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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS HERIDAS CAR-
DIACAS. EXPERIENCIA EN 23 PACIENTES EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el diagndstico y tratamiento de las heridas
cardiacas en el Hospital Universitario de Maracaibo.

Pacientes y métodos: Se evaluaron un total de 23 pacientes
quienes presentaron traumatismos cardiacos penetrantes en el
periodo comprendido entre enero de 1991 y enero de 2007,
los signos y sintomas presentes, localizaciéon de la lesidn, estu-
dios diagndsticos, intervenciones quirtirgicas realizadas y evolu-
cion postoperatoria.

Resultados: De los 23 traumatismos cardiovasculares pene-
trantes, 11 (4782%) correspondieron a arma de fuego, 9
(39.13%) a heridas por arma blanca y 3 (13.045%) por pico de
botella. Las lesiones cardiacas mds frecuentes fueron: 11 heridas
en ventriculo izquierdo (47.82%), 10 en ventriculo derecho (
43.47%), 2 en auricula derecha (8.69%). 2 pacientes (8.69%)
presentaron choque hipovolémico durante el acto operatorio. 3
pacientes (13.04%) fallecieron en el postoperatorio inmediato y
2 (8.69%) en el postoperatorio tardio por sepsis.

Conclusion: Las heridas del corazén se acompanan de una
elevada morbi-mortalidad y los pacientes en que se sospechen
estas lesiones ameritan una atencién inmediata. Se hace referen-
cia a las medidas a seguir en los pacientes con traumatismos car-
diovasculares, criterios diagnésticos y diferentes formas de trata-
miento quirdrgico.

Palabras clave: Corazén, Heridas, Ventriculo, Auricula,
Trauma, Tratamiento.
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ABSTRACT
SURGICAL TREATMENT OF HEART
INJURIES. EXPERIENCE IN 23
PATIENTS AT THE HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE MARACAIBO.

Objective: Evaluate the diagnosis and treatment of heart inju-
ries at the Hospital Universitario de Maracaibo.

Patients and methods: A total of 23 patients who presented
penetrating heart injuries between January 1991 and lanuary
2007 were evaluated ,in regard to signs and symptoms, location
of the lesion, diagnostic methods, surgical procedure performed
and postoperative evolution.

Results: Of the 23 heart injuries, 11 (47.82%) were by fire-
arm, 9 (39.13%) corresponded to stab wounds and 3 (13.045%)
by bottle tip wounds. The more frequent cardiac injuries were
located: 11 in left ventricle (47.82%), 10 in right ventricle
(43.47%), 2 in right auricle (8.69%). Two patients (8.69%) pre-
sented shock during the surgical procedure. 3 patients (13.04%)
died in the immediate postoperative period, and 2 (8.69%) in the
late postoperative due to sepsis.

Conclusion: The heart injuries are accompanied by a high
rate of morbid- mortality and the patients with these suspec-
ted injuries require an immediate attention. Reference is made
to general management, diagnostic criteria and different surgi-
cal treatments.

Key words: Heart, Wounds, Ventricle, Auricle, Trauma,
Treatment

Uno de los primeros autores en describir las lesiones cardi-
acas y sus sintomas de presentacion fue Ambrosio Paré; quien
sugiere sospechar la presencia de estas lesiones cuando se pro-
duce salida de sangre por la herida toracica, un pulso débil y
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palidez cutdneo mucosa acentuada. Fabricio afirma que cuando
el corazén queda herido el problema es desesperado y por lo
tanto es innecesario intentar el tratamiento. Sauerbuch describid
en 1901 el método para controlar la hemorragia de una herida
del corazdn, al obstruir el flujo de sangre por compresion de su
base. Hill en 1902, fue el primero en realizar una cardiografia en
los Estados Unidos. Beck en 1926 describe la fisiologfa del
taponamiento cardfaco, su sintomatologia y la triada que actual-
mente lleva su nombre y en 1942 sefala la necesidad de no ligar
las arterias coronarias en las heridas adyacentes a los vasos, reco-
mendando la utilizacién de puntos de colchonero.

