamiento menor, sutura.

3. reseccion segmentaria, contusion  significativa.
4. lobectomia.

5. rompimiento traquiobronquial mayor,
neumectomia.

-Eséfago 5 puntos

1. 25% de laceracién en su circunferencia.
circunferencia.

3. laceracion mayor del 50%.

4. maltiples cAmaras, descubriendo

lesion al hilio pulmonar,

2. 25 - 50% de laceracién en su

4. Dilatd el diagnostico més de 12 horas. 5. Dilato el diagnostico més de 24 horas.



El estado clinico para el indice fisiologico del paciente a su ingreso se describe a continuacion:

INDICE FISIOLOGICO

- 20 puntos

Inconsciente

- sin signos vitales

- sin esfuerzo respiratorio

- sin signos de actividad fisica, pero con signos de vida en la trayectoria al hospital.

- 15 puntos

Semiconsciente

- pulso filiforme.

- respiracion entrecortada.

- presion arterial no auscultable.

- 10 puntos

- presion sistélica de 80 mm de Hg o
menor.

- consiente.

- 5 puntos
Estable.

Dentro de las posibilidades de vida de los pacientes, esta el estado de ellos a su ingreso a la
emergencia, para su estudio se han clasificado en dos grupos.

A) Estable presion arterial sistélica mayor de 80 mm de Hg.

B) Inestable

-Fatallnconsciente, no signos vitales, no esfuerzo

respiratorio, no actividad fisica, pero con signos de vida en el traslado al hospital.
-Agonicos Semiconsciente, pulso filiforme, respiracion entrecortada, no posible medir P/A.

-Choque Profundo

P/A sistolica menor o igual de 80 mm de Hg.
-Muerto al Arribo.

Clinicamente muerto y ningln signo de vida
durante el traslado al hospital. (7,9).



5. TECNICA QUIRURGICA VENTANA PERICARDICA

La Ventana Pericardica Subxifoidea realiza el sala de operaciones, bajo efectos de anestesia
general (aunque se ha realizado con anestesia local en algunos casos), asepsia antisepsia,
colocaciéon de campos estériles, paciente en decubito supino, se procede a realizar un incisién
mediana de mas o menos 6 - 8 cm. a nivel de la apéndice xifoides que interesa piel, Tejido
Celular subcutaneo, hasta exponer el pericardio, el cual se tracciona a través de suturas de seda
2/0 o con pinzas de allis; posteriormente se realiza una incision de 1 cm. y si se obtiene sangre
se confirma la sospecha de hemopericardio y es interpretada como positiva, y este caso es
mandatorio realizar una exploracion quirdrgica mediante eternotomia media para ampliar el
campo quirargico y asi realizar el tratamiento definitivo que el por lo regular serd cardiorrafia
primaria (18).

Un estudio realizado entre los afios de 1,991 a 1996 con 108 casos, los cuales fueron sometidos a
ventana pericardica. Algunos de los pacientes no manifestaban signos obvios de injuria cardiaca.
En 33 pacientes (30.6%) se evidencié hemopericardio.

Todos fueron sometidos a ventana pericardica por heridas penetrantes y evidenciaron una
sensibilidad del 100%, especificidad 96% y 97% de exactitud; por lo que demostré ser un
método de diagnostico preciso, rapido y seguro; no se reportaron muertes ni complicaciones por
el procedimiento; por lo que se considera un procedimiento standard en el diagnostico y
tratamiento de heridas cardiacas en pacientes en condicion estable (19).

Durante el mes de mayo de 2,000, el departamento de Cirugia

y la sobe de investigacion retrospectiva

Pediatrica, del Greenville Hospital System, reporté que durante en periodo de un afio, tres casos
de heridas por rifles de aire. Los tres pacientes requirieron intervencion quirurgica por heridas
penetrantes en el corazén. A los tres pacientes se les realizo ventana pericardica subxifoidea.
Todos se restablecieron sin ninguna complicacion (4).

El Second Deparment of Surgery, Tokio Medical College, Japan, reportd en el mes de mayo de
1,999 un caso de un paciente de 33 afios masculino, el cual sufrié un accidente automovilistico,
fué admitido en el hospital 135 minutos después del evento. A su ingreso el paciente presentaba
signos de taponamiento cardiaco, por que de inmediato se le realizd una ventana pericardica en el
departamento de emergencia, la cual fué positiva, por que fué transferido a sala de operaciones
donde se le realizo esternotomia media, evidenciandose una rasgadura de 4 cm en el ventriculo
derecho, realizandole cardiorrafia primaria (32).

