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El presente estudio se realizé en el Servicio de Cirugia del
Hospital de Kennedy durante un periodo de 3 afios com-
prendidos entre el 1° de julio de 1986 y el 1° de julio de
1989. Se revisaron las Historias Clinicas de 100 pa-
cientes; éstos se seleccionaron en los tres grupos usuales
de la clasificacién del trauma precordial.

La mortalidad operatoria fue del 27% (Fallecieron 14 pa-
cientes).

La mortalidad total fue del 56% para el grupo IIl, 33%
para el grupo Il y 11% para el I.

Se obtuvieron excelentes resultados con el uso de la ven-
tana pericdrdica.

INTRODUCCION

Desde comienzos de este siglo se inicia una era de impor-
tantes logros en el tratamiento del paciente politraumati-
zado, a partir de las experiencias adquiridas en la primera
y segunda guerras mundiales, guerra de Corea y finalmen-
te en la guerra del Viet Nam. En ellas se logré un acele-
rado progreso sobre todo en el manejo de las técnicas
anestésicas y de reanimacion, lo que desvirtiia el concepto
de la irremediable fatalidad de las heridas del corazén, cu-
ya vigencia se remonta a la época de Aristételes (384-322
a. de J. C.) quien sostenia que el corazén era la tinica
viscera que no podia soportar ninguna injuria, puesto que
todo el resto del organismo dependia de €1 (1). Galeno
también escribid acerca de la inexorable fatalidad del com-
promiso cardiaco (2, 3). Y ya en el siglo XIX, Theodoro
Billroth en 1864 y 1882 fijaba su oposicién contra cual-
quier procedimiento quirirgico sobre el pericardio y el
corazén; anotaba: “El cirujano que intente suturar una
herida del corazén debe perder el respeto de sus colegas”.

Doctores: Miguel Antonio Ramirez Gémez, Resid. de Ci-
rug. Gral. del Hosp. de San José; Jaime Rodriguez Velasco
y Alberto Roa Rossi, Instructores de Cirugia, Hosp. de Ke-
nnedy, Univ. del Rosario. Bogotd, Colombia
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Boerhaave (1709) y Paget (1896) comentaron la naturaleza
mortal de las heridas del corazén (3).

El primer intento exitoso de reparar una herida cardiaca
por arma cortopunzante fue realizado en perros, por De
Vecchio en 1895 (3).

Cappelen en Noruega en 1895, y Farina en Italia 1896,
intentaron el primer reparo del ventriculo por herida pene-
trante del corazén en humanos. Ambos pacientes falle-
cieron algunos dias después de la operacién (4).

Casi simultineamente, Rhen en 1896, reparé una herida
del ventriculo derecho con éxito a través de una toraco-
tomia anterolateral izquierda mediante el uso de una sutura
continua (3).

En 1902, Hill realiz6é la primera rafia cardiaca exitosa en
EE UU. La operacién se llevé a cabo en una mesa de co-
cina, en Montgomery (Alabama). La perforacién del ven-
triculo izquierdo fue cerrada con una sutura con catgut
simple; €l aproveché esta oportunidad para recopilar e in-
formar otros 37 casos de la literatura mundial sobre repa-
racién de heridas cardiacas, llegando a la conclusién de
que las de la auricula eran més frecuentemente fatales que
las del ventriculo, y que las que comprometian el ventri-
culo derecho sangraban mis que las del izquierdo. Revo-
lucioné el tratamiento del trauma cardiaco penetrante al
proclamar que cualquier operacién que reduzca la mor-
talidad de una herida del 90 al 63%, esti encaminada a
ocupar un lugar prominente en la cirugia, y afiadié que
toda herida cardiaca potencialmente penetrante, requiere
inmediata exploracién e inspeccién del corazén (6).