Las heridas cardiacas suelen ser producidas por cuchillos, pica-
hielos, objetos afilados, balas u otros proyectiles; menos frecuente-
mente son el resultado de fracturas esternales, costales, colocacién
de catéteres venosos centrales e inyecciones intracardiacas.

Alrededor de mas del 50% de los individuos con heridas por
arma blanca en corazén sobreviven y de un 10 a 20% de los
pacientes con heridas penetrantes por arma de fuego. Asensio, eva-
[ué un total de 60 pacientes con traumatismos penetrantes del
corazén, observando una sobrevida de 68% en los heridos por arma
blanca y de 14% en los heridos por arma de fuego. En orden des-
cendente de frecuencia, las heridas penetrantes del corazén afectan
el ventriculo derecho, ventriculo izquierdo, auricula derecha, auricu-

la izquierda v la porcién intracardiaca de los grandes vasos®.

Las consecuencias fisiopatoldgicas de las heridas penetrantes
del corazdn, van a depender de varios factores tales como: la forma,
disposicion y dimension de la herida producida. Las perforaciones
y los desgarros cardiacos provocan una hemorragia de magnitud
variable, cuyo prondstico va a depender si el sangramiento es intra-
pericardico o extrapericardico. Al producirse una pérdida aguda y
repentina del volumen de sangre se presenta un incremento agudo
de la presién intrapericardica y compresion del ventriculo derecho,
con disminucion de su capacidad de llenado; disminucion del lle-
nado del ventriculo izquierdo, de la fraccidén de eyeccidn y del gas-
to cardiaco hasta llegar a la hipotension, choque, isquemia miocar-
dica y acidosis”.

La presentacion clinica de las heridas cardiacas depende de
varios factores tales como: mecanismo de la herida, tiempo transcu-
rrido hasta el centro de emergencia, extension de la lesion, pérdida
de sangre y la presencia o no de taponamiento pericardico.

Se debe sospechar una lesion cardiaca en aquellas heridas que
se localizan en el precordio, epigastrio y mediastino superior. En el
40% de los individuos con lesiones penetrantes de corazén y tapo-
namiento cardiaco, la triada de Beck que incluye hipotension arte-

rial, distensién de las venas del cuello y ruidos cardiacos hipofoné-
ticos esta presente; en otras series solo se presentan en un 10 a 15%
y constituyen la excepcion“**”. La vena cava superior, como estruc-
tura intrapericirdica puede ser comprimida por el taponamiento,
produciéndose el llenado paraddjico de las venas del cuello duran-
te la inspiracion (signo de Kussmaul).

La radiograffa tordcica muestra poca variabilidad en el tamafio
de la silueta cardiaca, porque la acumulacién rapida de sangre en el
pericardio rara vez se acompana de alteraciones o modificaciones
en las dimensiones del corazén. Los hallazgos electrocardiograficos
son inespecificos e incluyen disminucién de la amplitud y el volta-
je de los complejos QRS, alternancia eléctrica y alteraciones en la
onda T; pero tales datos no son especificos del taponamiento car-
dfaco®. Eisenberg y Romeral® examinaron el valor de tres signos
electrocardiograficos en 12 pacientes con taponamiento cardiaco
destacando la importancia de: un bajo voltaje de los complejos
QRS, depresion del segmento P-R y alternancia eléctrica con una
especificidad de 86 a 99% vy sensibilidad de O a 42%.

Una de las técnicas mdas utilizadas en la actualidad, en la
valoracion de traumatismos cardiovasculares es el ecocardiogra-
ma bidimensional. Fue inicialmente utilizada en el afio de 1965
por Feigenbaum, Moss y Bruhn en el diagndstico de los derra-
mes pericardicos y en 1974 por Horowitz en pacientes con trau-
matismos penetrantes cardiovasculares”. Fowler''® considera que
los hallazgos mds importantes son la demostracién de la pre-
sencia de efusion pericardica, compresion de la auricula, ventri-
culo derecho y alteraciones en el flujo sanguineo a través de la
vélvula mitral y tricuspidea.

