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Heridas cardio - pericárdicas 
Dres. Gonzalo Fernández Perdomo, José Trostchansky, 

Se analiza una serie de 52 pacientes con heri­
das, cardiopericárdicas sometidos a tratamiento 
quirúrgico en el Hospital de Clínicas de Mon­
tevideo. Las armas blancas y las armas d.e fue­
go tuvieron igual incidencia. Las heridas por 
arma blanca se presentaron fundamentalmente 
como taponamiento cardíaco, mientras que las 
de arma�. de fuego tenian preferentemente ane­
mia aguda. 

Fueron operados generalmente por toracoto­
mía izquierda, y la herida miocárdica �.e solu­
cionó por sutura directa. En ningún ca.so se 
empleó circulación extracorpórea. 

La mortalidad operatoria alcanza al 18,5 %. 
Se concluye que toda herida éardiopericárdica 

debe ser explorada quirúrgicamente, quedando 
la perica.rdiocentesis como medida diagnóstica 
y de tratamiento de urgencia d1el taponamien­
to cardíaco. La circulación extracorpórea tie­
ne muy ·e�-�asas indicaciones en el tratamiento 
de estos pacientes, en los que 1-0 fundamental 
es solucionar la lesión cardíaca externa, que­
-dando para una segunda instancia la valora­
ción y decisión terapéutica de la lesión intra­
cardíaca. 

Palabras clave ·(Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Heart injuries. 

INTRODUCCION 

Las heridas cardíacas fueron descriptas por 
Imhotep 3 .  000 años antes de Cristo ( 30). Ga­
leno ( 129 - 200 ,D.  C. ) afirmaba que " ... si uno 
recibe una herida en el corazón debe morir ... " 
y diferenciaba las heridas en las que se pene­
traba el músculo cardíaco pero no la cavidad, 
determinando que el paciente sobreviva varias 
horas y muera luego por "inflamación", de 
aquellas en que la herida penetra las cavida­
des cardíacas y la persona muere por pérdida 
sanguínea ( 34). 

Recién en 1604 Cabriolanus controvirtió la 
afirmación de Galeno, al encontrar cicatrices 
en dos autopsias de ejecutados por ahorcamien­
to, que habían sufrido antiguamente heridas­
de corazón ( 3) . 
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En 1730 Morgagni afirmaba que la acumula­
ción de sangre en el pericardio produce la 
muerte por compresóin cardíaca (39). Ya Rio­
lanus en el siglo XVII había sugerido la peri­
cardiocentesis como medio de tratar el tapona­
miento cardíaco. Pero fue Larrey en 1829 el 
primero en tratar con éxito un taponamiento 
cardíaco por pericardioce:ritesis. Este trata­
miento tenía alta mortalidad pues se asociaba 
a sangría por flebotomía (11, 14). El abordaje 
quirúrgico de una herida cardiopericárdica fue 
realizado por primera vez por Cappenlen en 
189•5, pero sin éxito. Será Rehn en 1896 el pri­
mer· cirujano que opere con éxito una herida 
cardiopericárdica ( 39, 40). 

En nuestro medio, las priméras observacio­
nes corresponden a Manuel Nieto (24) en 1910 
sobre 2 heridas cardiopericárdicas, una de las 
cuales fue tratada quirúrgicamente con éxito. 
A partir de 1940 con 'la presentación de Lar­
ghero y Otero (21), el tema es ampliamente 
estudiado en nuestro medio ( 4, 5, 10, 13, 16, 
17, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 2.9, 31, 32, 35, 3·6), 
y se han reportado previamente estadísticas del 
tratamiento de estos pacientes. 

Se analizará la experiencia del Hospital de 
Clínicas de Montévideo en el tratamiento de 
pacientes con heridas cardiopericárdicas, y se 
comentarán las medidas terapéuticas, haciendo 
referencia a la posibilidad de emplear circula­
ción extracorpórea en el tratamiento de ur­
gencia. 

MATERIAL Y METODOS 

Desde 19'54 hasta marzo de 1977, llegaron al 
Hospital de Clínicas 52, pacientes portadores 
de heridas cardiopericárdicas (H. C.P.). Cua­
renta y cuatro eran de sexo masculino (84,6 % ) 
y 8 del sexo femenino ( 15,4 % ) . Las edades 
oscilaron entre 15 y 70 años, con un promedio 
de 33 años. El 70· % de los pacientes eran me­
nores de 40 años. 

