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Las secuelas tempranas o tardias que se desarrollan en los
pacientes que han sufrido un trauma cardiaco, son relativa-
mente frecuentes. Estas lesiones comunmente pasan inadver-
tidas en el momento del trauma y se diagnostican posterior-
mente mediante la aparicion de un soplo cardiaco o una fa-
lla cardiaca refractaria.

En esta revision se informa de dos casos tratados con éxito
por la Seccion de Cirugia Cardiovascular del Hospital Univer-
sitario San Juan de Dios de Bogotd. Se analizan la inciden-
cia, el diagnostico y el tratamiento de este tipo de lesiones.

INTRODUCCION

Las comunicaciones (shunts) intracardiacos y las fistulas
arteriovenosas que se producen a consecuencia de una herida
penetrante del corazén y de los grandes vasos, son relativa
mente frecuentes; su incidencia varia entre-el 5y el 56%(1,
2, 11,14). En la actualidad han sido informados mas de 150
casos (10). Estas fistulas cominmente pasan inadvertidas en
el periodo traumitico o postraumatico inmediato. Las heri-
das penetrantes pueden causar lesidn de las arterias corona-
rias, perforacion de la pared libre del corazén y del septum
ventricular, ruptura de las cuerdas tendinosas, de los muascu-
los papilares o de las valvulas semilunares o atrioventricula-
res (1,3).

El propésito de esta revision es informar acerca de dos pa-
cientes tratados en el Hospital Universitario San Juan de
Dios de Bogota, con secuelas tardias después de haber sufrido
heridas penetrantes del corazon. Ellos hacen parte de 250
pacientes con este tipo de heridas, tratados en nuestra insti-
tucion entre 1980y 1988 (4).

Doctores . Eduardo Londofio Schimmer, Resid.; Alfonso
Cruz Vargas, Resid.; Guillermo Oliveros Wilches, Inst.,
Francisco Buitrago Mejia, Prof. Asoc.; Augusto Castro Ver-
dugo, Prof. Asoc.; Jaime De la Hoz, Prof. Emérito Jefe de la
Secc. de Cirug. Cardiovasc., Depto. de Cirug. Secc. de Cirug.
Gral., Hosp. Univ. San Juan de Dios, U. Nal., Bogotd, Co-
lombia.

CASOS CLINICOS
Caso No. 1

Paciente de 20 afios que ingresa al servicio de urgencias por
haber sufrido una herida por arma cortopunzante en nivel
precordial.

Ingres6 hipotenso y con signos de taponamiento cardiaco,
por lo que de inmediato se realizd una toracotomia anterola-
teral izquierda.

En la exploracién se observd una herida de 2 cm en el ventri-
culo derecho cercana al tracto de salida de la arteria pulmo-
nar, la cual fue tratada mediante sutura primaria. Durante
el acto quirtirgico aparecid un soplo en maquinaria detecta-
do por el anestesidlogo. En la unidad de cuidados intensi-
vos, permanecié hipotenso, con falla cardiaca y después de
un posoperatorio tormentoso , se logré su estabilizacion.
Con la sospecha de lesion del tabique interventricular, se
realiz6 un ecocardiegrama bidimensional, el cual no fue
concluyente desde el punto de vista diagndstico.

Posteriormente, mediante un cateterismo cardiaco, se demos-
tré6 una comunicacién interventricular alta con una desvia-
ciébn (shunt) de izquierda a derecha de 1.8:1. Como el
paciente permanecia con disnea de medianos esfuerzos, y
edemas periféricos, se decidid intervenirlo quirlirgicamente
mediante puente cardiopulmonar total. Se cerrd la comuni-
cacion a través de una arteriotomia pulmonar (Fig. 1). El
posoperatorio fue satisfactorio y los sintomas desaparecie-
ron.