Varios estudios demostraron que el aumento de la presion de liquido en el saco pericardico da
como resultado el cuadro clinico denominado Triada de Beck que consiste en hipotension
arterial, hipertension venosa con el aumento de la injurgitacion de las venas del cuello y Presion
venosa Central (PVC) elevada y ruidos cardiacos alejados; midiendo la PVC, 10 cm de agua



sugieren el diagnostico, 15 cm lo confirman; por lo que se requiere el uso de la ventana
pericardica subxifoidea.

CUIDADOS PREHOSPITALARIOS Y TRANSPORTE DEL PACIENTE

- HERIDAS CARDIACAS PENETRANTES

Las heridas cardiacas penetrantes son la razon mayormente por la cual las ambulancias de U.S.A.
corren a altas velocidades siendo estas casi la Unica excepcion. La mayoria de estas lesiones son
casi fatales. La causa de muerte es usualmente pérdida masiva de sangre o taponamiento. El
agujero en el pericardio puede ser pequefio y después de 100 ml de pérdida sanguinea del
corazon un efecto de taponamiento ocurre que ayuda a sellar la lesion cardiaca, esto puede parar
la hemorragia pero interfiere con el llenado diast6lico de los ventriculos. Las armas blancas no
deber ser retraidas del torax (18).

TECNICAS DE REPARACION CARDIACA

Las técnicas para lesiones cardiacas se dirigen de acuerdo a la naturaleza de dicha lesion,
generalmente la razon para toracotomia para traumas penetrantes o no penetrantes (cerradas) de
corazén es para parar la hemorragia y el taponamiento. Se debe inspeccionar el corazén en su
totalidad. Objetos largos (pica hielos) ocasionalmente producen heridas (de salida) en la pared
posterior del ventriculo izquierdo, aparte de la herida de entrada (18).

HERIDAS VENTRICULARES

Laceraciones y perforaciones ventriculares de la region apical anterior se reparan utilizando
polipropileno 2-0 o mayor, plegado, suturando horizontalmente (acolchonado). Sutura trenzada
no absorbible también es Gtil para ésto.

Se ha encontrado Util pasar la sutura en dos fases, primero introduciendo la aguja en forma
lateral a la laceracion y sacandola a través del centro de la lesién y luego llevandola a través del
centro de la misma y afuera lateralmente al lado opuesto. Esto se repite para la segunda mitad de
la sutura horizontal. Suturas y puntos simples incluyendo pequefias porciones del miocardio
tienden a romper el musculo y producir heridas mas grandes. Las reparaciones de heridas
penetrantes en la superficie posterior del corazon se facilitan si las manos del asistente controlan
gentilmente el corazén y disminuyen movimientos bruscos del corazon (18).

LESIONES AURICULARES

Las heridas penetrantes en la auricula pueden ser dificiles de controlar y las mismas pueden
aumentar de tamafio con los intentos repetidos al clampear. Antes de intentar la reparacion
(suturar) las lesiones auriculares es util disminuir la presion auricular menos de 6 a 8 mm Hg
utilizando farmacos, esto mantiene las auriculas menos distendidas y se mantienen mas firmes
las suturas. Las heridas auriculares se suturan con polipropileno 4-0 6 5-0 con sutura
acolchonada plegada (18).



MANEJO POST-OPERATORIO

CUIDADO GENERAL

La evaluacién de todos los pacientes durante la convalecencia, después de heridas cardiacas
incluyen el examen fisico diario para diagnosticos de complicaciones post-quirdrgicas. La
auscultacién del corazon puede poner la evidencia de pericarditis, soplos, murmullos anormales
0 fistulas. Series de rayos X, electrocardiogramas, enzimas cardiacas (CPK TOTAL, CPK-mb).
Las enzimas cardiacas se toman durante los primeros tres dias y comparadas con datos
hemodindmicos. Resultados positivos ayudan a documentar la extension del mdsculo cardiaco
muerto. Ecocardiogramas se toman después de las lesiones cardiacas para evaluar la funcién
cardiaca (18).

