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Heridas cardio—pericardicas

Dres. José Praderi, Guillermo Carriquiry, Jorge Pomi,

Resumen

Entre junio de 1986 y junio de 1989 ingresaron al
Departamento de Emergencia del Hospital Policial 5
pacientes por heridas cardiopericardicas: 3 por arma
blanca, 1 por arma de fuego y 1 por traumatismo cerrado
de térax.

El cuadro clinico dominante fue de taponamiento
cardiaco en 1 caso, shock por hipovoemia aguda en 2 y se
combinaron ambas situaciones en las 2 restantes.

La valoracion del tipo de agente agresor, el trayecto
del proyectil y la clinica al ingreso del paciente fueron
elementos diagndsticos de importancia.

En todos los pacientes se hizo intubacion
endotraqueal y reposicion de la volemia por via periférica y
central; en 2 se realizé toracotomia urgente inmediata en
la Sala de Reanimacion del Departamento de Emergencia,
mientras que en las 3 restantes la toracotomia se practico
en sala de operaciones.

El dltimo paciente fallecio en sala de operaciones,
mientras que el resto tuvo buena evolucion.

Se destacan ademds las ventajas del traslado
inmediato a un servicio de emergencia que cuenta con una
infraestructura adecuada y que contribuyeron en buena
medida al porvenir de estos pacientes.
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Summary

Between June 1986 and June 1989 five patients were
admitted into the Police Hospital Emergency Department
because of cardiopericardial injuries: three due to knife,
one due to firearm and one due to closed thoracic
traumatism.

The main clinical presentation was cardiac tamponade in
one case, shock due to acute hypovolemia in two cases,
and combined conditions in the other two.
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The type of aggressive agent, the bullet path, and
clinical condition on arrival were important diagnostic
elements.

All patients underwent endotracheal intubarion & fluid
reposition through periferic and central viae, in two cases
immediate urgent thoracotomy was performed in the
Emergency Department Resuscitation Room, while in the
other three it was performed in the Operating Room. The
last patient died in the Operating Room, while the rest had
a good evolution.

The advantage of immediate transfer to an emergency
service with adequate infrastructure is pointed out, as it
contributed to a major extent in the outcome of these
cases.

Introduccién

En 1730 Morgagni decia que la acumulacién de san-
gre en el pericardio llevaba a la muerte; en el siglo
XVIII Riolanus ya hablaba de la pericardiocentesis.
Larrey, en 1829, traté con éxito el primer taponamien-
to, por pericardiocentesis ‘'),

El tratamiento quirdrgico de las heridas cardiacas
lo inicié6 Rehn en 1897 al tratar con éxito una herida
de ventriculo derecho. El tratamiento fue sistematiza-
do por Lyons (1957) (1),

Billroth, en el siglo pasado decia que: «el cirujano
que trataba de suturar una herida de corazén, debia
ser mirado con desprecio por sus colegas» (2,

Blalock y Ravitch (1943) realizaban tratamiento
conservador para las heridas cardiacas, con pericar-
diocentesis como primera medida terapéutica con he-
modinamia estable y cardiorrafiapara los que se des-
compensaban.

En nuestro medio Manuel Nieto (1915) fue el pri-
mero en tratar con éxito quirdrgicamente una herida
de corazén®),

En 1940 Larghero y Otero trataron ampliamente el
tema “45),

En el transcurso del tiempo han ido mejorando los
sistemas de traslado de pacientes como la infraes-
tructura de los Servicios de Urgencia, lo que ha posi-
bilitado el tratamiento precoz de este tipo de heridas,
incluso se ha desarrollado la aplicacién de la que
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quizas convendria denominar «toracotomia urgente
inmediata» que corresponde al concepto anglosajén
«Emergency Departamento Thoracotomy» o «<Emer-
gency Room Thoracotomy», que permite lograr la
supervivencia de una cantidad de pacientes sin sig-
nos de vida.

En los dltimos tiempos es una situacién bastante
frecuente que el cirujano de una puerta de emergen-
cia se enfrente a este tipo de pacientes (69

Material y método

Entre junio de 1986 y junio de 1989 fueron tratados 5
pacientes afectos de heridas cardiopericardicas
(HCP), 3 hombres y 2 mujeres, entre 20 y 69 anos
(media 35.2 afios).