Las heridas fueron producidas por armas de 
fuego en 2.5 casos, arma blanca en otros 2.5, 
traumatismo cerrado de tórax en uno, y por 
espina de palma en otro. No hubo heridas por 
vidrios, picos, destornilladores, varillas de hie­
rro, etc. 
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-La topografía del orifiico de entrada predo­
minó en la región precordial, aunque fue dis­
tante de esta región en algunos casos de he­
ridas por arma de fuego ( tabla 1). 

TABLA 1 

TOPOGRAFIA DEL ORIFICIO DE ENTRADA 

Arma blanca 

Precordial . . . . . . . . . .

Toracoabdominar izq. 

Espina 

Precordial 

de palma 

. .  . .  . . . . . .

24 

1 

1 

Arma de fuego 

Precordial . . . . . . . . . . 

Toracoabdominal izq. 

Toracolumbar . . . . . . .

Cara 

der. 

Glútea 

ant. hemitórax 

. . . . . . . . . . . . . .

izq. · · · · ·  . . . .

No consta . . . . . . . . . .

11 

3 

5 

4 

1 

1 

En la tabla :2 se resumen las formas clínicas
de presentación. 

Arma 

Arma 

Espina 

TABLA 2, 

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION 

DE LAS H . C . P .  

blanca . . .  . . . . . . . . . 

de fuego 

de palma 

. .

. .  . . .

Anemia Tapona, Asinto-

aguda miento mático 

9 18 1 

20 6 2 

1 

Traumatismo cerrado 1 

El tratamiento de emergencia de estos pa­
cientes consistió en reposición intravenosa con 
suero, sangre o expansores plasmáticos; anal­
gésicos; cateterización de una vena central para 
control de presión venosa; y sondaje vesical 
para control de diuresis. Cuando la situación 
del paciente lo permitió se realizaron estudios 
de 'laboratorio y radiográficos, con fines de 
diagnóstico, balance lesiona! y valoración ge­
neral. 

De .24 pacientes que presentaban un cuadro 
clínico sugestivo de taponamiento cardíaco, se 
realizó pericardiocentesis en 6 ( 25 % ) . Esta 
maniobra fue efectiva en 5 padentes, y en 3 se 
consiguió una franca mejoría clínica. 

De los 52- pacientes, uno falleció al llegar al 
Hospital, antes que se le pudiese brindar asis­
tencia. Cincuenta y un pacientes fueron explo­
rados quirúrgicamente. En dos oportunidades, 
la toracotomía <lebió realizarse· en el Departa­
mento de Emergencia, por la extrema gravedad 
de los pacientes. n paciente llegó al Centro 
Quirúrgico en paro cardiorespiratorio ,por tapo­
namiento cardíaco, siendo necesario comenzar la 
intervención sin anestesia ni asepsia para dre­
nar el saco pericárdico. 

El abordaje quirúrgico de elección fue la 
toracotomía ántero lateral, detallándose "los mis­
mos en la tabla 3. En el 28 % de los pacientes 
fue necesario realizar abordajes complementa­
rios, los que se enumeran en la tabla 4. 

TABLA 3 

ABORDAJES 

DE LAS H.C .P . 

Toracotomía A.L.I. . 38 

Toracotomía A.L.D. . 3 
Toracotomía P.L.I. . 3 

Esternotomía media . 3 

Toracotomía con es-

ternotomía transv. 2 

Toracotomía A.L.I. y 

A.L.D. . . . . . . . . . . . 1 

Toracotomía· P.L.D. . 1 

Total ... .. 51 
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TABLA 4 

ABORDAJES 

COMPLEMENTARIOS 

Mediana supraumbí-

lical . . . . . . . . . . . . . 9 

Frenotomía . . . . . . . . 2 

Paramediana der. . . 1 

Paramediana izq. . . 1 

Toracofrenolaparoto-

mía .. ........... 1 

Mac Burney izq. . . . 1 

Total .... . 15 

Los hallazgos operatorios se resumen en la 
tabla 5. 

l. 

2. 

3. 

4. 

_5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

TABLA 5 

HALLAZGOS OPERA TORIOS 

Hemopericardio 

Herida 

aislada" 

pericardio 

. .  . . . .  . . .