Jiménez y Martin evaluaron un total de 73 pacientes con trau-
matismos penetrantes tordcicos en la zona comprendida entre el
manubrio estemal, la linea subcostal y ambas lineas medioclavicu-
lares; en quienes se realizd ecosonograma bidimensional y poste-
riormente una ventana pericardica. Se observé una sensibilidad del
ecocardiograma de un 920% y una especificidad del 97%.

La pericardiocentesis se acompana de una elevada frecuen-
cia de falsos positivos y negativos y no se recomiendan en el
manejo de pacientes con traumatismos cardiovasculares.

Las heridas cardiacas por su elevada morbimortalidad requieren
una atencién inmediata ya que los traumatismos penetrantes cardio-
vasculares se suelen acompanar de taponamiento cardiaco o exan-
guinacion y pueden provocar la muerte en unos cuantos minutos.

PACIENTES Y METODOS

Se evaluaron un total de 23 pacientes quienes presentaron
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traumatismos cardiacos penetrantes en el periodo comprendido
de enero de 1991 a enero de 2007 en el Hospital
Universitario de Maracaibo. Se determind el mecanismo de la
lesion (arma blanca y arma de fuego) y la localizacion de la
herida. Se evaluaron al ingreso las cifras tensionales, pulso, fre-
cuencia respiratoria y se dividieron los pacientes en tres grupos:
Grupo A: pacientes que presentan al ingreso cifras tensionales
sistélicas mayores de 90 mmHg, frecuencia respiratoria entre 10
- 12 respiraciones/minuto y frecuencia cardiaca entre 70 - 90,
Grupo B: pacientes que presentan al ingreso cifras tensionales
menores de 90 mmHg, frecuencia respiratoria entre 12 - 24
respiraciones/minuto y frecuencia cardiaca entre 90 - 100,
Grupo C: pacientes que presentan al ingreso una tension sisté-
lica ausente, frecuencia respiratoria mayor de 24 respiracio-
nes/minuto y frecuencia cardiaca menor de 60 por minuto.

Se evaluaron la presencia de signos y sintomas tales como: dolor
toracico, palidez, dificultad respiratoria, taquipnea, tiraje costal, ruidos
cardiacos hipofonéticos, ingurgitacion yugular, pulso filiforme, pulso
paraddjico, intervenciones quirtirgicas realizadas, hallazgos quirtrgicos
y complicaciones postoperatorias. Los datos fueron resumidos por
promedios y porcentajes para su evaluacion y estudio.

RESULTADOS
1. Edad
La edad promedio de los pacientes fue de 26.65 +/- 8.82.
Veintitin  (91.30%) pacientes correspondieron al sexo masculi-
noy 2 al sexo femenino (8.69%) (Tablat).

Tabla 1

Traumatismo Cardiaco HUM

Distribucion por sexo

Tabla 2

Traumatismo Cardiaco HUM

Mecanismo de lesion

Mecanismo Pacientes %
Arma de fuego 11 47,82
Arma blanca 9 39,13
Botella 3 13,05
TOTAL 23 100

21.53, frecuencia respiratoria de 2285 +/- 798
respiraciones/minuto, pulso de 102.56 +/- 21.53. Doce
(52.17%) pacientes se consideraron como pertenecientes al gru-
po A 9 (39.13%) pacientes pertenecientes al grupo B y 2
(8.69%) al grupo C. Los hallazgos mas frecuentes al examen fisi-
co de ingreso fueron: palidez (56.52%), murmullo vesicular dis-
minuido en hemitorax izquierdo (30.43%) y cianosis (13.04%).
A 4 pacientes hemodindmicamente estables se les realizd elec-
trocardiograma que reportd alteraciones en el segmento “ST”.

4, Abordaje, intervenciones quirtirgicas realizadas y hallazgos
quirdrgicos

Los abordajes quirtirgicos més frecuentes en los pacientes con
heridas cardiacas fueron: toracotomia posterolateral izquierda en 17
pacientes (73.91%), esternotomia en 4 pacientes (1739%), toraco-
tomia anterolateral izquierda en 2 pacientes (8,7%) (Tabla 3).