En 1926, Claude Beck escribié su clasico informe sobre la
técnica de suturas en heridas cardiacas; igualmente de-
mostré experimentalmente las pequefias cantidades de li-
quido pericdrdico necesario para producir un taponamien-
to, a pesar de los pequeiios cambios radiogrificos en la
silueta cardiaca. Mientras que la esternotomia media ni-
camente adquirié popularidad en las décadas de los 50°’s y
60’s por las operaciones de corazén abierto, Beck ya con-
sideraba que ésta proporcionaba la mejor exposicién sobre
el corazén (7).



Bigger escribié sobre las heridas del corazén en 1934 y
1939, invocando la operacidn para todos los casos pero su-
giriendo el papel diagnéstico de la pericardiocentesis (8).

Blalock y Ravith, en 1940, expresaron su concepto acerca
de la alta mortalidad asociada con la reparacién directa de
las heridas cardiacas, y aconsejaron la pericardiocentesis
repetida como tratamiento definitivo (10); ésta es ahora
usada para el diagnéstico y como una medida de alivio
temporal. La reparacién directa de las heridas cardiacas
penetrantes es en ¢l momento actual universalmente acep-
tada.

Posteriores informes de la literatura, originaron controver-
sia entre tratamiento quirlrgico vs tratamiento consevador
de las heridas del corazén; pero con los progresos en las
técnicas quirdrgicas y en los cuidados intensivos durante
los afios 60’s, se notd la tendencia a operar a la mayoria de
los pacientes, y el resultado fue una notable disminucién
en la morbimortalidad (11- 14).

Sobre estas bases historicas y de acuerdo con la experien-
cia actual sobre el tema, el presente trabajo ticne los si-
guientes objetivos y propésitos:

1. Disefar un protocolo para el diagnéstico y tratamiento
del trauma precordial.

2. Confirmar la eficacia de la ventana pericirdica como
método diagnéstico en el trauma precordial.

3. Evaluar el tratamiento del trauma precordial en el Hos-
pital de Kennedy en Bogota.

4. Proponer un protocolo de seguimiento de los pacientes
con lesién cardiaca.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se realizé en el servicio de Cirugia
General del Hospital de Kennedy en un periodo de 3 aiios,
comprendido entre el 12 de julio de 1986 y el 12 de julio
de 1989.

Se revisaron las historias clinicas de 128 pacientes que in-
gresaron al servicio de urgencias con impresién diag-
ndstica de trauma precordial; se descartaron 28 de ellas
por ser incompletos los datos de identificacion del paciente
para ubicar la historia clinica.

Técnicas y Procedimientos

En la atencion del trauma precordial es necesario seguir un
protocolo para cada paciente, en el que se registran sus
datos generales, métodos diagnésticos, hallazgos, técnicas
y procedimientos empleados, todo lo cual podria resumirse
en el siguiente esquema:

Trauma precordial

Hc N¢

Sexo: F M
Tipo de trauma: Penetrante

Edad

Cerrado
Si es penetrante: ACP AF  Otra causa cual?

TRAUMA PRECORDIAL

Cuadro clinico:

Taponamiento Si No
Paro cardiaco Si No
Asintomdtico Si No
Rx. térax Si No
Hallazgos:

Ventana pericirdica Si: No
Positiva . Negativa

Complicaciones del procedimiento:

Incisién:

Toracotomia anterolateral izquierda:

Toracotomia anterolateral derecha:

Esternotomia media:

Toracotomia bilateral:

Otros hallazgos:

Ventriculo izquierdo:

Ventriculo derecho:

Auricula izquierda:

Auricula derecha:

Pericardio:

Tratamiento de la lesién

Lesiones asociadas localizadas en otros sitios:

Complicaciones:

Estancia hospitalaria:

Mortalidad:

Seguimiento:

Secuelas a largo plazo:

Técnica de la ventana pericdardica

La exploracién subxifoidea consiste en una incision verti-
cal de 5 a 8 cm aproximadamente, que se extiende desde
la parte distal del cuerpo del esternén, apéndice xifoides y
la fascia abdominal superior.