Herida de V.I. 

Herida de V.D. 
Herida de A.D. 

Herida de A.I. . .

Herida de cava su-

perior . . . . . . . . . .

Herida de 

coronarios 

Hemotórax 

vasos 

. .  . .  .

20 

9 

18 

13 

7 

2 

1 

4 

22 

10. 

11. 

12 . 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

Herida de pulmón 

Herida de hígado 

Herida de bazo . .

Herida de víscera 

hueca abdominal 

Herida de diafrag-

ma . . . . . . . . . . . . .

Herida de epiplón 

Herida de mesen-

terio 

Gran 

axilar 

. . . . . . . . . . .

hematoma 

. . . .  ' . . . . .

19 

4 

5 

5 

9 

1 

1 

1 

En un caso, la H. C.P. pasó desapercibida 
durante la toracotomía exploradora, fallecien­
do el paciente en forma brusca dos días des­
pués por taponamiento cardíaco. 

Durante la intervención, en siete oportuni­
dades se produjeron paros cardíacos, relaciona­
dos con la movilización del corazón para poder 
suturar las heridas que presentaban. 

Los procedimientos quirúrgicos más emplea­
dos fueron la sutura miocárdica, apoyando los 
puntos en un trozo de pericardio en una opor­
tunidad. En 3 pacientes se encontraron heri­
das de ventrículo no penetrantes, que no san­
graban en el momento de la exploración, sobre 
las que no se actuó. En un caso fue necesario 
ligar la arteria descendente anterior. 

RESULTADOS 

La evolución inmediata fue buena en 37 pa­
cientes, presentándose hemiplejia transitoria 
atribuible a embolia gaseosa en -dos casos, coa­
gulopatía en uno, y dehiscencia de esternón en 
otro. 

La mortaLid-ad hospitalaria alcanza a 12- pa­
cientes, lo que corresponde a un 23 % del to­
tal. Si no se considera al paciente que falle­
ció al llegar, antes que fuera posible prestarle 
asistencia, se reduce la mortalidad al 18,5 % .

En la tabla 6 se detallan las causas de muerte. 
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TABLA 6 

MORTALIDAD HOSPITALARIA 

Al llegar al Departamento de Emergencia 1 
Durante toracotomías en Emergencia . . 2 
Durante operaciones de urgencia : . . 4 
Bruscamente 48 hs. postoperatorio · (taponamiento) 1 
49 día postoperatorio. Insuficiencía respiratoria 2 
149 día postoperatorio. Hemorragia digestiva 1 
Bruscamente 45 días postoperatorio 1 

Total .... 12 

La evolución alejada de los restantes pacien­
tes se presenta en la tabla 7. 

Buena .. 
No consta 

TABLA 7 

EVOLUCION ALEJADA 

. ......................... 21 

9 

Cardiomegalia. Disnea de esfuerzo . . . . . . . . . . . . . . 7 
Comunicación interventricular traumá ·ca . . . . . . . . 1 
Osteo condritis supurada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Total . . . . . . . . 40 

El electrocardiograma postoperatorio mostró 
trastornos difusos de la repolarización, proba­
blemente secundarios a la pericardiotomía, en 
17 pacientes. En 4 casos hubo infarto ántero 
lateral agudo de poca extensión, y en 3 pacien­
tes el electrocardiograma postoperatorio inme­
diato fue normal. 

COMENTARIO 

Las H. C .P. constituyen muchas veces una 
situación de emergencia, como lo demuestra el 
hecho que 50 a 70 % de los heridos mueren en 
la escena del hecho o antes de llegar al Hos­
pital ( 4, 8). Tanto el cirujano general como 
su equipo de colaboradores deben estar prepa­
rados para afrontarla con éxito. 

Los agentes agresores son múltiples, pero 
pueden ser agrupados fundamentalmente en ar­
mas blancas y armas de fuego. El aumento en 
la proporción de estas últimas en los últimos 
años puede atribuirse a su mayor difusión,, o 
a los mejores medios de asistencia en la calle 
y de transporte, que permite que estos enfer­
mos, en general más graves, lleguen al Hospi­
tal ( 37). De esta serie se destaca la herida por 
espina de palma, la que no se encontró citada 
ep la bibliografía de otros medios. 