En ningan caso el paciente fue trasladado al De-
partamento de Emergencia en una unidad especiali-
zada, pero todos llegaron inmediatamente después
de la agresién o el accidente.

La sintomatologia clinica predominante que se
constaté en el momento del ingreso fue: taponamien-
to cardiaco 1 caso, shock por hipovolemia aguda en 2
casos, taponamiento cardiaco y shock en los otros 2
casos.

Se realizd intubacién endotraqueal sistematica y
varias vias venosas (central y periféricas), con perfu-
sién de suero, expansores plasmaticos, sangrey mo-
nitoreo cardiaco.

En 4 pacientes el traumatismo era abierto: en 3 el
agente agresor fue un arma blanca y en 1 fue por
proyectil de un arma de fuego. El orificio de entrada
estaba situado en la regién precordial; el proyectil
qued? alojado en el higado. En el restante paciente el
traumatismo era cerrado por atropellamiento en un
accidente de transito.

En 2 casos se realizé «toracotomia urgente inme-
diata» (en sala de reanimacion) en situacién de paro
cardiaco; una vez dominado el origen del sangrado y
con respuesta hemodinamica suficiente fueron trasla-
dados a sala de operaciones para completar el trata-
miento quirdrgico. en los otros 3 pacientes la cirugia
se hizo de entrada en sala de operaciones.

El abordaje quirtrgico fue: 1) Toracotomia anterior
izquierda en 3 casos (2 de estos pacientes son los
intervenidos en situacién de paro cardiaco en sala de
reanimacion); Toracotomia pésterolateral izquierda 1
caso y Toracotomia pésterolateral derecha 1 caso
(simultanea a una laparotomia mediana supraumbili-
cal de entrada).

En los 5 pacientes habia una solucién de continui-
dad pericardica con hemopericardio de diferente re-
percusién hemodinamica como ya fue referido. La
herida cardiaca fue (nica en 4 pacientes y transfixian-
te para el caso de la herida por arma de fuego. En el
traumatismo cerrado, el mecanismo de herida cardio-

pericardica fue la impactaciéon costal multiple. Las
heridas cardiacas se topografiaron 3 veces en el ven-
triculo izquierdo, 1 vez en el ventriculo derecho y la
otra era transfixiante de auricula derecha.

Elabordaje de la cavidad pericardica se hizo siem-
pre por pericardiotomia vertical prefrénica amplia. La
cardiorrafia se hizo con puntos separados de hilo
reabsorvible y aguja atraumatica; la herida transfi-
xiante se traté con doble surget corto sobre clamp
vascular dado el caracter lacerante de la misma; la
cavidad pericardica se cerré con puntos de aproxima-
cién; nunca en forma hermética. El drenaje de esta
cavidad fue indirecto por los tubos de drenaje de la
cavidad toracica correspondiente.

De esta corta serie solo el Gltimo paciente fallecié:
corresponde al accidente de transito que llegé al De-
partamento de Emergencia en paro cardiaco y ane-
mia aguda por hemotérax masivo izquierdo. Con las
medidas de reanimacién inmediatas y la hemostasis
cardiaca precaria por toracotomia en sala de reani-
macion, se logré respuesta inicial suficiente como
para continuar su asistencia en sala de operaciones.
Uno de los impactos costales comprometia el lecho
miocardico de la coronaria anterior descendente en
su sector alto, que se ligé para realizar la hemostasis;
macroscépicamente quedé una asistolia de la masa
ventricular dependiente, a pesar de las medidas ex-
tremas realizadas, masaje cardiaco directo por 30
minutos y laparotomia mediana simultanea para ase-
gurar que no existia foco hemorragico intraabdominal
desapercibido, el paciente entrd en paro cardiaco irre-
versible.

En 2 pacientes hubo supuracién de las heridas
operatorias que evolucionaron favorablemente. Hasta
ahora en ninglin caso despistamos alteraciones car-
diacas secuelares.