Tabla 3

Traumatismo Cardiaco HUM

Vias de abordaje

Sexo Pacientes %
Masculino 21 91,3
Femenino 2 8,7

TOTAL 23 100

2. Mecanismo de la lesién

De los 23 traumatismos cardiovasculares penetrantes, 11
(47.82%) correspondieron a arma de fuego, 9 (39.13%) a heridas
por arma blanca y 3 (13.045%) por pico de botella (Tabla 2).

3. Manifestaciones clfnicas y examen fisico
Al examen fisico el promedio de tension sistdlica al ingreso
fue de 98.72 +/- 32.49 y de tension diastdlica de: 59.09 +/-

Abordaje Pacientes %
Toracotomia P-L izq 17 73,91
Esternotomia 4 17,39
Toracotomia A-L izq 2 8,7
TOTAL 23 100

Las lesiones cardiacas mds frecuentes fueron: 11 heridas en
ventriculo izquierdo (47.82%), 10 en ventriculo derecho
(43.47%), 2 en auricula derecha (8.69%). (Tabla 4).
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Tabla 4

Traumatismo Cardiaco HUM

Localizacion de la lesion

Lesion Pacientes %
Ventriculo izquierdo 11 47,82
Ventriculo derecho 10 43,47
Auricula derecha 2 8,69
TOTAL 23

Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron la lesién pulmo-
nar en 6 pacientes (26.08%), lesion diafragmatica en 2 pacientes
(8.69%), higado en | paciente (4.34%), bazo en | paciente
(4.34%), estdbmago en | paciente (4.34%), | paciente en grandes
vasos (4.34%) y yeyuno en | paciente (4.34%) (Tabla 5).

Tabla 5

Traumatismo Cardiaco HUM

Lesiones asociadas

Lesion Pacientes %
Pulmén 6 26,08
Diafragma 2 8,69
Higado 1 4,34
Estémago 1 4,34
Bazo 1 4,34
Grandes vasos 1 4.34
Yeyuno 1 434

Hubo 18 pacientes con heridas ventriculares (78.26%) que
presentaron una sola lesion y 3 (13.04%) presentaron dos lesio-
nes. En los 21 pacientes con heridas ventriculares las dimensio-
nes de las lesiones fueron: 13 pacientes (56.52%) entre 0.5 a |
cm, 5 pacientes (21.73%) entre 1 a 2 cm, 3 pacientes (13.04%)
mayor a 2 cm.

5. Morbilidad y mortalidad
Dos pacientes (8.69%) presentaron choque hipovolémico

durante el acto operatorio. Tres pacientes (13.04%) fallecieron en
el postoperatorio inmediato y 2 (8.69%) en el postoperatorio tar-
dio por sepsis.

DISCUSION
Los traumatismos cardiovasculares penetrantes contintian plan-
teando un problema de salud publica importante debido a su ele-
vada morbi-mortalidad. Con los avances en los cuidados prehos-
pitalarios, la sobrevida de los pacientes traumatizados que arriban
al departamento de urgencias ha ido en aumento.

La mortalidad temprana en los traumatismos penetrantes se
relaciona a una hemorragia interna mayor, lesiones graves multi-
ples y lesiones cardiacas y la mortalidad tardia, dias a semanas
después de la lesion, es atribuible a infeccién o a insuficiencia
de mdltiples érganos.

Existen pocas estadisticas relacionadas directamente con los
traumatismos tordcicos Y las lesiones cardiacas que los acompanan.
Los primeros originan alrededor de una cuarta parte del total de las
muertes traumaticas, y la mayor parte son secundarias a lesiones
del corazéon 6 de grandes vasos. En general, las lesiones traumati-
cas se dividen en dos grandes categorias: contusas y penetrantes,
con multiples subcategorias. Las lesiones penetrantes que incluyen
estructuras cardiacas suelen tratarse de manera mds agresiva desde
el inicio, porque se conoce el mecanismo subyacente. En contras-
te, el paciente con un traumatismo contuso suele sufrir una multi-
plicidad de lesiones que requieren una valoracién diagndstica
intensa antes de su tratamiento definitivo. Un indice de sospecha
alto y el conocimiento del mecanismo de la lesién ayudan a deter-
minar el diagndstico.