El apéndice xifoides es rechazado o resecado y mediante
diseccién roma (digital) se rechaza el diafragma y se
localiza el pericardio; se tracciona éste mediante dos pin-
zas de Allis y se procede a hacer una incisién de
aproximadamente 1 cm, con lo que se obtiene, bajo cir-
cunstancias normales, unos pocos mL de liquido claro. O
bien, se encontrard sangre fresca o codgulos, en los casos
patolégicos.

Revision de casos

Con las guias trazadas anteriormente, se revisaron las his-
torias clinicas de 128 pacientes que ingresaron al Hospital
de Kennedy; Servicio de Urgencias, en el periodo com-
prendido entre el 1° de julio de 1986 y el 1?2 de julio de
1989, con lesiones precordiales penetrantes (LPP).

Consideramos como lesiones precordiales las comprendi-
das entre el segundo y séptimo espacios intercostales y
entre las lineas medioclavicular derecha y medioaxilar iz-
quierda.
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Grupo 1

l

Asintomaético o estable

grama (o no) mia media

!

Positivo

l

Ventana
pericdrdica

N

Negativa Positiva
Salida Esternoto-
mia media
o

Toracotomia

Grupo 11

Taponamiento

1 cardiaco
Rx
Normal Anormal
! }
Ecocardio- Esternoto-

Toracotomia

Diagrama de Variables I

Grupo III

l

Paro cardiaco

Toracotomia
de urgencia

En el trabajo presentado por Miller et al, se observa que
hay una gran cantidad de heridas positivas, localizadas
més alla del limite comiinmente fijado de 2 cm por fuera
de la linea paraesternal derecha.

Los pacientes fueron clasificados en tres grupos, de acuer-
do con el estado clinico, asi:

GRUPO I: Pacientes asintométicos o estables hemodini-
micamente.

GRUPO II: Pacientes con signos clinicos de taponamien-
to cardiaco o en shock (Tensién arterial media menor de
70 mm Hg).

GRUPO III: Pacientes en paro cardiorrespiratorio (con
respuesta pupilar).

Los pacientes fueron tratados de acuerdo con el protocolo
disefiado por el servicio de cirugia general el cual puede
observarse en el Diagrama de Variables 1.

De todos los datos obtenidos, se tomaron cuatro de ellos
para ser almacenados a titulo informativo, los cuales in-
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cluyeron: nimero de orden de cada uno de los 51 pacien-
tes estudiados, nimero de la respectiva historia clinica, se-
xo (todos pertenecen al sexo masculino) y edad, siendo el

menor de 17 afios y el mayor de 65, con una edad prome-
dio de 30 afios.

RESULTADOS

Como queda dicho, de los 128 pacientes con lesiones pre-
cordiales penetrantes; se descartaron 28 por dificultades en

el sistema de registro por datos incompletos de identi-
ficacion.

Fueron incluidos 100 pacientes, 97 hombres (97%) y 3
mujeres (3%) (Fig. 1). La edad promedio del grupo fue de
30 afios, oscilando entre 17 y 65 afios.

Del total de pacientes, 51 presentaron heridas del corazén,
es decir, el 51%; de éstas, el 98% fueron penetrantes
ocasionadas por los siguientes agentes vulnerantes: arma




de fuego (AF), el 18%; arma cortopunzante (ACP), el
80%. El 2% restante, fueron por trauma cerrado (Fig. 2).
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Fig. 1. Heridas del corazén (su distribucion por sexos).
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Fig. 2. Heridas del corazon (su distribucion segiin el agen-
te vulnerante).

El 80% de los pacientes ingresé al servicio de urgencias
entre las 19:00 y 07:00 horas, siendo el tiempo de
evolucién promedio entre el trauma, el ingreso al hospital
y la cirugia, de 1.23 horas.

Del total del grupo, el 30% ingresé en la Institucién en
franco estado de embriaguez.