La localización de 'las heridas puede ser muy 
varlable. Un paciente recibió una herida de 
bala en· 1a región glútea, comprobándose luégo 
que el proyectil estaba en el saco pericárdico 
y que había provocado una herida de ventrícu­
lo · d�recho ( 9). Por 1o tanto, cualquier heri­
da por arma de fuego podría, por trayectos atí­
picos o típicos determinar una H.C.P. Pero en 
general, las H.C.P. se ven con oríficios de entra­
da precordial, en cara anterior de hemitórax de-
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recho, cérvico torácicas, o de hemiabdornen su­
perior. Según el 'lugar del orificio de entrada, 
Wilson ( 40) establece el sector cardíaco que 
puede estar comprometido, considerando que 
cuando aquél está en la cara anterior del he­
mitórax derecho, puede lesionarse con mayor 
frecuencia la aurícula derecha, el ventrículo 
derecho o la aorta, y cuando está en cara an­
terior del hemitórax izquierdo podrá compro­
meter al ventriculo derecho o izquierdo prefe­
rentemente. En esta serie, sólo 6 heridas por 
arma de fuego no tuvieron su orificio de en­
trada en ·1as zonas arriba indicadas. 

Las H. C . P . se manifie.stan clínicamente de 
dos maneras fundamentales: la anemia aguda 
y el taponamiento cardíaco. No "se considera­
rán aquí aquellos pacientes con daños miocár­
dicos masivos que determinan la muerte prác­
ticamente inmediata. 

Generalmente hay relación entre el agente 
agresor y la forma clínica de presentación. La 
herida por arma bÍanca determina en princi­
pio, un orificio en el pericardio fibroso de pe­
queño diámetro, lo que permite qué se acumule 
sangre en 'la cavidad pericárdica a mayor ve­
locidad que la que puede salir de ella, deter­
minando así un taponamiento cardíaco. En 
cambio el arma de fuego, especialmente con 
proyectiles de alta velocidad, determina daños 
tisurales de mayores dimensiones. La brecha 
pericárdica será mayor, y comunicará funda­
mentalmente con los espacios pleurales, permi­
tiendo que la sangre proveniente de la H. C . P .  
se acumu1e a ,gran velocidad e n  l a  cavidad 
pleural, presentándose el paciente fundamen­
talmente en anemia aguda. Así Yao ( 41) en­
cuentra 22, % de taponamientos con 100 % de 
hemotórax en heridas por arma de fuego, y 
87 % de taponamientos en las heridas por arma 
blanca. 

La fisiopatología del taponamiento comienza 
con la acumulación de sangre en la cavidad 
pericárdica, a velocidad mayor que su evacua­
ción. Esto aumenta la presión intrapericárdica, 
limitando la distensión del ventrículo derecho 
en diástole. Es importante destacar que la dis­
minución del retorno venoso no depende de 
una compresión de las venas cavas como se 
pensaba antiguamente, sino de una disminu­
ción en el volumen de llenado por limitación 
en la distensión del ventrículo derecho. Como 
consecuencia, disminuye el gasto cardíaco. Ha­
brá una taquicardia y vasoconstricción perifé­
rica que aumentará en algo la presión venosa 
central, y como -consecuencia la presión efec­
tiva de "llenado del ventrículo derecho, en un 
intento de mantener el gasto cardíaco. Cuan­
do se presenta la falla de los mecanismos com­
pensadores, lo hace bruscamente, determinan­
do hipotensión, falla cardíaca y muerte ( 30). 

La aparición de un cuadro de taponamiento 
cardíaco dependerá más de la velocidad de acu­
mulación de la sangre en el pericardio. que de 
la cantidad de sangre acumulada. Puede haber 
taponamientos graves con la acumulación rá­
pida de tan sólo 100· e.e. ( 7). 
· Se ha considerado a la tríada de Beck corno
un buen criterio diagnóstico de taponamiento
cardíaco, pero ésta se presenta sólo en 35 a
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40 % -de los éasos ( 41). La hipotensión se en­
cuentra en el 75 % de los pacientes; pero el 
mejor -criterio para diagnosticar el tapona­
miento, es el aumento progresivo de la presión 
venosa -central. Sin embargo, alrededor de un 
15 % de los pacientes con taponamiento car­
díaco uueden tener una uresión venosa central 
normal, viéndose esta situación cuando hay 
ademés hipovolemia. La fisiopatología de la 
ariemia aguda es similar a las de otra etiología. 