ANTIBIOTICOTERAPIA

Un espectro amplio de antibidticos se utilizan en todas las victimas de traumas toracicos, esto
incluye cobertura sobre organismos gram-positivos y gram-negativos, aerobeos y anaerobeos.
Estos antibidticos deben continuar 48 horas después del post-operatorio, penicilina, gentamicina
y clindamicina son razonables para utilizar como profilaxis; sin embargo idealmente en la
actualidad se estan utilzando Cefalosporinas de lra y 2da. generacion. También la profilaxis
contra el tétanos esta indicada en heridas cardiacas.

SINDROME POST-PERICARDIOTOMIA

Mas de la mitad de los pacientes que requieren toracotomia y exploracion del pericardio por
lesiones penetrantes del corazén desarrollan un leve a moderado sindrome post-pericardiotomia
en los primeros siete a diez dias después de la cirugia. Este porcentaje aumenta mas en pacientes
que requieren masaje cardiaco interno. Retraccion vigorosa en el corazon al igual que masaje
interno produce abrasiones epicardicas lo cual definitivamente contribuye al proceso
inflamatorio. Las victimas son generalmente pacientes entre los 20 y 30 afios de edad, mas los
pacientes con enfermedades cardiacas adquiridas y la incidencia de éste sindrome parece ser
mayor en pacientes mas jovenes. Por esta razon los pacientes que entran en exploraciones
cardiacas 6 post-pericardiotomia, con o sin reparacion cardiaca se les administra aspirina en el
post-operatorio por seis semanas.

Si sintomas mas severos inician como pericarditis, fiebre, frote pericardico se inicia
indometacina. En raras ocasiones se administran esteroides. Ecocardiogramas documentaran
acumulacion de liquidos en el pericardio, quienes se les trataran con aspiraciones de dicho
liquido. Exudados recurrentes post-traumaticos pueden llegar a necesitar una pericardiotomia
anterior completa. (18)



METODOLOGIA

A.- Tipo de Estudio
Estudio descriptivo; debido a que la ventana pericéardica es una procedimiento que se realiza con

baja frecuencia se necesita hacer una revision retrospectiva de la cual arrojara los resultados que
se desea conocer.

B.- Objetos de estudio:

Expedientes Clinicos.

C.- Universo de Estudio:
Total de expedientes clinicos de pacientes con heridas penetrantes de area precordial, que

llegaron a la emergencia de cirugia del hospital General San Juan de Dios durante los afios de
1,993 a 1,999.

D.- Criterios de Inclusion:
Se incluyé los expedientes de los pacientes que consultaron con herida penetrante en area

precordial a la emergencia de cirugia de adultos del Hospital General San Juan de Dios durante
los afios de 1,993 a 1,999.

E.- Criterios de Exclusion:

Expedientes clinicos incompletos.



F.-Variables:

Nombre | Definicién Conceptual Definicion Operacional Tipo |Unidad de Medida
Variabl
e
Sexo Distincion bésica que se|{Hombre o mujer segun|Nomin|Femenino, Masculino
encuentra la mayor parte de|expediente clinico. al
animales y plantas, basadas
en el tipo de gametos
producidos por el individuo.
Edad Tiempo transcurrido desde el Edad descrita en expediente | Ordina Edad en afios
nacimiento. clinico. I
Ventana | Incisién en la linea media a|Procedimiento  quirargico| Nomin | Positiva, Negativa
Pericar- nivel del apéndice xifoides en|realizado,  descrito  enjal
dica la linea sagital anterior, que expediente clinico.
incide piel, tejido celular
subcutaneo, luego se
tracciona el saco pericardico
y se realiza una pequefa
incision en el mismo.
Herida |Que interesa piel, tejido|Herida que atravieza tejidos| Nomin |Penetrante y No Penetrante
Pene- | celular subcutaneo y penetrablandos hasta el saco|al
trante | cavidad pericardica. pericardico.
Método |Procedimiento, exadmenes o Meétodos clinicos empleados| Nomin | Signos vitales:
s Diag-|técnicas que se realiza para|para confirmar diagndstico. |al Temperatura en grados centig
nosticos |diferenciar una enfermedad presion arterial en mm de mel
de de otra. frecuencia cardiaca en latido
herida minuto y frecuencia respirato
pene- respiraciones por minuto.
trante Presion Venosa Central:
Medida por medio de catéter cel
su valor normal menor de 10 ¢
agua.
Triada de Beck:
Hipotension arterial, ruidos car
alejados, hipertension  veno
injurgitacion yugular.
Herida |Herida penetrante que  Exploracion quirturgica de|Nomin|Auricula derecha, auricula izq
Cardiac |involucra al miocardio o|cavidad pericardica descrita|al ventriculo derecho, ven!
a cualquiera de sus camaras. en expediente clinico. izquierdo.