Discusion

El andlisis retrospectivo de esta experiencia, inicial en
el Departamento de Emergencia del Hospital Policial
sobre heridas cardiopericardicas (HCP), se remite a
situaciones de la vida civil. La estratégica ubicacion
del Hospital en el centro geografico de la ciudad, con
vias de acceso rapido, condicionan el ingreso de poli-
traumatizados graves, usuarios o no del Hospital, en-
tre los que estan los 5 pacientes revisados.

Laincidenciade los traumatismos ha ido creciendo
entre otros motivos por el auge de las altas velocida-
des y de la violencia en la vida civil. Las HCP estan
sobre todo vinculadas a esta violencia; los agentes
vulnerantes habituales son el arma blanca y el arma
de fuego y al igual que en otras series importantes, el
arma blanca fue el agente agresor mas frecuente
(3/1) (10-12),
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Por excepcién, las HCP se desarrollan en un trau-
matismo cerrado como en la quintaobservacion (13-19),

Las HCP pueden asociarse a lesiones de otros
érganos, sobre todo las provocadas por arma de fue-
go, que suman a las propias del trayecto las produci-
das por la onda expansiva (16-18),

En otros medios que poseen unidades méviles con
funcién especifica en este tipo de situaciones, se
inicia la asistencia del traumatizado en el lugar del
hecho. Por ahora en nuestro medio es excepcional
que un traumatizado grave sea trasladado a los servi-
cios de emergencia en estas condiciones. En esta
serie el ingreso se hizo inmediatamente después de
la agresién o del accidente o a los pocos minutos de
producido. Del punto de vista clinico los pacientes
portadores de HCP se pueden presentar basicamen-
te bajo tres formas:

1) Hipovolemia aguda. Shock hipovolémico.
2) Taponamiento cardiaco.
3) Mixta.

Estos cuadros traducen las lesiones habituales en
las HCP. Pero las heridas pericardicas y de la masa
ventricular o de las paredes auriculares no son las
Unicas que pueden producirse, aunque en esta serie
lo fueron. Deben tenerse presentes las lesiones de
las arterias coronarias, valvulares, del sector intrape-
ricardico de los grandes vasos, de los tabiques inter-
cavitarios y de los sistemas de conduccién cardiaca.

El diagndstico es clinico: frente a un paciente en
anemia aguda y/o taponamiento cardiaco con una
herida por arma blanca o arma de fuego, del area
precordial o paraesternal es obligatoria la sospecha
de lesidn pericardica (9,

Los examenes paraclinicos inmediatos a solicitar,
si el estado del paciente lo permite, son radiografia de
térax y el ECG.

Otro elemento diagndstico a plantear es la pericar-
diocentesis; ha sido utilizada esta maniobra con fines
diagnéstico y terapéuticos; como diagndstico existen
falsos negativos, la aguja se puede tapar con coagu-
los y es ineficaz la aspiraciéon y como tratamiento
puede darnos cierto margen de tiempo para realizar
la toracotomia como tratamiento definitivo, este pro-
cedimiento no esta exento de complicaciones como
son la laceracién del miocardio, herida de arterias
coronarias y producir aneurisma ventricular (2021,

El diagndstico en nuestros pacientes fue solo clini-
co, por la gravedad del cuadro que presentaban al
ingreso.

Cuando el enfermo ingresa sin signos vitales o
muerte inminente se debe realizar la toracotomia ur-
gente inmediata: es aquella toracotomia que se efec-
tua en una sala de reanimacion sin anestesia y prac-
ticamente sin asepsia.

Los americanos y anglosajones la denominan
Emergency Department Thoracotomy o Emergency

Room Thoracotomy, no solo se realiza para cohibir la
fuente de hemorragia sino para hacer masaje cardia-
co intratoracico que es por excelencia el mas efi-
caz®9,

Las vias de abordaje para realizar |la toracotomia
en lesiones cardiopericardicas son: 1) toracotomia
anterolateral izquierda submamaria: es una incisién
rapida con capacidad de ampliarla mediante una es-
ternotomia transversa hasta efectuar unatoracotomia
contralateral o pdsterolateral y 2) esternotomia verti-
cal: da un mayor campo operatorio pero no es tan
rapida de realizar como la anterior; se podria plantear
este abordaje si el paciente presenta una hemodina-
mia estable (22-24),