Una H.C.-P. o de grandes vasos intraperi­
cárdicos puede hacer perder gran cantidad de 
sangre en un plazo muy breve y determinar la 
muerte por anemia aguda. En un paciente de 
esta serie se encontró durante el acto quirúr­
gico un hemotórax de 2 .  500 e.e. 

Como complemento dia,gnóstico del hemope­
ricardio se puede recurrir a la pericardiocente­
sis (P.C. C.). Su introducción para el trata­
miento del taponamiento comenz·ó con Larrey 
(11), pero será recién en 1943 cuando Bla'lock 
y Ravitch lo ap'lican con bases fisiológicas co­
rrectas ( 12,). La vía de su realización podrá 
ser paraxifoidea izquierda o paraesternal iz­

quierda en el cuarto espacio. Perdomo (26) 
prefiere la vía paraxifoidea, de manera de evi­
tar la arteria mamaria interna, los grandes 
troncos coronarios, y además porque permite 
el hallazgo ·de derames pequeños, que general­
mente son más póstero inferiores. 

La P.C. C. -como tratamiento exclusivo de 
las H. C.P. ha sido sostenida por varios au­
tores, aunque el criterio actual es que consti­
tuye sólo un medio ,de - diagnóstico y de trata­
miento de urgencia para a1iviar el taponamiento 
cardíaco (5, 23, .25, 28). La P.C.C. no está 
exenta de error; se señalan de 15 al 30 % de 
falsos negativos según las series ( 24, 41) y 
hasta un 18 % de falsos positivos ( 41). Los 
falsos negativos pueden explicarse porque la 
sangre acumulada en la cavidad pericárdica 
forma una capa de coágulos que rodea al co­
razón, determinando que la aspiración sea ne­
•gativa. Los falsos positivos se explican por la 
punción de elementos vasculares, incluso vasos 
coronarios. En esta serie hubo 17 % de falsos 
negativos, no contando casos de falsos posi­
tivos. 

Es importante destacar la utilización poco 
frecuente de la P.C. C. en esta serie; se em­
pleó solamente en 6 casos, y hubo 24 pacientes 
con cuadro de tauonamiento cardíaco. Muchas 
veces, la aspiración de tan sólo 10 a 20 e.e. de 
sangre, puede determinar sorprendentes mejo­
rías hemodinámicas ( 7, 40). Si bien la P.C. C. 
generalmente es un procedimiento inocuo, pue­
de, en raras ocasiones provocar lesión miocár­
dica. Para evitar'lo se recomienda .-siempre 
que no provoque demoras innecesarias-, co­
nectar el paciente a un electrocardiógrafo, co­
nectando el electrodo precordial a la aguja de 
punción. Mientras se introduce la agua se ob­
serva· el trazado; se verá que cuando la aguja 
contacta el epicardio, aparece un desnivel del 
ST si toca ventrículo, o del PR si toca aurícula. 

Otra complicación inherente al tratamiento 
de 'las · H .C.P. ·exclusivamente con P.C. C., 
son la· aparición de aneurismas en las heridas 
cardíacas no suturadas (.26), y la ev-olución a 

la periéarditis •constrictiva, lo que tiene. 1nuy 
baja incidencia (33, 38), alcanzando en algu­
nas series hasta el .5 % . Esto no constituye de 
por sí una contraindicación al método .. 

No hay estudios ,prospectivos que permitan 
afirmar cual es la mejor conducta a seguir •€n 
estos pacientes, pero el esquema básico consis­
te en: 

1) Reposición intravenosa de volemia con
sangre, suero o· expansores plasmáticos. En 
casos de taponamiento cardíaco, Cooper ( este 
autor no figura en la bibliografía) propone 
lograr el aumento de la presión venosa cen­
tral y por lo tanto de la presión efectiva de 
llenado, por la administración de grandes vo­
lúmenes intravenosos. El efecto beneficioso del 
procedimiento fue comprobado experimental­
mente. 

2,) Control de la presión venosa central, lo 
que permite rea'Iizar diagnóstico de tapona­
miento y controlar la evolución del ·tratamien­
to de emergencia tendiente a solucionarlo. 