Al ingreso, los pacientes fueron seleccionados segilin la
clasificacién enumerada anteriormente, esto es:

Grupo I : 59 pacientes (59%)
Grupo Il : 31 pacientes (31%)
Grupo III : 10 pacientes (10%)

Veintinueve pacientes (59.9%) ingresaron en estado de

TRAUMA PRECORDIAL
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Fig. 3. Distribucion numérica de los pacientes de acuerdo
con la clasificacién por grupos.

shock; con ingurgitacién yugular, 10 pacientes (19,6%),
con ruidos cardiacos velados, 12 pacientes, (23.5%) (Fig.
4).

30

20 4
15 1
101

Nimero de pacientes

Shock  Ruidos cardia-
cos velados

Ingurgitacién
yugular

Fig. 4. Estado clinico de ingreso de los 51 pacientes con
heridas del corazén.

Hemoneumotérax, 45 casos (45%); ensanchamiento peri-
cérdico, 2 casos (2%); neumomediastino, 1 caso (1%). El
52% restante, o sea, 52 pacientes, fueron llevados a cirugia
sin estudio radiolégico (Fig. 5).

Procedimiento inicial

Como procedimiento quirlirgico inicial se realizaron 70
ventanas pericirdicas; €éstas, fueron positivas en 21 pacien-
tes (28.5%). El procedimiento se practicé siempre por la
via cldsica subxifoidea y bajo anestesia general. El pro-
medio de la estancia hospitalaria para los pacientes con
ventana pericirdica positiva fue de 2.3 dias. No se
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Fig. 5. Pacientes sin y con estudio radiolégico, y sus ha-
llazgos respectivos.

presentdé ninguna complicacién postoperatoria ni transope-
ratoria.

Se destacan 2 casos en los cuales no se practicé inicial-
mente ventana pericirdica, habiendo sometido los pa-
cientes a observacion y, posteriormente, a pesar de estar
asintomditicos, el cirujano que ingresé al turno decidié
practicarla, dando resultado positivo en 1 caso, 36 horas
después.

Procedmimientos quirurgicos definitivos

Toracotomia anterolateral izquierda: 34 pacientes. Es-
ternotomia media: 12 pacientes. Toracotomia bilateral: 2
pacientes. Toracotomia anterolateral derecha: 1 paciente.
Toracotomia anterolateral izquierda, mis esternotomia
transversa: 1 paciente. Toracotomia bilateral con ester-
notomia transversa: 1 paciente (Fig. 6).

.Toracotomn’a ante-

40 rolateral izquierda ]
" u Esternotomia media
6]
= 30 Toracotomia bilateral
g :
'g @ Toracotomia ante-
2. rolateral derecha
L 20 @ Toracotomia ante-
) rolateral izquierda (*)
g 10 Toracotomia bilateral con
=] esternotomia transversa
Z

0 NN vav i}

Procedimiento

(*) Més esternotomia transversa

Fig. 6. Procedimientos quirirgicos definitivos y su fre-
cuencia respectiva.
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Cavidades cardiacas comprometidas

Las cavidades cardiacas comprometidas fueron en su orden
(Fig. 7): 20 casos del ventriculo izquierdo (39.2%); 16 ca-
sos del ventriculo derecho (31.4%); 10 casos de la auricula
derecha (19.6%); 1 caso de la auricula izquierda (2.0%); 4
casos de herida del pericardio (7.8%); 2 pacientes presen-
taron compromiso simultineo de dos cavidades cardiacas y
ambos fallecieron.

— p— )
> & 8 B
" : )

W
N

Nimero de pacientes

0

Ventriculo Veatriculo Auricula Auricula Herida del
izquierdo derecho  derecha izquierda pericardio

Fig. 7. Incidencia del compromiso de las cavidades car-
diacas, en las heridas del corazon.