Caso No. 2

Paciente de 24 afios, quien |6 semanas antes del ingreso a
nuestra institucion, sufrié una herida por arma cortopunzan-
te en el hemitbrax izquierdo. Fue tratado inicialmente en un
centro periférico mediante toracostomia con drenaje cerrado.
Mes y medio después consultd por presentar un cuadro clini-
co caracterizado por fiebre, adinamia, disnea progresiva y
edema de los mienbros inferiores (MI). Al ingreso presentaba
TA: 120/70 mm, FC: 100 x’ y FR: 34 x’ ; ingurgitacion
yugular, soplo cardiaco en maquinaria,estertores basales bila-
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Fig. 1. Fotografia transoperatoria que muestra el cierre de la
comunicacion interventricular postraumdtica, a través de
una arteriotomia pulmonar.(Caso No. 1).

V.AORTICA

Fi. 2. Esquema que muestra un falso aneurisma de la arte-
ria coronaria derecha en su segmento proximal, fistulizado
al ventriculo del mismo lado (Caso No. 2).

terales y edema de los MI; en la radiografia del torax la
silueta cardiaca aparecia aumentada de tamafo con sig-
nos de falla cardiaca y derrame pericardico. Después de
una pericardiocentesis de 2.200 mL de liquido citrino, la
condicién clinica del paciente mejord ostensiblemente. La
cineangiocoronariografia demostré un falso aneurisma de la
arteria coronaria derecha en su segmento proximal, fistu-
lizado al ventriculo derecho (Fig. 2). Colocado en circula-
ciobn extracorporea, se realizd el cierre de la fistula, la liga-
dura proximal y distal de la coronaria derecha y el puente
aortocoronario distal a la ligadura. La evolucion clinica
fue satisfactoria.

DISCUSION

En la actualidad las heridas cardiacas por trauma penetrante
son cada vez mas frecuentes, debidas al auge de la violencia
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en la vida civil como consecuencia de la descomposicion so-
cial, y al uso indiscriminado de armas de fuego de alta velo-
cidad (mayor de 2.000 pies/seg (7,8); esto ha hecho que la
incidencia de secuelas de tales heridas, sean igualmente mas
frecuentes (1,3,9,10). Se acepta que el 60 a 80% de los pa-
cientes que sufren una herida cardiaca, morirdn en la escena
del trauma o en el transporte al hospital; sin embargo, para
aquellos lesionados que llegan con vida a un centro de emer-
gencias, la sobrevida debe ser del 80 al 90% (1,5,6,9).

La gran mayoria de las heridas cardiacas que comprometen
las paredes libres del corazon y los grandes vasos, se corrigen
mediante la sutura simple sin necesidad de utilizar la maqui-
na de circulacion extracorporea. Nosotros, en los Gltimos
7 afios hemos atendido 250 pacientes con heridas cardiacas
por trauma penetrante (4). Todos ellos han sido interveni-
dos por cirujanos generales o residentes en adiestramiento.
Una minoria ha requerido, en el transcurso de su hospitaliza-
cibn, el concurso de un cirujano cardiovascular, cuando la le-
sibn inicial no sdlo ha comprometido la pared libre del cora-
z6bn o de los grandes vasos, sino el tabique, el aparato valvular
o las arterias coronarias, lesiones estas que se diagnostican
mas tarde en el periodo postraumatico inmediato o varios
meses después (1,2,9,10), por cuanto la severa hemorragia
y el taponamiento cardiaco de entrada, dominan el cuadro
clinico y la atencidon medicoquirargica inmediata.

Las secuelas de estas lesiones incluyen la pericarditis constric-
tivao purulenta postraumatica, la insuficiencia valvular, las co-
municaciones interventriculares (CIV), las fistulas aortopul-
monares o aortocardiacas, los aneurismas ventriculares verda-
deros o falsos, los proyectiles intracardiacos, los defectos de
conduccion y las fistulas coronariocardiacas (1,9,15,21).

Es posible que las lesiones lineales del septum o las comunica-
ciones entre los grandes vasos produzcan en un comienzo pe-
queiios desvios que luego, por la retraccion fibrosa de los
bordes, se vuelven significativos. De todas maneras, aunque
el diagnodstico se sospeche o se confirme durante el acto qui-
rargico inicial, lo prioritario es el control de la hemorragia y
posponer para un tratamiento ulterior con circulacion extra-
corpbrea, las posibles lesiones valvulares o del tabique; la ex-
cepcion a esta conducta podria plantearse ante las lesiones ar-
teriales coronarias que necesitan del restablecimiento precoz
de su flujo sanguineo (1,10,13,15,16).