3) P.C. C. diagnóstica y como tratamiento
de urgencia del taponamiento. 

4) Según Wilson y Bassett ( 40), 2/3 de lqs
pacientes en quienes se evacúa el pericardio, 
sangran nuevamente. Por esto sostienen su po­
sición de que toda H. C.P. debe ser explorada 
quirúrgicamente, posición •compartida por va­
rios autores (7, 8, 10, 18, 37). E'n nuestro me­
dio, Perdomo refiere un caso tratado solamente 
con P.C. C., pero hace notar que esto puede 
realizarse sólo · en algunas ocasiones, siempre 
que se pueda realizar un estricto control evo­
lutivo y que· se cuente con la posibilidad de 
actuar quirúrgicamente de inmediato, recordan­
do que las descomperisaciones suelen ser brus­
cas y llevar rápidamente a la muerte. 

Bo'lanowsky (7) ha·ce notar que las excelen­
tes estadísticas que presentan algunos autores 
sobre el tratamiento de las H. C.P. con P.C. C. 
exclusivamente, tienen su base en la alta se­
lección de los casos sometidos a esta conducta, 
ya que los pacientes más graves son derivados 
directamente a cirugía. 

La 'literatura cita, y se cuenta con dos casos 
en esta serie, de pacientes que llegan al Servi­
cio de Emergencia con un cuadro severo de 
anemia aguda, en situación premortem, en 
quienes se realiza la toracotomía exploradora 
en el propio Servicio de Emergencia. Habitual­
mente estos pacientes fallecen, fundamental­
mente porque son de altísimo riesgo, y llegan 
en una etapa muy avanzada de descompen­
saeión hemodinámica, generatmente irreversi­
ble (39). 

Baue (2.) relata un caso en el que se pudo 
cohibir el sangrado de una herida ventricular 
en esta situación, continuando luego la opera.: 

cióri en el quirófano, logrando la sobrevida del 
paciente. Esto es la excepción en estas situa-
ciones. 

Los exámenes complementarios· se· lirpitan 
casi exclusivamente a 'la radiología. Si el dia,g-' 
nóstico -clínico es claro, tampoco será necesario 
un estudio radiográfico, el que puede además 
demorar el. tratamiento, .por fo que queda re­
servado exclusivamente a pa-ci_entes en buenas 
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condiciones y cuando el estudio pueda reali­
zarse rápidamente. Su utilidad será la de vi­
sualizar el proyectil, reconstruir su trayectoria 
y diagnosticar lesiones asociadas ( 29) ; la ra­
dioscopía será también de valor, y permitirá 
ver la motilidad cardíaca (.2,6, 37, 40-). En esta 
serie se realizaron estudios radiográficos en 
5 pacientes ( rn % ) , y radioscopía solamente 
en 3. 

El paciente con H .  C . P . es abordado gene­
ralmente por una toracotomía izquierda en 49 ó 
59 espacio, aunque puede emplearse también 
toracotomías derechas y esternotomías medias .. 
La toracotomía izquierda fue el abordaje em­
pleado en el 75 % de los pacientes de esta se­
rie; permite una buena visualización de los 
ventrículos y de la aurícula izquierda, y pue­
de prolongarse ¡;ior una esternotomía media si 
es necesario. 

Wilson ( 40) refiere las estructuras lesiona­
das en 187 operados de H.  C .P., siendo sus 
porcentajes similares a los aquí presentados. 
Los paros cardíacos intraoperatorios tienen 
62 % de mortalidad para Wilson, y 57 % en 
la serie presentada. 

La lesión miocárdica se soluciona con sutura. 
Symbas (37) recomienda la sutura a puntos se­
parados. En heridas de bala, en que los bordes 
del orificio son más friables, es preferible apo­
yar los puntos en teflon o pericardio (16, 21, 
2,5). En heridas próximas a vasos coronarios 
importantes, rea'liza sutura continua con pun­
tos profundos que pasan por debajo de la co­
ronaria. 

Bolanowsky ( 7) refiere una técnica útil en 
heridas ventriculares que sangran profusamen­
te: dar dos puntos, uno a cada lado de la he­
rida y paralelo a ella, y atar uno con otro. 
Completar con sutura convencional apoyada el 
teflon, cuando sea necesario. 