Lesiones asociadas

En los pacientes con heridas del corazén, las lesiones aso-
ciadas fueron (Fig. 8): 9 pacientes con heridas del pulmén;
4 heridas del higado; 4 heridas del diafragma; 1 herida de
la vena suprahepdtica; 1 de la arteria mamaria interna; 1
herida del colon; 1 herida del estémago; 1 herida de la
arteria intercostal; 1 herida de la vena cava inferior.
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Fig. 8. Lesiones asociadas a las heridas del corazdn.




COMPLICACIONES

Las complicaciones consecutivas a las heridas del corazén,
fueron (Fig. 9): 1 caso de comunicacién interventricular; 7
casos de sindrome de dificultad respiratoria; S atelectesias;
3 isquemias del miocardio

Nimero de pacientes
o = N W e L ~N ®

o |

Sindrome  Atelectasia Comunicacién Isquemia
dificultad interventricular cardiaca
respiratoria

Fig. 9. Complicaciones consecutivas a las heridas del co-
razén.

Fallecieron 18 pacientes disdribuidos en 3 grupos, asi (Fig.
10):

GRUPO 1 2 pacientes de un total de 10 (20%).
GRUPO I : 10 pacientes de un total de 31 (32%).
GRUPO HII : 6 pacientes de un total de 10 (60%).
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Fig. 10. Mortalidad total por grupos (18 pacientes), entre
51 pacientes (35.3%).

En consecuencia, se concluye que la mortalidad global por
lesiones precordiales es del 18% y la mortalidad por heri-
das del corazén es del 35.3%.

TRAUMA PRECORDIAL

Las heridas PAF se observaron en 9 pacientes de los
cuales fallecieron 5, o sea que la mortalidad en este tipo de
heridas fue del 55.5%.

Las heridas PACP se observaron en 41 pacientes de los
cuales fallecieron 12, o sea que la mortalidad en este tipo
de heridas fue del 29.3%.

Solo fallecié 1 paciente con heridas por trauma cerrado.
La mortalidad global distribuida de acuerdo con el total

de pacientes fallecidos, distribuidos por grupos, fue
(Fig.11): Grupo I: 11%. Grupo II: 33%. Grupo III: 56%.

Grupo 1
11%

Grupo 11

33% Grupo III
11%

Fig. 11. Mortalidad global por grupos de las heridas del
corazén, y sus porcentajes respectivos.

La mortalidad operatoria ocurrida en las salas de cirugia,
fue del 27.4% (14 pacientes). En el posoperatorio falle-
cieron 4 pacientes por sindrome de dificultad respiratoria
del adulto (SDRA), como consecuencia de la carencia de
Unidad de Cuidado Intensivo en la Institucién.

Las causas principales de muerte fueron la arritmia car-
diaca y el shock hipovolémico. La estancia hospitalaria
promedio de los pacientes con heridas del corazén fue de
5.9 dias en esta serie.

CONCLUSIONES

1. El trauma precordial es una entidad que por su alta
frecuencia en nuestro Hospital, exige un claro conocimien-
to de la misma y unanimidad de criterio en su tratamiento
por parte del equipo de cirujanos.

2. Es de vital importancia el tiempo transcurrido entre el
momento de la injuria y el tratamiento quirirgico.

3. Dentro de los factores prondsticos es determinante la
etiologia del trauma. Hemos comprobado que la mor-
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talidad de las heridas por arma de fuego en el Hospital de
Kennedy, oscila entre el 50 y el 60%.

4. El médico estd obligado a confiar en los hallazgos del
examen fisico; por tanto, la evaluacién inicial debe ser
muy cuidadosa.

5. La reanimacién inmediata de los pacientes debe hacerse
de acuerdo con el siguiente esquema: a) Via aérea permea-
ble y ventilacién adecuada. b) Iniciar de inmediato la infu-
sién de soluciones isotdnicas por venas periféricas de buen
calibre. c) Cateterizacion venosa central, toma de muestras
de laboratorio y reserva inmediata de sangre. d) Si el pa-
ciente se encuentra hemodindmicamente estable, continuar
con los estudios paraclinicos: Rx. de térax, ECG, ecocar-
diograma. ¢) Si el paciente se encuentra hemodinimica-
mente inestable, se traslada inmediatamente a las salas de
cirugia.