La incidencia de los desvios intracardiacos varia segin la ex-
periencia de los autores. Para Fallahnejad y colaboradores
fue del 52% (11) mientras que para Symbas fue del 29%(7,
16). Antunes, sefiala un 5% (1). Consideramos que este por-
centaje es dificil de determinar ya que la mayoria de los pa-
cientes presentan sintomatologia tardia y quizis no consul-
tan al mismo centro hospitalario para el tratamiento ulterior;
por ejemplo, en la serie de Antunes y colaboradores sélo 3

de 31 pacientes tratados, fueron intervenidos en el momento

mismo del trauma, lo cual indica claramente la naturaleza

de estas secuelas tardias (1). En nuestra serie encontramos

9 casos con secuelas postraumaticas; en 8 casos, una CIV, y

el caso de fistula enunciado; en este Gltimo, la lesion car-

diaca pas6 inadvertida inicialmente.

Las manifestaciones clinicas, tanto de las fistulas arteriove-
nosas como de los desvios intracardiacos, son similares.

Comtnmente después de un periodo asintomatico, hay dis-
nea progresiva, angina de esfuerzo, dolor precordial, soplo




cardiaco, thrill palpable y falla cardiaca refractaria. En al-
gunos, la presencia del soplo cardiaco puede detectarse du-
rante el momento mismo en que se realiza la cirugia de
emergencia (1,3,10,20,21).

La utilizacién de la ecocardiografia bidimensional y el Do-
ppler en el estudio de estos pacientes, ha revolucionado su
tratamiento, permitiendo un diagnoéstico precoz y preciso
(1,10,17,19).

Con ellos se puede medir, en forma no invasora, el flujo san-
guineo sistémico y pulmonar, y establecer la existencia de
un desvio y cuantificarlo (17,18). La sensibilidad del eco-
cardiograma bidimensional y el Doppler ‘pulsado’, han
modificado las indicaciones del cateterismo cardiaco en mu-
chos pacientes; éste debe efectuarse en aquellosienfermos
en los que, estando sintomaticos, se les practica un estu-
dio no invasor que detecta alguna anormalidad (13).

El primer informe en la literatura mundial de una CIV pos-
traumatica fue hecho por Hewett en 1847, y la primera co-
rreccién quirGrgica con éxito la efectud O’Neill en 1951,

Aproximadamente el 70 a 80%de los pacientes que desarro-
llan una CIV postraumatica, requieren de una correccion
quirargica posterior (15,16). Se acepta que la incidencia
de lesiones intracardiacas que indican tratamiento quiriirgi-
co posterior es mayor en aquellos pacientes cuya herida ini-
cial fue causada por proyectiles de arma de fuego. Este he-
cho se explica porque en general la cantidad de tejido le-
sionado es mayor y la onda explosiva puede lesionar conco-
mitantemente la circulacion coronaria (16).

Experimental y clinicamente se ha observado que los defec-
tos interventriculares de 8 a 10 mm de didmetro en el sep-
tum muscular, cierran espontineamente en un periodo me-
nor de 4 meses, mientras que las lesiones del septum mem-
branoso permanecen abiertas por muchos meses (2). Este
hecho explica que varios pacientes pueden ser tratados con-
servadoramente y que muchos casos pueden permanecer a-
sintomaticos por periodos de 1 mes a 7 afios (1,16).

La decisién de intervenir los pacientes con CIV postrauma-
tica esta determinada por el cuadro clinico; la confirma-
cioén diagnostica se hace hoy con métodos no invasores y en
algunos casos por el cateterismo cardiaco tanto derecho co-
mo izquierdo. Se acepta que deben ser intervenidos precoz-
mente aquellos pacientes con falla cardiaca refractaria, y en
quienes existe un desvio de izquierda a derecha importante.

La relacidn entre el flujo pulmonar y el sistémico casi siem-
pre es mayor de 2:1 (2,3,10,15,16).