Compli- |Enfermedad (es) que coexiste | Enfermedades
caciones| (n) con otra. acompafian a

pericardica
consecuencia
tratamiento.

que

la ventana
como

de su

Nomin
al

Nombre de la complicacion.




G.Descripcion detallada de las técnicas o instrumentos a utilizar:

g.1. Definir la fuente de informacion y sus caracteristicas:

El objetivo de la investigacion es obtener informacion de la ventana
pericardica en heridas penetrantes del area precordial, para ello se utilizara
la informacién del Archivo de Registros Clinicos del Hospital General San
Juan de Dios, en el periodo 1,993 - 1,999.

g.2.Determinar la informacion a recopilar:

Los datos a ser recolectados se describen a continuacion: generales (edad
y sexo), signos vitales, presion venosa central, triada de Beck, herida
penetrante, estructura atémica afectada, ventana pericardica y
complicaciones.

g.3.Determinar la estructura y disefio del formulario:

Se elaborara una boleta de recoleccion de datos, la cual permita registrar
con comodidad y rapidez la informacién detallada en el inciso g.2.
g.4.Prueba del instrumento, revision e impresion:

El instrumento elaborado sera sometido a prueba en una muestra
aproximada de 10 casos elegidos al azar en el periodo mencionado en el
inciso g.1.

Después de la prueba se efectuard la revision respectiva, con el con el
objetivo de detectar posibles errores de medicién, ambiguedades, o
informacion faltante. Posteriormente se efectuara la impresion la boleta.

g.5.Se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos, la cual contiene datos
tales como: personales, signos vitales, presion venosa central, triada de
Beck, herida penetrante, estructura atomica afectada, ventana pericardica y
complicaciones. Utilizando todos los casos registrados en el periodo
1,993 - 1,999, se obtuvo un conjunto de boletas que representan la fuente
de informacion para la presente investigacion.

H.Aspectos Eticos de la Investigacion:

Todos los datos recopilados en el presente estudio fueron mantenidos en
forma confidencial. Se revisaron historias clinicas por lo que no
representd ningun riesgo para los pacientes.

I.Plan de Accion:

i.1Autorizacién para efectuar la investigacion por parte de la direccion y
Comité de investigacion del hospital.

1.2Identificar los expedientes clinicos deseados a partir de la revision de
el libro de operados de emergencia.

i.3Revision de los expedientes clinicos en el archivo del Hospital.



i.4Elaboracion de boleta de recoleccion de datos.

i.5Se revisaron unicamente los registros clinicos de los pacientes con
diagnostico de herida penetrante en el &rea precordial, en el tiempo
estipulado por el estudio.

i.6.Cada dato obtenido, se registr6 adecuadamente en la boleta elaborada,
verificando los datos antes de procesar la informacion.

J.Tratamiento estadistico propuesto para el manejo de la informacion y
Plan de Analisis:

J.INo se utilizara ninguna formula estadistica debido a que la baja
incidencia de ventana pericardica, no ofrece una fuente significativa de
informacion, por lo tanto, se tomaran todos los casos que se presentaron
durante el periodo comprendido entre los afios de 1,993 - 1,999.

K. Recursos

k.1. Materiales

1.a. Archivo Hospital General San Juan de Dios, registros
médicos.

1.b. Libro de Sala de Operaciones del Departamento de
Cirugia del Hospital General San Juan de Dios.

1.c. Registros clinicos de pacientes con diagndstico de
herida penetrante de area precordial, durante el periodo de 1,993 a 1,999.
1.d. Biblioteca de la facultad de Ciencias Médicas de la
USAC.

1.e. Biblioteca de Hospital General San Juan de Dios.

1.f. MedLine.

1.g. Ficha de recoleccion de datos.

k.2. Humanos
2.a Personal técnico administrativo que labora en el archivo del Hospital
General San Juan de Dios quienes proporcionaron las historias clinicas
seleccionadas.