En las heridas auriculares se podrá hacer 
clampeo 'lateral, y suturar los bordes clam­
peados. 

En esta serie, la sutura miocárdica fue el 
procedimiento más empleado, siendo necesario 
apoyar los puntos en pericardio solamente en 
un caso. Tres pacientes presentaron heridas 
ventriculares que no sangraban en el momento 
de la exploración, y que no fueron suturadas; 
no hubo complicaciones por esto, como tam­
poco lo tuvo Gregario en dos de sus casos pre­
sentados (16). En un caso solamente fue nece­
sario ligar la arteria descendente anterior que 
estaba totalmente seccionada, quedando como 
secuela, un infarto anterior sin repercusión he­
modinámica importante, simi1ar a lo informado 
por otros autores (29). 

En la experiencia de los autores, en· algunos 
casos fue necesario elevar la punta cardíaca 
fuera del saco pericárdico para suturar una 
herida ventricular. El corazón puede -dislocar­
se así sólo por breves instantes, lo suficiente 
para dar uno o dos puntos, debiendo volverlo 
rápidamente a su poskión, y esperar que se 
recupere la hemodinamia antes de continuar 
suturando. 

-En los casos de grandes heridas miocárdicas
o heridas complejas de cara diafragmática,
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puede ser necesario recurrir a fa circulación 
extracorpórea para solucionar el defecto. 

Una situación poco frecuente es la asociación 
de lesiones intracardíacas que determinan: co­
municación interventricular traumática, insu­
ficiencias valvulares, cortocircuitos aortopul­
monares, graves lesiones de troncos coronarios 
y de haces de conducción. Según Boyd ( 8), 
la mayoría de los pacientes con lesiones val­
vulares, lesiones de haces de conducción o 
grandes daños coronarios, mueren a consecuen­
cia de e"llas. Symbas (37), sobre 102 H .C.P. 
encuentra 3 comunicaciones interventricu:lares, 
2 insuficiencias mitrales, 1 insuficiencia pul­
monar, y 1 shunt aorto pulmonar. Wilkin­
son (39) encuentra· 1 comunicación interven­
tricular en 52 H. C . P . , incidencia igual a la 
de esta serie. Mucho menor es la incidencia 
en la serie de Wilson ( 41) de 1 en 187 ope­
rados. 

La realización de un estudio hemodinámico 
con angiocoronariografía de urgencia, es gene­
ralmente difícil de. obtener, y en muchas oca­
siones puede retrasar el tratamiento y poner 
en riesgo la vida del paciente. 

Durante• el acto quirúrgico, el cirujano pue­
de palpar un frémito importante que oriente 
a una lesión valvular, del septum interven­
tricular, o del septum interventrículo atrial. 
En la mayoría de los casos, podrá solucionarse 
la lesión cardíaca externa, quedando para una 
segunda etapa, 'la valoración hemodinámica y 
eventual tratamiento quirúrgico, de la lesión 
intracardíaca. Asfaw. y col. ( 1) señala que 
15 de 46 pacientes con comunica-ción interven­
tricular traumática están asintomáticos y no 
requieren cirugía. Cheng y col. (12) presen­
ta un caso de comunicación interventricular 
traumática que fue al cierre espontáneo. 

En pacientes con lesiones intracardíacas se­
veras -con gran compromiso hemodinámico, si 
se cuenta con la posibilidad de re.alizar una 
circulación extracorpórea de urgencia, podría 
estar indicada su utilización. Huntchinson y 
col. (19) afirma que en su serie, el no contar 
con circulación extracorpórea no aumentó la 
mortalidad. 

La mortalidad es variable según la serie. Ya 
se mencionó que 50· a 70 % de los heridos mue­
ren antes de llegar al centro asistencial. Los 
que son sometidos a toracotomía en el propio 
Servicio de Emergencia tienen 100 % de mor­
talidad según Boyd ( 8), como en los dos casos 
acá relatados. De los que alcanzan a recibir 
atención médica, las principales causas de 
muerte son 'la anemia aguda y el taponamien­
to (26, 41). La mortalidad es mayor en las 
heridas por arma de fuego ( 7, 20) , y mayor 
también en las heridas de aurícula izquierda 
y arteria pulmonar, con respecto a las heri­
das ventriculares ( 40). 

De los pacientes que llegan al Hospital, la 
mortalidad �s próxh:na al 20- % (16,7 % en la 
serie de Isaacs [.20], 24 % según Yao [41], 2.0 % 
según Bergal'li [ 4]). 

En esta serie, la mortalidad de los pacientes 
que llegaron a recibir tratamiento médico es 
del 18,5 %. 
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Wilkirison ( 39) refiere 10 % de mortalidad 
en padentes tratados con P.C. C. solamente, 
pero esto es consecuencia de la alta selección 
de pacientes para este tratamiento, y es opi­
nión de los autores, que de haberlos abordado 
quirúrgicamente, la mortalidad se habría re­
ducido consideJ.>ab'Iemente. 

CONCLUSIONES 

l. - Las H .C.P. representan una situa­
ción medicoquirúrgica de emergencia, dada la 
gravedad de los pacientes, lo que surge de la 
alta: mortalidad antes del arribo al Hospital. 

2. - Ante todo enfermo con una herida
cérvico torácica, torácica o toracoabdominal, es 
preciso sospechar una H. C.P., especialmente 
si el orificio de -entrada es precordial. 

3. - Ante la sospecha de hemopericardio,
o en presencia de taponamiento cardíaco, se
recurrirá siempre a la pericardiocentesis diag­
nóstica y terapéutica, prefiriendo la vía para­
xifoidea.

4. - En princ1p10, toda H. C.P. debe ser
explorada quirúrgicamente. 

5. - La circulación extracorpórea excepcio­
nalmente es necesaria, aún cuando se diagnos­
tica una lesión traumática intracardíaca. Ge­
neralmente puede solucionarse la lesión cardía­
ca externa en el acto quirúrgico y dejar para 
una segunda instancia la valoración hemodiná•­
mica y la decisión terapéutica. 

6. - Estos pacientes en muchas ocasiones
presentan heridas multiviscerales, que puetlen 
requerir abordajes complementarios, y aumen• 
tan el riesgo quirúrgico. 

RESUME 

Blessures cardio - péricardiques 

On présente 52 cas de blessures cardiopéricardiques · 
soumis a un traitement chirurgical dans l'Hópital de Cli­
niques de Montévidéo. Les armes blanches et les ar­
mes a feu ont eu la méme incidence. Les blessu­
res d'arme blanche se sont présentées fondamenta­
l'ement, comme un tamponnement· cardiaque, tandis 
que cenes des armes a feu avaient plutót une anémie 
aigüe. 

Les blessés ont été operes généralement par une 
thoracotomie gauche et la blessure myocardique a été 
résolue avec une suture· directe. On n'a employé, en 
aucun cas, la circulation extracorporelle. 

La mortalité opératoire atteint le 18,5 % : 

On conclue que chaque blessure cardiopéricardique 
doit étre expl"orée au moyen de la chirurgie, en reser­
vant la péricardocentese, en tant que mesure de diag­
nostic et de traiternent d'urgence du tamponnement 
cardiaque. La circulation extracorporelle a assez peut 
d'indications dans le traitement de ces patients, dans 
lesquels il est essentiel de résoudre la blessure cardia­
que externe, en considérant dans une deuxieme étape, 
l'appréciation et la décision thérapeutique de la blessu­
re intracardiaque. 

2,17 

SUMMARY 

Penetrating Wound� of the Heart 

Fifty two patients with cardiac wounds operated at 
the Hospital de Clínicas o"f Montevideo, are presented. 
The percentages were the same far knife and gun 
shot wounds. Wounds done with knife presented main­
ly with cardiac tamponade, while those for gun shot 
had frequent exanguination. Most of the patients were 
operated on through a left thoracotomy, and direct 
miocardial suture was performed. 

Extracorporeal circulation was not employed in any 
patient. Hospital mortality reached 18,5 % . 

It is concluded that every cardiac wound must be 
operated on. Pericardiocentesis must be employed as 
a diagnostic way, and for the emergency treatment 
of cardiac tamponade. Extracorporeal circulation is 
seldom necessary far this patients. The externa! car­
diac lesion must be treated in the emergency opera­
tion. In the postoperatlve period, will be done the 
hemodynamic evaluation and the considerations about 
the necessary treatment of the intracardiac lesion. 
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