6. El cuadro clinico del paciente con herida del corazén es
muy variable y va desde el asintomdtico hasta el enfermo
en paro respiratorio. La triada cldsica de Beck se encuentra
en nuestro trabajo en el 23% de los pacientes,

7. Consideramos que la radiologia no es un elemento de-
terminante en el diagndstico de herida del corazén. Nos
ayuda en el diagnéstico de heridas asociadas.

8. Durante un periodo de 3 afios, se practicaron 70 ven-
tanas pericirdicas, todas por la via subxifoidea; 58 de ellas
se encontraban en el grupo de los pacientes estables hemo-
dindmicamente. De estos pacientes asintomaticos, el 15%
fueron positivos. De esta estadistica se concluye que la
ventana pericirdica es un procedimiento que se encuentra
plenamente justificado en todo trauma precordial con pa-
ciente asintomdtico. En nuestra serie no tuvimos ningiin
tipo de complicacién, pero si observamos 2 pacientes con
trauma precordial a quienes no se les practicé ventana pe-
ricdrdica inicialmente y horas mds tarde requirieron tra-
tamiento quirdirgico de urgencia por presentar herida del
corazon.

9. En nuestro Hospital no se utiliza la pericardiocentesis

puesto que el protocolo disefiado para el tratamiento de
estas heridas incluye solamente la ventana pericérdica.

10. El tratamiento conservador de la injuria cardiaca en
nuestra Institucién, est proscrito.

11. En cuanto al tratamiento quirtirgico, consideramos que
la esternotomia media proporciona un excelente acceso al
corazén y a los grandes vasos. Tiene la ventaja de poder
prolongarse hacia la regién supraclavicular o cervical, en
el caso de trauma cervicomediastinal asociado. Es la via de
eleccion en los pacientes asintomaiticos o en aquellos que
no se encuentran en paro cardiorrespiratorio. Tiene la des-
ventaja que cuando se encuentran lesiones del mediastino
posterior o sangrado masivo del pulmén, no permite un
acceso ficil a estas estructuras.

LLa toracotomia anterolateral izquierda en el cuarto o quin-
to espaciointercostal es una via de acceso rdpida y da una
excelente exposicidon del corazdn, que permite un adecua-
do masaje cardiaco, sutura comoda de las caras anterior,
inferior y lateral de los ventriculos, y también acceso ra-
pido al pulmén y pinzamiento de la aorta. En nuestra Insti-
tucién fue la via predominante, dada la gravedad de los
pacientes.

La toracotomia derecha como via de acceso inicial se re-
comienda cuando la entrada al térax del arma vulnerante
se localiza en el hemitorax derecho.

En algunos casos se necesita acceder a las zonas del me-
diastino y del térax derecho, por lo cual la esternotomia
transversa asociada a una toracotomia ofrece una buena al-
ternativa quirtirgica.

12. La alta mortalidad en nuestra serie para las heridas del
corazén, se debié a la mayor incidencia de pacientes del
Grupo 111, y a la carencia de UCI en nuestra Institucién.

13. Para el tratamiento de estos pacientes es indispensable
contar con una sala de cirugia en el servicio de urgencias
para toracotomia de reanimacion.

ABSTRACT

The present study was performed in the department of sur-
gery of Hospital Kennedy during a 3 year period, from
july 1 of 1986 to july 1 of 1989. The notes of the patients
were reviewed and allocated into tha three usual groups of
the precordial trauma clasification.
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The operative mortality was 27% (14 patients). The mor-

tality in group IIl was 56%, in group Il 11% and in group
I11%.

We have excellent results using the pericardic window as a
diagnostic method.
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