La primera fistula entre la circulacién coronaria y una cavi-
dad cardiaca fue informada por Parmley en 1958, y la pri-
mera correccién quirQirgica existosa la llevaron a cabo North
y colaboradores en 1964 (20,21). Estas lesiones son infre-
cuentes; sinembargo, cuando ocurren, los problemas poten-
cialmente letales son, el infarto agudo del miocardio, las
arritmias y la dilatacion cardiaca aguda. La incidencia en la
serie de Espada y colaboradores fue del 11% (12). Tam-
bién se han sefialado fistulas arteriovenosas coronarias,
aneurismas falsos de las coronarias y aneurismas ventricu-
lares.

En la gran mayoria de casos se informa de fistulas entre la
arteria coronaria derecha y una camara cardiaca. En el te-
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rritorio de la coronaria izquierda, aquellas son menos fre-
cuentes, debido a que generalmente el paciente muere antes
de recibir atencién médica. Las manifestaciones clinicas
pueden caracterizarse por un periodo asintomaético inicial y,
posteriormente, por la apariciébn de disnea progresiva, do-
lor precordial, soplo cardiaco en maquinaria, thrill, y en el
ECG por cambios compatibles con miocarditis, bloqueo de
rama derecha o desviacién del eje cardiaco (21).

En ocasiones se presenta lo que se denomina robo de la co-
ronaria, debido a que el miocardio distal al :sitio. de la fis-
tula sufre isquemia o infarto (por circulacién colateral con-
comitantemente pobre) (20). La intervencion debe hacerse
en forma precoz por falla cardiaca refractaria o cuando el
desvio del flujo aumenta. En pacientes asintomaticos, la
indicacion quirGrgica surge cuando: a) Aumenta el tamaifio
de la fistula, disminuyendo el flujo coronario distal. b) E-
xiste un falso aneurisma que aumenta de tamafio. c) Se
presenta endocarditis bacteriana (21).

El procedimiento quirtirgico empleado para la reparacion
de una fistula coronariocardiaca depende del sitio de la
fistula y de la arteria coronaria comprometida. Cuando la
fistula se establece entre la coronaria derecha y la auricula
derecha, el cierre se realiza a través de una atriotomia dere-
cha. Si es de la coronaria derecha al ventriculo derecho, se
debe corregir ligando la arteria coronaria distal y proximal-
mente, colocando luego un puente aortocoronario con in-
jerto de safena, distal al sitio de la ligadura (20). Este mis-
mo procedimiento se realiza en los casos de fistulas en las
cuales la coronaria izquierda estd comprometida (21).

Las fistulas entre la aorta y las cavidades cardiacas dere-
chas, o las arterias pulmonares o las venas sistémicas, inva-
riablemente llevan al paciente a la falla cardiaca refracta-
ria, por lo que su correccidn debe ser precoz (10). Cuando
existen lesiones ventriculoatriales, deben tenerse en cuenta
las lesiones al sistema de conducciéon (3,15,16). Las fistu-
las que comprometen la raiz de la aorta casi siempre afectan
el anillo valvular, lo cual exige recambio valvular o valvulo
plastia (3). Estas lesiones, en algunas series, representan
hasta el 16% (1).

La mortalidad perioperatoria de pacientes con fistulas o des-
vios postraumaticos del corazbén y los grandes vasos, oscila
entre el 0 y el 20% (1,3,15,16,20,21). Los dos casos aqui
presentados no tuvieron complicaciones posoperatorias y en
la actualidad dichos pacientes llevan una vida normal.

CONCLUSIONES
Como conclusiones pueden deducirse las siguientes:

1. Las secuelas residuales o tardias debidas a una herida pe-
netrante cardiaca, son relativamente frecuentes.

2. Los pacientes a quienes se les diagnostica un soplo car-
diaco o aquellos que presentan sintomatologia cardiaca
luego del trauma inicial, deben ser evaluados mediante
examen clinico, ecocardiograma bidimensional y Do-
ppler pulsado.

3. La decision de corregir quiriirgicamente estos defectos
depende del tipo de lesion, del desvio de izquierda a de-
recha y de la sintomatologia del paciente.
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Both early and late sequelae of heart trauma are relatively
common. These lesions often go unrecognized until a heart
murmur or refractory heart failure develops. This article re-
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