HERIDAS DE PERICARDIO

Y CORAZON

EXPERIENCIA PERSONAL CON 57 CASOS

Introduccién: En un periodo de
15 afios, es decir desde el afio
de 1966 a la fecha, hemos tenido
experiencia con 57 pacientes, to-
dos del sexo masculino, que se
han presentado a la Sala de
Emergencia de los hospitales si-
guientes: Hospital General y Asi-
lo de Invalidos, Instituto Nacio-
nal del Torax, Hospital Escuela
y solo un caso en un Hospital
privado (El Carmen), con herida
penetrante de corazoén, ya sea
por arma blanca, la gran mayo-
ria, o por arma de fuego.

El primer caso en el que interve-
nimos en el afo de 1966 fue
una herida de ventriculo izquier-
do por arma blanca, el paciente
fallecié por hipovolemia. Fue
nuestra primera intervencion de
esta naturaleza y también nues-
tro primer fracaso.

Como es comprensible la mayo-
ria de los casos con heridas de
pericardio y corazon, no llegan
vivos a Sala de Emergencia.- He-
mos visto muchos casos con he-
ridas por arma blanca y de fue-
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go que mueren al ingresar al
Hospital. Es lo que los cirujanos
de E.E.U.U. y otros lugares lla-
man D.O.A. (Dead on arrival).
Los que llegan vivos a la Sala
de Emergencia son un pequefio
grupo "autoseleccionado", que
necesitan una atencién rapida y
decisiva para sobrevivir.

Algunos cirujanos consideran que
las heridas de corazon con tapo-
namiento cardiaco deben tratar-
se por aspiracion, nosotros siem-
pre hemos practicado la toraco-
tomia. Hace muchos afios se con-
sideraba al corazén como un
organo delicado, pero sabemos
que es resistente y fuerte, y que
puede repararse facilmente si se
siguen algunos principios.

Datos historicos. Desde la anti-
gliedad se han conocido las heri-
das de corazon eran mortales.
En 1896, Paget escribio: "La
cirugia del corazon probable-
mente ha alcanzado los limites
fijados por la naturaleza en todo
tipo de intervencidén quirtrgica,
ningin método nuevo o descu-
brimiento, podran superar las di-
ficultades que conlleva una lesion
en corazon". Ese mismo afio
Rehn corrigié con buenos resul-
tados el taponamiento cardiaco
y reparo el desgarro en el cora-

z6n de un individuo que habia
sido herido con un cuchillo de
mesa.

Taponamiento cardiaco. El peri-
cardio contiene de 20 a 50 mi de
liquido seroso, que act@ia como
cojin protector para el corazon
y lubrica el saco pericardico. Los
incrementos pequefios en el vo-
lumen de liquido pericardico por
un lapso breve son tolerados sin
problemas. Sin embargo la acu-
mulacidén masiva y rapida de san-
gre en la cavidad pericardica suele
originar la muerte inmediata. El
taponamiento cardiaco aparece
comunmente después de lesiones
penetrantes en el corazon, en las
cuales sale sangre al saco pe-
ricardico. La acumulacion de 150
a 200 mi de sangre suele ser sufi-
ciente para originar taponamiento
cardiaco. Al aumentar el vo-
lumen intrapericardico de sangre,
también aumenta la presion in-
tracardiaca y disminuye el gasto
cardiaco. La fase de llenado dias-
tolico del corazoén es limitada por
la mayor presion intrapericardi-
ca. A su vez, el retorno venoso
del corazon disminuye, y aminora
progresivamente la  expulsion
sistolica de los ventriculos. Dis-
minuye la presion aortica central
y como consecuencia, también
lo hace de manera importante la
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corriente coronaria. La disminu-
cion del flujo a las arterias coro-
narias altera el metabolismo aero-
bio del miocardio que hace que
disminuya la contractilidad del
mismo. Por ltimo, esta sucesion
de hechos lleva a la interrupcion
de la funcioén y al paro cardiaco.

Hay que hacer notar que el tapo-
namiento cardiaco es una "ben-
dicion" a medias porque como
dato paradojico al disminuir la
actividad cardiaca, salva la vida
y da tiempo al cirujano de prac-
ticar una cardiorrafia inmedia-
ta. Si el saco pericardico no co-
hibe la hemorragia, la cavidad
pleural se inunda y el paciente
puede morir en cuestion de se-
gundos o minutos.

Manifestaciones clinicas. Mas
que todo me voy a referir a mi
experiencia personal. En algunos
casos nos hemos encontrado con
pacientes en grave estado gene-
ral, con tendencia al shock pro-
fundo, con signos francos de
hemorragia interna, es decir,
sin presion arterial audible, sudo-
racion fria, inconciencia; estos
pacientes han sido llevados de la
Sala de Emergencia a la Sala de
Operaciones, sin ningun estudio
radiologico. Lo que hemos hecho
ha sido cateterizar dos o tres
venas gruesas, preparar varias uni-
dades de sangre y practicar la to-
racotomia sin pérdida de tiempo.