La primera reparacion exitosa de una herida cardiaca fue reali-
zada por Rehn en 1896 en un paciente con herida de arma blan-
ca del ventriculo derecho. Rehn recopilé un total de 124 pacien-
tes con una tasa de recuperacion del 40%.

La supervivencia después de un trauma cardiaco penetrante ha
sido mejorada en los afios recientes de acuerdo a los avances ocu-
rridos en los cuidados prehospitalario, transporte rapido de la vic-
tima lesionada a los centros de trauma, y los avances en la toraco-
tomia resucitadora para los pacientes gravemente lesionados.
Ivatury y col reportaron sobrevidas de pacientes moribundos que
llegan a la sala de urgencias del 474% de una serie de 228 pacien-
tes con trauma cardiaco penetrante entre 1963 y 1983, con més
de la mitad de los pacientes en condicién critica. Tavares y col
reportan tasas de sobrevida del 70% en una serie de 64 pacientes
con lesiones cardiacas penetrantes, pero sélo 13 de ellos llegaron
a la sala de urgencias en condicion critica.
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Las heridas provocadas por arma blanca y por proyectil de
arma de fuego son la causa mds comun de lesiones cardiacas
penetrantes, con un incremento en su frecuencia debido a la vio-
lencia urbana.

Las heridas penetrantes pueden ocasionar desgarros y lacera-
ciones del pericardio, pared de ventriculo y de auricula, tabique
interventricular e interauricular, valvulas auriculoventriculares y del
sistema de conduccién del corazén. En orden decreciente las
estructuras afectadas son: a - ventriculo derecho (55%), b-- ventri-
culo izquierdo (20%), c- auricula derecha e izquierda (10%), d--
grandes vasos ( 10%) y vena cava inferior (5%). Las lesiones asocia-
das son muy frecuentes particularmente en las heridas por arma de
fuego, donde las injurias tordcicas e intraabdominales constituyen
un factor que incide directamente en el éxito de la terapéutica para
el trauma cardiaco.

En el estudio realizado en el Hospital Universitario las lesio-
nes cardiacas mds frecuentes fueron: ventriculo izquierdo
(47.82%), ventriculo derecho (43.47%) y auricula derecha
(8.69%). En los traumatismos penetrantes de corazén es frecuen-
te el hemopericardio que determina un aumento de la presion
intrapericardica, con limitacién del llenado ventricular diastdlico
y disminucion del gasto cardiaco, la presion adrtica y el aporte
sanguineo al miocardio. Estas alteraciones pueden ser inmedia-
tas al traumatismo o evolucionar progresivamente desde varias
horas hasta pocos dias, produciéndose la muerte por tapona-
miento cardiaco en los casos no tratados.

Cuando la herida ocasiona una lesién pericardica, por lo
general no se presenta taponamiento cardiaco; siendo frecuente
el hemotérax que desencadena un choque hemorragico. Los
pacientes por lo general estdn inquietos, agitados y taquipneicos.
La presion arterial media y la amplitud del pulso estan disminui-
das, mientras que la presion venosa central estd aumentada por
encima de 12 cm de agua, con distensién de las venas del cue-
llo. Los ruidos cardiacos son hipofonéticos y se observa la pre-
sencia del pulso paraddjico. En el 40% de los individuos con
lesiones penetrantes de corazon, la triada de Beck que incluye
hipotension arterial, hipertensién venosa y apagamiento de los
ruidos cardiacos esta presente. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes en los pacientes con traumatismos cardiovasculares en
nuestro centro fueron: dolor tordcico y disnea. Los métodos
diagnosticos utilizados en el trauma cardiaco no tienen especifi-
cidad alta; pero su uso racional es de gran ayuda en el preope-
ratorio. La radiografia de térax no es por lo general de utilidad
diagndstica, ya que el tamano de la silueta cardiaca no suele
modificarse en forma aguda. El electrocardiograma puede revelar
taquicardia sinusal, disminucion del voltaje de los complejos

QRS, alternancia eléctrica, anomalias del segmento S - Ty de la
onda T. La ecocardiografia debe ser ejecutada en una forma sis-
tematica en los pacientes clinicamente estables. La pericardiocen-
tesis puede ser diagndstica y terapéutica con la limitante que
debe ser realizada en el tiempo preciso.