PRESENTACION DE RESULTADOS



CUADRO No.1

DISTRIBUCION POR SEXO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO.

EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 51 92.7%
FEMENINO 4 7.3%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE

: Boleta recoleccion de datos.




CUADRO No.2 )
DISTRIBUCION POR EDAD EN AROS

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO.

EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)

EDAD EN ANOS FRECUENCIA PORCENTAJE
13 - 20 afios 12 21.8%
21 - 30 afos 20 36.4%
31 - 40 afios 14 25.5%
41 - 50 afos 10.9%
mayores 51 afios 5.5%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE

: Boleta recoleccion de datos.




CUADRO No.3

VENTANA PERICARDICA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO.

EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)

VENTANA PERICARDICA FRECUENCIA PORCENTAJE
POSITIVA 50 90.9%
NEGATIVA 5 9.1%

TOTAL 55 100.0%

FUENTE

: Boleta recoleccion de datos.




CUADRO No.4

HERIDA PENETRANTE

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO.

EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)
HERIDA PENETRANTE FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 50 90.9%
NO 5 9.1%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE

: Boleta recoleccion de datos.




CUADRO No.5

METODOS DIAGNOSTICOS DE HERIDA PENETRANTE

CARDIACA

PRESION VENOSA CENTRAL (PVC)
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO.

EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)
PVC cms de H20 FRECUENCIA PORCENTAJE
5-10 24 43.6%
11-15 14 25.5%
16 - 20 11 20.0%
21-25 5 9.1%
mayor 26 1.8%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE

: Boleta recoleccion de datos.




CUADRO No.6

METODOS DIAGNOSTICOS DE HERIDA PENETRANTE CARDIACA

TRIADA DE BECK

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO. EMERGENCIA

CIRUGIA. (1993 - 1999)

TRIADA DE BECK FRECUENCIA PORCENTAJE
POSITIVA 19 34.5%
NEGATIVA 36 65.5%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE: Boleta recoleccion de datos.



CUADRO No.7
METODOS DIAGNOSTICOS DE HERIDA PENETRANTE CARDIACA
TEMPERATURA EN GRADOS CENTIGRADOS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO. EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)

TEMPERATURA °C FRECUENCIA PORCENTAJE
36.0 - 36.5 10 18.0%
36.6 - 37.0 43 78.0%
mayor de 37.0 2 4.0%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE: Boleta recoleccion de datos.



CUADRO No.8

METODOS DIAGNOSTICOS DE HERIDA PENETRANTE CARDIACA

PRESION ARTERIAL SITOLICA en mm de Hg

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO. EMERGENCIA

CIRUGIA. (1993 - 1999)

PRESION SITOLICA FRECUENCIA PORCENTAJE
40 - 60 mm Hg 5 9.1%
61 - 80 mm Hg 13 23.6%
81 - 100 mm Hg 26 47.3%
101 - 120 mm Hg 12.7%
MAYOR 121 mm Hg 4 7.3%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE: Boleta recoleccion de datos.



CUADRO No.9
METODOS DIAGNOSTICOS DE HERIDA PENETRANTE CARDIACA
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA en mm de Hg
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO. EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)

PRESION DIASTOLICA FRECUENCIA PORCENTAJE
30 -40 mm Hg 11 20.0%
41 - 50 mm Hg 10 18.2%
51 - 60 mm Hg 22 40.0%
61 - 70 mm Hg 10 18.2%
MAYOR 71 mm Hg 2 3.6%
TOTAL 95 100.0%

FUENTE: Boleta recoleccion de datos.



CUADRO No.10
METODOS DIAGNOSTICOS DE HERIDA PENETRANTE CARDIACA
FRECUENCIA RESPIRATORIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO. EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)

RESPIRACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
10 - 15 por minuto 4 7.3%
16 - 20 por minuto 30 54.5%
21 - 25 por minuto 6 10.9%
> 26 por minuto 15 27.3%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE: Boleta recoleccion de datos.



CUADRO No. 11
METODOS DIAGNOSTICOS DE HERICA PENETRANTE CARDIACA
FRECUENCIA CARDIACA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO. EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)

LATIDOS POR MINUTO FRECUENCIA PORCENTAJE
40 - 60 5 9.1%
61 - 80 11 20.0%
81-100 33 60.0%
mayor de 101 6 10.9%
TOTAL 95 100.0%

FUENTE: Boleta recoleccion de datos.