El tratamiento definitivo: en los 5 campos se reali-
z6 toracotomia de urgencia, en 2 de ellos se hizo
toracotomia urgente inmediata (en Sala de Reanima-
cién) por instalar paro cardiaco, la pericardiotomia fue
amplia antefrénica vertical. La cardiorrafia se suturd
con aguja atraumatica e hilo irreabsorbible en 2 ca-
sos; se realizé previamente la maniobra de Elkin; otro
procedimiento que no tuvimos necesidad de realizar
es en aquel caso que presentara doble herida cardia-
ca de entidad, es colocar una sonda Foley en una de
las heridas mientras se realiza la cardiorrafia de la
otra.

En heridas por arma de fuego frecuentemente
queda en miocardio una herida anfractuosa con bor-
des friables que, como método auxiliar, para realizar
la cardiorrafia, es la colocacién de un parche autélogo
como pericardio, musculo de la toracotomia, o hetero-
logo como teflén. En nuestros dos casos no fue nece-
sario (2528,

En el sector de miocardio lesionado por el cual
transcurre una arteria coronaria, debemos de respe-
tarla realizando la cardiorrafia con surget y puntos
profundos. Sila arteria coronaria esta seccionada, se
debe ligar. En pacientes con lesiones intracavitarias
de septum valvulares de coronarias excepcionalmen-
te es necesario repararla con maquina extracorpérea
en la urgencia pudiendo diferir este procedimiento
hasta 48 horas de la primer intervencién.

El pericardio se cerré parcialmente con un par de
puntos. Se drend el térax con 2 tubos bajo agua que,
ademas, de su funcién de drenar el térax y el neumo-
térax, indirectamente drenen el pericardio.

Respecto a la morbilidad 2 pacientes presentaron
supuracion de la herida operatoria que evolucionaron
favorablemente. En ninguno de los 5 pacientes se
presentd hasta el momento alteraciones cardio-respi-
ratorias.

La mortalidad en nuestra serie fue de 1 caso, el
quinto paciente politraumatizado que ingresé en ane-
mia aguda, shock hipovolémico, con un hemotérax de
2 litros, doble lesidn cardiaca, con una gran contusién
cardiaca y pulmonar, falleci6 en el intraoperatorio.

Alrededor del 25% de las muertes en politraumati-
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zados graves estan vinculadas directamente al trau-
matismo toracico, mientras que en otro porcentaje
similar, la injuria toracica contribuye como factor im-
portante.

De Bakey reunié una casuistica de 459 casos de
heridas cardiopericardicas producidas por armas de
fuego y blanca, en la cual pudo comprobar que la
mortalidad prehospitalaria era el 81% y posthospitala-
ria del 24% para las heridas por arma de fuego y del
15% para las heridas por arma blanca 7,

Destacamos el valor prondstico que tiene la tora-
cotomia urgente inmediata, a estos efectos el Depar-
tamento de Emergencia del Hospital Policial cuenta
con una sala de reanimacién, que estd montada co-
mo para poder realizar este tipo de toracotomia, cual
la efectuamos en dos oportunidades 28.29),

Concomitantemente con la reposicién y la evalua-
cién clinica donde realizamos el balance lesional, da-
mos absoluta prioridad a la lesién cardiaca.

Conclusiones

1) El tratamiento debe comenzar en el lugar del acci-
dente con las médidas de reanimacién; un rapido y
correcto traslado en una unidad especializada.

2) Al ingreso a la puerta de emergencia, hacer un
rapido balance lesional considerando 2 tipos de
enfermos:

a) el que ingresa con signos vitales
b) el enfermo con muerte reciente o inminente.

3) El diagnéstico de heridas cardiopericardicas debe
ser clinico fundamentalmente y no demorarse el
tratamiento con examenes paraclinicos, es real-
mente una verdadera emergencia.

4) Al paciente que deja de tener signos vitales (paro
cardiorrespiratorio) debe realizarse toracotomia ur-
gente inmediata.

5) Es fundamental en el afo 1989 que todas las
puertas de emergencia tengan una infraestructura,
en la cual exista una sala de reanimacién a esca-
sos metros el block quirtrgico, es decir, en mono-
block.
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