La hemorragia de las heridas de corazén se cohibe por pre-
sion digital o por obturacion con sonda de Foley previa realiza-
cién de toracotomia exploradora. Se introduce a través del mio-
cardio lesionado puntos horizontales de colchonero en forma de
"U" utilizando material de sutura no absorbible, de preferencia
seda montada en aguja larga a 4-6 mm de los bordes de la heri-
da. Los abordajes quirtirgicos mds frecuentes utilizados en los
pacientes con heridas cardiacas en nuestro estudio fueron: tora-
cotomia postero-lateral izquierda en 17 pacientes (73.91%),
esternotomia en 4 pacientes (1739%) y toracotomia antero-late-
ral izquierda en 2 pacientes (8,7%). Entre las complicaciones
post-operatorias de las heridas penetrantes de corazén tenemos:
a-desgarro y ligadura de vasos coronarios, b.- isquemia e infarto
agudo de miocardio, c- trombosis mural ventricular y d.- aneu-
risma ventricular.

El desgarro y la laceracién de los vasos coronarios en los
traumatismos penetrantes del corazén vy la ligadura de los mis-
mos, durante la reparacion quirtrgica del miocardio lesionado,
puede desencadenar una isquemia miocérdica aguda debido a la
disminucion del flujo sanguineo coronario, la cual si se desarro-
lla en forma rdpida y persiste en el tiempo suficiente puede evo-
lucionar a un infarto de miocardio.

La trombosis mural ventricular puede presentarse como una
complicacién de las heridas penetrantes del corazén que lesio-
nan el endocardio o del infarto de miocardio asociado a la lace-
racion o la ligadura de los vasos coronarios. Los trombos apare-
cen como una capa uniforme o nodular constituidos por grupos
de plaquetas y puentes de tejido fibroso que se adhieren al
endocardio de la pared ventricular, los cuales pueden fragmen-
tarse y producir embolias cerebrales o periféricas.

Otra de las complicaciones de los traumatismos penetrantes
del corazén son los aneurismas, los cuales se definen como pro-
trusiones convexas formadas por tejido cicatrizal que incluye
todo el grosor de la pared ventricular y se producen por la sepa-
racion y la disrupcion de la red que mantiene a las células mio-
cardicas unidas durante las heridas de corazén o el infarto de
miocardio asociado a lesiones de los vasos coronarios.

Los aneurismas son por lo general asintomaticos, pero en algu-
nos casos se pueden presentar signos y sintomas de insuficiencia
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cardiaca, embolismo cerebral y de arritmias cardiacas. El examen
radioldgico en algunos casos revela un agrandamiento y salientes
en el contorno de la silueta cardiaca y en el electrocardiograma se
evidencian elevaciones persistentes del segmento S-T. El diagnosti-
co definitivo se realiza por ecocardiograma y cateterismo cardiaco.

En los 23 pacientes evaluados en el Hospital Universitario
de Maracaibo hubo complicaciones en 7 pacientes, 2 (8.69%)
presentaron choque hipovolémico durante el acto operatorio, 3
pacientes (13.04%) fallecieron en el postoperatorio inmediato
por falla multiorganica y 2 (8.69%) en el postoperatorio tardio
por sepsis.

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio
podemos concluir que el mayor ntimero de las heridas cardiacas
ocurrieron en pacientes de una edad menor a los 30 afios. El
abordaje utilizado con mayor frecuencia fue la toracotomia pds-
tero-lateral izquierda, que las lesiones cardiacas mas frecuentes se
localizaron en el ventriculo izquierdo y el ventriculo derecho.
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NOTICIAS BREVES

A quienes estén interesados en enviar videos a la Sociedad para ser presentados en Congresos y Jornadas, se les informa que estos
deben estar en formatos MPG, WMA ¢ FLV. Esto con la finalidad de que puedan ser expuestos en la pagina web de la Sociedad. El
formato DVD no es reconocido por la pagina, por lo cual no podran ser vistos en la misma.
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