CUADRO No. 12
HERIDA CARDIACA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO. EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)

HERIDA CARDIACA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 45 81.8%
NO 10 18.2%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE: Boleta recoleccion de datos.



CUADRO No. 13
METODOS DIAGNOSTICOS DE HERICA PENETRANTE CARDIACA
LUGAR ANATOMICO DE LA LESION CARDIACA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DEPTO. EMERGENCIA
CIRUGIA. (1993 - 1999)

SITIO ANATOMICO FRECUENCIA PORCENTAJE
AURICULA DERECHA 7 13.5%
AURICULA IZQUIERDA 1 1.9%
VENTRICULO DERECHO 22 40.4%
VENTRICULO IZQUIERDO 25 44.2%
TOTAL 55 100.0%

FUENTE: Boleta recoleccion de datos.



ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Con el objeto de actualizar nuestras estadisticas, se documento el desempefio de la ventana pericardica como método de diagnéstico en heridas penetrantes del area precordial, para lo cual se revisaron
55 expedientes clinicos. En realidad las heridas penentrantes del area precordial pueden ser producidas por una gran diversidad de eventos en los que se pueden mencionar, heridas por arma blanca (las
mas comunes en nuestro medio), heridas por arma de fuego, heridas por rifles de viento, accidentes automovilisticos etc.; en consecuencia son los adultos jovenes (21 - 30 afios) del sexo masculino los
que con mayor frecuencia son afectados por este tipo de lesiones (10).

La ventana pericardica como método diagndstico en el manejo de heridas penetrantes del area precordial ha demostrado ser una técnica quirdrgica precisa, rapida y segura para el diagndstico temprano
de heridas cardiacas; sin embargo el paciente debera estar hemodinamicamente estable para poder someterlo a dicho procedimiento y tener los recursos de infraestructura y personal altamente calificado
para realizarla.

Algunos de los pacientes no manifestaban signos obvios de injuria cardiaca. Solo en un tercio de los pacientes manifestaban signos de taponamiento cardiaco (Triada de Beck).
Se dice que tiene un alto grado de sensibilidad debido que de los casos que se documentd hemopericardio (ventana pericardica positiva), al ser llevados a sala de operaciones presentaban injuria a nivel
cardiaco y en algunos casos a nivel de los grandes vasos.

La literatura menciona al ventriculo derecho como el sitio anatdbmico que con mayor frecuencia es lesionado, cuando existen lesiones penetrantes del area precordial, debido a su posicidén anatémica que
corresponde a la cara anterior del corazon (18), sin embargo en este estudio evidencio casi en igual porcentaje a ambos ventriculos como la area anatdbmica de mayor injuria.

En el presente estudio no se document6 ninguna complicacion como consecuencia inmediata del procedimiento y no se establecié ninguna muerte, lo que demuestra que es un procedimiento rapido y
seguro y de excelentes resultados, por que deberia utilizarse en todo paciente que presente herida penetrante del area precordial, que tenga Triada de Beck y ademas se encuentre hemodinamicamente
estable.



CONCLUSION

La técnica quirargica denominada Ventana Pericardica en heridas penetrantes del area precordial con pacientes hemodinamicamente estables demostré ser un procedimiento de urgencia rapido, seguro,
de alta efectividad y exactitud en el manejo y diagnostico de injurias cardiacas. En realidad ademas de ser un procedimiento sumamente sencillo de realizar no provoca complicaciones inmediatas como
consecuencia del procedimiento para el paciente. También es importante sefialar que se acorta el tiempo de diagnéstico y los pacientes son rapidamente trasladados a sala de operaciones para realizarles
su tratamiento final.






RECOMENDACIONES

1. Utilizar la ventana pericardica como procedimiento de primera eleccion en el manejo de urgencia de todo paciente que consulte con herida penetrante del area precordial y que su hemodinamia sea
estable, presente triada de beck positiva y presion venosa central mayor de 10 cm de H20; para que posteriormente si esta fuera positiva sea llevado a sala de operaciones para reparar las injurias causas
en el miocardio.

2. Mantener el equipo necesario de primer orden en el cuarto de choque para poder realizar el procedimiento y estabilizacion del paciente, principalmente para colocar un catéter central para monitorizar
la presion venosa central.