En algunos casos la herida de co-
razén es tan pequefia que en las
primeras horas, no hay signos ni
sintomas que nos permitan hacer
un diagnoéstico de herida de
corazon, pero al irse formando
una coleccion sanguinea dentro
del saco pericardico, aparecen la
las primeras manifestaciones, por

lo que es necesario hacer contro-
les radiologicos seriados en estos
pacientes y estar preparados para
una toracotomia de urgencia.

Recuerdo uno de estos pacientes,
que fue visto en el Hospital
General y Asilo de Invalidos, pre-
sentando una herida punzante en
la region precordial; radiologica-
mente no demostré ningin dato
de importancia. Fue dado de alta
al dia siguiente sin control radio-
logico, regresando dos meses des-
pués con una imagen enorme de
derrame pericardico y con una
sintomatologia de insuficiencia
cardiaca y dato importante in-
gurgitacion de venas yugulares;
fue llevado a la Sala de Operacio-
nes donde le practicamos peri-
cardiotomia con drenaje del he-
mopericardio, presentd en el
transoperatorio fibrilacion ven-
tricular que lo condujo al paro
irreversible.

Ante la mas minima sospecha
de herida de pericardio es pre-
ferible dejar el paciente en ob-
servacion por varios dias, y no
dejar desapercibida una lesion
que con el transcurso de los
dias puede poner en peligro la
vida del paciente. En algunos
casos lo Unico que se descubre
radiolégicamente es un neumo-
pericardio; sin embargo hay que
hacer notar que desde el punto
de vista radiologico no hay nin-
gun signo patognomonico que
nos demuestre una herida de co-
razén, maxime porque la ma-
yoria se acompafian de hemo-
torax.

Algunos de nuestros casos (7 de
ellos) han sido heridas penetran-
tes toraco-abdominales.- En ellos
practicamos la laparotomia y la

toracotomia por separado, es
decir no usamos herida quirargi-
ca para exponer tanto el abdo-
men como el torax, sino que
siempre valoramos lo que
creemos es mas urgente, en este
caso, practicamos la toracoto-
mia primero.

De estos pacientes s6lo uno pre-
sent6 herida de esdfago que se
repar6 en el mismo acto opera-
torio. Uno de ellos, desarrollo
un soplo holosistélico que cli-
nica y electrocardiograficamente
se diagnostic6 como comunica-
cion interventricular traumaética.
Este paciente rehusé cateterismo
cardiaco para completar el diag-
nostico.

Edad y Sexo. De estos pacientes
solo 2 son menores de 15 afios
(13 y 14 afos), el grupo mayor
abarca las edades comprendidas
entre 16 y 30 afios, (50 pacien-
tes), y mayores de 30 afios,
(5 pacientes).- El paciente de
menos edad es de 13 afios y el
mayor de 53 anos. Todos del
sexo masculino.

Mortalidad.- En nuestra serie he-
mos tenido 4 muertes lo que
hace un porcentaje de supervi-
vencia de 97.720/0.

Comentario: Como es logico su-
poner no tenemos en estos ca-
sos una constancia grafica, es
decir, nuestras salas de opera-
ciones carecen de material foto-
grafico, que nos ayude a docu-
mentar mejor esta clase de tra-
bajos. De los pacientes presenta-
dos en esta serie, 45 fueron
heridas de corazén y 12 heridas
de pericardio.- 7 de ellos fueron
toracoabdominales. 4 de ellos
fueron heridos por arma de fue-
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go y 53 por arma blanca. De los
45 heridos de corazon, 36 pre-
sentaron también hemotorax.
Solo en 2 casos practicamos to-
racotomia exploradora derecha,;
uno de ellos que presentaba heri-
da de esofago, reparada en el mis-
mo acto quirirgico. La técnica
quirurgica consistié en obliterar
la herida de corazén con el dedo,
cuando se trata de heridas peque-
fias, y poner puntos en U, para
cohibir la hemorragia, con refor-
zamiento de puntos simples.- En
otros casos nos auxiliamos con
una pinza Satinsky.- En todos
los casos hemos usado catgut cro-
mico 00, con aguja atraumatica.-
En cuanto a pericardio dejamos
gran separacion entre cada punto
y usamos seda 000, a modo de
dejar ventanas para el mejor
drenaje del saco pericardico.

En esta serie encontramos 21 he-
ridas en ventriculo izquierdo, 14
en ventriculo derecho, 6 en auri-
cula derecha, 3 en auricula
izquierda y 1 en auricula y ven-
triculo derechos.
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el del Hospital General y Asilo
de Invalidos, donde llevé a cabo
la mayoria de las intervenciones
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Herida de ventriculo izguierdo

Herida de ventriculo derecho.
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Herida de ventricula derecho.

Herida de ventriculo izguisrdo.
Hallazgo radiclogics: Costilla cervieal bilateral.
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Hemuoneumopericardio

Hemopericardio
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Herida de ventriculo izquierdo, lébulo superior
inguierdo, lobulo inferior izguierdo,

Herida de auricula derecha
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Hemotorax derecho. Herida penetrante de hemitorax de-
recho por arma hlanca. Toracotomia exploradors derecha,
drenaje de hemotorax v decorticacion pulmonar. lera.
Hoeospitalizacion.