3. Seria ideal contar con un equipo de cirugia videotorcoscopica en el departamento de emergencia, para poder empezar a realizar ventana pericardica toracoscopica, ya que este tipo de cirugia es menos
invasiva.

4. Que la ventana pericardica que se realice a los pacientes con heridas penetrantes del area precordial sean manejados segun el protocolo que manejo que se presenta en este estudio.



RESUMEN

El presente es un estudio retrospectivo que trata sobre la ventana pericardica como método de diagndstico y manejo de urgencia en heridas penetrantes del area precordial, en el Departamento de
Emergencia de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo de 1,993 - 1,999.

La finalidad del mismo consistio en establecer los resultados obtenidos en los pacientes sometidos al procedimiento; logrando establecer la edad, sexo, hemodinamia del paciente, métodos de
diagndstico, complicaciones y el sitio anatomico que con mayor frecuencia sufrio injuria.

Con la finalidad de establecer los criterios, para realizar ventana pericardica, se logré establecer que deben estar hemodinamicamente estables, en algunos de los casos (un tercio) presentaron Triada de
beck, interpretada como taponamiento cardiaco.

Se lograron documentar 55 casos en el periodo de 1993 a 1999, de los cuales los adultos jovenes del sexo masculino fueron los mas afectados. La estructura anatomica que mayor frecuencia sufrié
injuria fué el ventriculo izquierdo. No se documento ninguna complicacion inmediata ni muertes como consecuencia del procedimiento.



PROTOCOLO DE MANEJO DEL PACIENTES CON TRAUMA
PENETRANTE DEL AREA PRECORDIAL

El paciente atendido en la Emergencia de Cirugia, se le manejaraconel A, B, C, Dy E (A "airway": via aéreay control de la columna cervical, B "breathing": ventilacién, C circulacion
D déficit neuroldgico y E "Exponer” o desnudar al paciente para examinarlo completamente.

Posteriormente si el paciente presenta hipotension arterial y existe sospecha de traumatismo cardiaco, se procede ha colocar lineas intravenosas de gran calibre, se colocara catéter central, para
monitoreo de Presion Venosa Central; se obtienen muestras sanguineas para hematologia y compatibilidad; se utilizaran soluciones de Lactato de Ringer dependiendo de la hemodinamia del paciente.
Se utilizara transfusiones sanguineas (paquete globular completo) se asi se amerite el caso. Se procede a colocar tubo de toracostomia con sonda, debido que gran porcentaje de estos pacientes presentan
neumotorax y/o hemotorax; esto garantiza una ventilacion y oxigenacion adecuada.

Si el paciente se encuentra hemodinamicamente estable y presenta Triada de Beck, Presion Venosa Central (PVC) > de 10 cm de agua, se transfiere el paciente a Sala de operaciones para realizar
VENTANA PERICARDICA, lo que mejora notablemente la hemodinamia del paciente; confirmando el diagndstico de lesion cardiaca puesta de manifiesto por ventana pericardica positiva, se
procedera a realizar eternotomia media o toracotomia anterior izquierda para realizar cardiorrafia definitiva, control de otras lesiones traumaticas y cierre de la incision.

Si el paciente presenta inestabilidad hemodinamica se realiza toracotomia en sala de urgencias (cuarto de shock) lo que produce alivio de taponamiento cardiaco y se realiza cardiorrafia primaria y
posteriormente, trasladar al paciente a sala de operaciones para realizar cardiorrafia definitiva, control de otras lesiones traumaticas y cierre de la incision.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA ANEXO No.1
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CICS

UNIDAD DE TESIS REGISTRO No.

Instruccion:
Margue con una X la respuesta que corresponde en cada pregunta dada.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1-Edad: anos
2- Sexo: Masculino: Femenino:
3-Métodos Diagndsticos

a)Signos Vitales de ingreso:

* Presion Arterial mm Hg

* Frecuencia Cardiaca por minuto

* Frecuencia Respiratoria por minuto

* Temperatura grados centigrados
b)Presion Venosa Central cm. de H20
c) Triada de Beck SI: NO:

4-Ventana Pericardica: Positiva: Negativa:
5- Herida Penetrante  SlI: NO:

6- Herida Cardiaca Sl: NO:

Auricula Derecha: Auricula lzquierda:

Ventriculo Derecho: Ventriculo izquierdo:



Otra:

7- Complicaciones:



