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Heridas de los grandes troncos vasculares intratorác'icos (55, 74) 

Dr. LUIS BERGALLI 

El tema queda limit:i.do a las injurias pene­
trantes que hieren a los grandes troncos vas­
culare,s en su trayecto intratorácico. Es muy 
tema. Neclerio en 19 años de experiencia re­
difícil reunir cacmísitcas importantes sobre el 
sume 18 heridas importantes. Symbas y colbs. 
6 de aorta. Las grandes estadísticas se refieren 
a hallazgos necrópsicos (6) (7) (10) (34) (74). 

Nuestra experiencia es muy re1mmida, y se 
expone en el esquema. 

Comprende una serie de heridas en los cuales 
hemos actuado personalmente ( 13). 

La característica de todos ellos ha sido la 
dramaticidad del cuadro clínico determinada 
por la impotencia quirúrgica frente a la hipo­
volemia que se manifiesta minuto a minuto. 

Las he,ridas penetrantes de la aorta y otros 
grandes troncos vasculares yuxtapericárdicos, 
tales como el braquiocefálico arterial, las arte­
rias subclavia y carótidas, la arteria pulmonar 
y sus ramas hiliares y las venas cavas, son 
frecuentemente mortales debido a la hemorra­
gia que determinan. 

Sin embargo en ocasiones, pueden ser lo 
suficientemente pequeñas como para determinar 
una pérdida escasa de sangre durante un tiem­
po prolongado, o posibilitar la formación de 
un hematoma ocasional hasta el acto operato­
rio, o, formar un pseudo aneurisma colectado 
y limitado por tejidos adyacentes que pasa 
desapercibido por meses o años, o aun puede 
formar una fístula arteriovenosa. 

Pero de manera general, el tratamiento exi­
toso de estas lesiones es un hecho casual y 
afortunado, ya que la exanguinación y la difi­
cultad en el manejo técnico de los grandes 
vasos o ambos factores asociados, llevan rápi­
damente a la muerte del herido. 

Este hecho es corroborado porque desde 1922 
cuando Dshanelidze en Leningrado, obtuvo el 
primer éxito con una reparación aórtica, hasta 
el momento actual sólo unos 50 casos •de repa­
raciones exitosas de la aorta torácica han sido 
comunicados ( 40). 

En 1969 Symbas y Schdeva publicaron una 
recopilació!l de 43 casos afortunados de heddos 
de aorta reparadas. Agregaron además 6 casos 
propios. De estos 43 casos, 33 eran' heridas 
cortopunzantes y 10 por proyectiles. Las 10 
restantes eran por armas de fuego. 14 eran 
heridas puras, 8 intrape,ricardicas y 6 extra­
pericardicas. Las .29 restantes desarrollaron fís­
tulas ( 112). 

Este hecho nos vuelve a recordar que las 
estructuras que rodean a los vasos intraperi­
cardicos y extrapericardicos le forman una ba­
rrera que en ocasiones pueden preservar de la 
exanguinación. 

Pero reiteramos, sólo raramente se obtiene 
éxito en el tratamiento, aun con atención qui­
rúrgica inmediata y muy rápido transporte. 

SIGNOS Y SIN'.l'OM:AS (48) 

Cuando la herida está situada en la porción 
intrapericar-dica de los grandes vasos, el cuadro 
es el del hemopericardio agudo y el tapona­
miento cardíaco. 

Cuando la herida es de la porción extrape­
ricardica de los grandes vasos, apare,cen los 
síntomas de anemia aguda. 

, Pero heridas de tamaño pequeño de los gran­
des vasos pueden ser relativamente asintomá­
ticas, como conse,cuencia de los efectos benefi­
ciosos del taponamiento por parte de otras 
estructuras mediastinicas 

El diagnóstico de herida penetrante de aorta 
o de otro gran vaso se establece normalmente,
frente a una pérdi·da de sangre importante y
generalmente luego de practicada la toracoto­
mía.

Cuando el sangrado no es importante y aun 
se autolimita el diagnóstico, puede hacerse 
ante la presencia de un soplo o frémito en los 
días posteriores. Por lo tanto deben realizarse 
exámenes frecuentes a los heridos en los que 
se sospechan lesiones de los grandes vasos 
mediastinicos. 

Todo diagnóstico tardío de algunas de las 
complicaciones posibles, debe ser confirmada 
por la angiografía y cateterismo cardíaco. 

TRATAMIENTO (21, 33, 48) 

El tratamiento más eficaz en estos pacientes 
es realizar la toracotomía urgente al mismo 
tiempo que se intentan las maniobr�s de reani­
mación (6, 7, 10). 

Cuando el cuadro es el del taponamiento 
las maniobras comienzan con la pericardiocen� 
tesis, seguida inmediatamente de la toraco­
tomía. 

La reposición de la volemia la establecemos 
por, para las heridas torácicas medias, por vía 
del cayado de la safena y la basiHca simultá­
neamente. Para las heridas torácicas ahtas por 
ambos cayados de las safenas. Para las toraco­
abdominales por ambas basílicas. 

S'multáneamente se debe tener descubierta 
la arteria femoral izquierda. 

Las incisiones más usadas son las siguientes: 
-la esternotomía mediana.
-la anterior combinada con toracotomía an-

terior.
-la esternotomía anterior mediana y la cer­

vicotomía transversa o longitudinal.
-toracotomía anterior y •cervicotomía (23,

51, 111).

Las heridas aórti.cas o pulmonares son fácil­
mente detectables por esternotomía o toracot­
mía anterior y la hemorragia puede ser con­
trolada temporariamente por compresión digi-
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tal y/ o aplicación de una oclusión parcial de 
la aorta (110) (74). 

En los casos de taponamiento cardíaco el ma­
nejo de la lesión es similar a las heridas car­
díacas. 

En las circunstancias de he,ridas laterales las 
suturas se deben efectuar sin obstrucción total 
de la luz arterial o venosa 

En los casos de herida� más importantes 
debe tenerse presente la posibilidad del clam-' 
peo total con by-pass cardiopulmonar. 

En las heridas extrapericárdicas el manejo 
vascular debe comenzar en la zona intraperi­
cárdica. En todo caso siempre se necesita un 
campo exangüe. Esto se puede conseguir me­
diante un clampeo lateral de la lesión o un 
clampeo distal y proximal. 

Para las heridas aórticas en lo posible e,I 
clampeo debe preservar a ambas carótidas, así 
puede establecerse, lógicamente de acue,rdo a 
la lesión entre carótida primitiva izquierda y 
subclavia izquierda y distalmente sobre e,l dia­
fragma (33). 

Si las heridas son extensas las medidas po­
sibles son varias para solucionar el problema 
de la circulación. Una oclusión aórtica distal 
y proximal a nivel de la porción descendente•, 
no debe exceder de 15 minutos. Si ese lapso 
se extiende puede usarse o un by-pass interno 
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(esquema) o un shunt temporal entre la por­
ción proximal y distal, desde la propia aorta 
o la sublavia proximalmente a la aorta distal­
mente (esquema).

Pue.de necesitarse un by pass cardiopulmo­
nar o femoral izquierdo, como medida de pro­
tección a los cambios producidos por la isque­
mia en sectores como el riñón y médula, pero 
además como medida de protección a la hiper­
tensión generada en los sectores braquiocefá­
licos por el clampeo aórtico ( 33). 

Si no se está preparado para el by-pass la hi­
portermia a 30 ó 32 grados es de una 'ayuda 
importante, lógicamente que no contamos en 
nuestro medio con e-lementos importantes para 
conseguir tal hipotermia rápidamente ( 7) ( 8). 

1 Como ya hemos dicho, si la subclavia iz­
quierda ha quedado proximal a la zona de la 
lesión, el by-pass puede establecerse entre ella 
y la femoral, permaneciendo el corazón como 
bomba impelente. 

Sin embargo se han descrito clampeos aórti­
cos de hasta 45 minutos de duración. 

El tipo de reparación vascular puede ser va­
riable. Siempre hay que recordar el efecto de 
la cavitación temporal determinada por los pro­
yectiles de alta velocida·d, que producen le­
siones a una distancia de 5 a 6 mms. de los bor­
des de la herida ( 34). 

La necesidad o no de la resección de la pa­
red vascular antes de la sutura ha sido discu­
tida mucho sobre todo por Moore. Se admite 
actualmente que las suturas hechas con intima 
y media de dudosa vitalidad sin debridar cu­
ran y cicatrizan sin mayores problemas ( 40). 

En casos de lesión con bordes muy separa­
dos, la solución de continuidad debe ser repa­
rada mediante un injerto. 

Pero siempre las anastomosis término termi­
nales son las de elección. 

Una herida que evoluciona a la constitución 
de una fístula arteriove,nosa o un pseudo aneu­
risma, debe ser operada cuando han sido com­
pletados todos los estudios y de acuerdo al tipo 
lesiona! presente. Siempre lo antes posible. 

Las heridas carotideas y subclavias requie­
ren controles proximales y distales. Esto pue­
de se,r realizado por abordajes simultáneos 
torácicos y cervicales y asegurada la circula­
ción cerebral mediante shunts internos (21, .23,
51,87). 

El dominio del hilio pulmonar debe hacerse 
en total, con clampeo simultáneo de todos los 
elemento,3. Luego se individualiza la lesión, y, 
finalmente se procede a su reparación, debien­
do siempre ser conservadores ( 46, 112). 

Las heridas venosas del mediastinu raramen­
te presentan problemas especiales. A excepción 
de las venas cavas, todas las demás pueden 
ser ligadas sin mayores problemas. 

El último concepto que se obtiene· de la evo­
lución de estos pacientes es que normalmente 
el post-operatorio es dificil, con numerosas com­
plicaciones. 
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Resumen 

La importancia y trascendencia del tema se dedu­
ce del análisis de una casuística nacional, que com­
prende la casi totalidad de los casos tratados en Mon­
tevideo y en el interior del país. Se estudian así 190 
casos de heridas cardiopericárdicas, incluyendo 58 pro­
tocolos necrópsicos de la morgue judicial ( 1971-72). 

Del análisis de estos casos surgen los siguientes hechos: 
a) predominio de las heridas de bala sobre las de arma
blanca en estos últimos años. b) aumento de la morta­
lidad inmediata de un 80 a 90 % en este último año, 
reduciendo el escaso número de los que llegan con vida 
al 10 % solamente. c) de los 123 pacientes que llegaron 
con vida se operaron 111 y curaron 90. d) la punción 
pericárdica fue empleada como único tratamiento sólo 
en 2 casos que curaron; es un número muy escaso para 
sentar criterio terapéutico en nuestro medio. e) la mor­
talidad de los operados es de un 18,2 % (21 en 115), 
siendo la causa más común el paro cardiaco (luego 
se analizan estos casos). f) el tipo más común fue 
heridas de ventrículo izquierdo, 57 o sea 49 %, ( 15 pe­
netrantes); heridas pericárdicas aisladas 9 ( 7 .8 % ) , 
curaron 8. 

1) La observación de. las imágenes radiológicas 
de cateterismos cardíacos recuerda la exacta proyec­
ción y topografía de las cavidades cardíacas •e infun­
díbulos sobre la pared esternocostal. En los perfiles 
se destaca cómo el área cardíaca desciende mucho en 
el seno esterno diafragmático. 

2) En el estudio fisiopatológico se analizan los dos
grandes síndromes, el taponamiento cardíaco y la hipo­
volemia aguda. Se señalan las difel'encias entre. hemo­
pericardio y taponamiento agudo. El pericardio es un 
mecanismo efímero, pero protector que le da a estas 
heridas un carácter muy peculiar. La cifra de 12 mms 
de Hg es límite en que se igualan las presiones ititra­
pericárdica e intraventricular der.echa; una vez sobre­
pasada se desencade.nan los fenómenos de taponamien­
to. Este concepto es base para sentar criterio tera­
péutico, adecuando la oportunidad y el manejo de la 
punción evacuadora. 

3) La herida cardiopericárdica no siemp,-e es de 
diagnóstico evidente; no siempre es sinónimo de gra­
vedad clínica. Las formas solapadas existen y la de­
compensación puede instalarse en forma inmediata e 
irreversible. El cirujano no puede confiar en esta 
calma aparente para adoptar su decisión. 

4) El trauma cráneo-encefálico o el etilismo son
las dos asociaciones lesionales más comunes en nues­
tra serie; oscurecen el diagnóstico frecuentemente. 

5) En el manejo del herido el punto más difícil
de establecer y que no puede esquematizarse es el 
tiempo que debe destinarse al examen clínico y ma­
niobras diagnósticas auxiliares. 

6) El estudio radiológico, cuyos datos pueden ser
de gran valor, debe ser juiciosamente indicado; en 
la serie estudiada hay 2 muertes por pérdida de tiem­
po en el curso del traslado o del examen radiológico . 

7) La colocación de un catéter ,en la vena basí­
lica para medir P.V.C. e.s lo ideal, pero puede ser una 
maniobra lenta y difícil; de allí que en primera ins­
tancia cualquier vena es útil. 

8) Hemos expuesto la pericardiocentesis concreta­
mente, en sus indicaciones y alcance, gesto diagnós-

tico y terapéutico, salvador en muchas circunstancias, 
pero no sustituye a la exploración quirúrgica y a, la 
sutura. 

9) La herida de miocardio siempre debe ser sutu­
rada, aunque no sangre, para evitar complicaciones 
y secuelas. En la estadística hay muertes por falta 
de sutura· y casos de reiteración del hemopericardio y 
taponamiento mortal. 

10) El manejo anestésico es primordial; .en nues­
tra estadística 5 paros cardíacos del total de 13 se 
producen en la inducción. Se estudian los· 3 grandes 
problemas a los que se enfrenta el anestesiólogo: a) 
ellección de las drogas para lograr analgesia, hipnosis 
y r,elajación muscular; se. insiste en la relatividad de 
las dosis; b) la asistencia respiratoria correcta se basa 
en: valor del aporte máximo de 02, vía de aire libre 
y volúmenes ventilatorios suficientes, aconsejando la 
R.P.P.I. Cuidar no aumentar la presión media endo­
torácica que puede dificultar el ingreso de sangre 
venosa al tórax; c) asistencia circulatoria, la deter­
minante básica esencial fundamental es la correcta 
presión de perfusión tisural, y se logra cerrando la 
pérdida y logrando una reposición de la volemia; se 
analiza cómo y con qué elementos se logra esta repo­
sición. 

11) Las heridas iatrogénicas ( por cateterismo, pun­
ción marcapaso, etc.), que en nuestro medio constitu­
yen un escaso número (9 casos) tiene interés general, 
pues se realizan en condiciones .experimentales, bajo 
estricto control clínico, radiológico y manométrico. 
Lo,, hemopericardios resultantes, todos fueron ínter• 
venidos menos uno, comprobándose una vez más que 
la toracotomía para evacuar y drenar el saco peri­
cárdico es e.l procedimiento obligado. 

12) Es de mucho interés conocer el significado 
de las alteraciones electrocardiográficas luego de he­
ridas de corazón. Son prácticamente constantes pero 
en la mayoría no tienen trascendencia patológica ( su­
frimiento mioepicárdico reactivo, defectos de conduc­
ción). Cuando· aparece una ventana eléctrica debe 
tratarse. como una necrosis isquémica; responde a la 
il:juria de una rama coronaria importante, hecho a 
menudo ya constatado en la exploración quirúrgica. 

Las otras secuelas estudiadas son: las pericarditis 
constritivas, el aneurisma traumático de ventrículo o 
las alteraciones cardioepicárdicas (adherencias, her­
nias) y las comunicaciones interventriculares. Salvo 
esta última muy rara ( un único casi en nuestro me­
dio), las otras secuelas e.nseñan cómo actuar frente 
al hemopericardio para evitar complicaciones: operar 
todo hemopericardio, correcta evacuación y limpieza, 
cierre parcial de la brecha pericárdica. 

Del capítulo de heridas de grandes vasos medias­
tinales surgen como conclusiones: a) son frecuente­
mente mortales por hemorragia y exsanguinación; no 
llegan vivos a los 'centros de asistencia: A pesar de 
ello el Dr. Bergalli ha reunido una serie de 6 casos 
muy demostrativos; b) las estructuras mediastinales 
pueden obrar como el pericardio, creando barrera tran­
sitoria, deteniendo temporalmente la hemorragia; c) el 
diagnóstico lesional se hace siempre intraoperatorio; 
d) las vías para administrar fluidos, variarán según 
la zona herida, si es torácica alta se ,emplearán los 
cayados safenos o las venas ilíacas; e) · se analizan 
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las diversas tácticas para lograr un campo exangüe, 
antes de realizar la sutura o la plastia del vaso he­
rido; f) las heridas de grandes venas no presentan 
problemas importantes, y a excepción de las cavas 
pueden ser ligadas; g) se señala la posibilidad de cons­
tituirse una fístula arteriovenosa o un pseudoaneurisma 
y requerir intervención en etapa secundaria. 

RESUME 

L'importance et la portée du sujet se dégagent 
de J'analyse de la documentation nationale, qui com­
prend la quasi totalité des cas traités a Montévidéo 
et a l'intérieur du pays. Ainsi, 190 cas de blessures 
cardiopéricardiques sont étudiés, y compris 58 examens 
nécropsiques de la morgue judiciaire ( 1971-72). Cette 
analyse pe_rmet de faire les constatations suivantes: 
a) les blessures de baile prédominent sur les bles­
sures par" arme blanche au cours de ces dernieres 
années b) la mortalité immédiate est passée de 80 a 
90 % l'année derniere, réduisant a 10 % le nombre 
déja tres faible de ceux qui .arrivent vivants aux cen­
tres d'assistance; c) sur 123 patients arrivés vivants 
111 ont été opérés et 90 guéri.s; d) la ponction péri­
cardique a été le seul traitement dans deux cas uni­
quement, smv,s de guerison, ce nombre est trop 
faible pour permettre d'établir un critere thérapeu­
tioue dans notre milieu; e) la mortalité des opérés 
est de 18,2 % (21 sur 115), la cause la plus fréquente 
est l'arret ,cardiaque ( ces cas sont analysés par
la suite); f) les blessur•es les plus courantes furent 
ceJles du ventricule gauche: 57, soit 49 % ( dont 15 
pénétrantes) et les blessures péricardiques isolées 9, 
soit 7 ,8 % , dont 8 guérisons. 

. 1) L'observation de.s images radiologiques de cathé­
térismes cardiaques rappelle la projection exacte et 
la topographie des cavités cardiaques et des infundi­
bula sur la paroi sternocostale. Les profils font res­
sortir a quel point la zone cardiaque descend fortement 
dans le sinus sterno-diaphragmatique. 

2) Dans l'étude physiopathologique sont analysés 
les deux grands syndromes - le tamponnement car­
diaque et l'hypovolémie aigue. Nous signalons les dif­
férences entre. l'hémopéricarde et le tamponnement 
aigu. Le péricarde est un mécanisme éphémere, mais 
protecteur, que donne á ces blessures un caractere 
tres particulier. Le chiffre. de 12 mms de Hg est 
la limite d'égalité des pressions intrapéricardique et 
intraventriculaire droite; une fois celle-ci dépassée 
les phénomenes de tamponnement se développent. 
Cette notion est fondamentale pour .établir un critere 
thérapeutique, qui commandera l'opportunité et la pra­
tique de la ponction évacuatrice. 

3) Le diagnostic de La blessure cardiopéricardique 
n'est pas toujours évident; celle-ci n'est pas toujours 
synonime de gravité clinique. Les formes dissimulées 
existent et la décompensation peut se produire de ma­
niere immédiate et irréversible. Le chirurgien ne p.eut 
pas se fier a ce calme apparent pour prendre une dé­
cision. 

4) Le trauma cranio-encéphalique ou l'éthylisme 
sont les deux associations lésionnelles les plus fré­
quentes dans notre série; eJles compliquent souvent 
le diagnostic. 

5) Dans la conduite á suivre a l'égard du malade, 
le plus difficile á établir, et a décrire succintement, 
est te temps qui doit étre consacré d !'examen cli­
nique et aux manoeuvres diagnostiques auxiliares. 

6) L'étude radiologique, qui peut fournir des don­
nées de grande valeur, doit etre préconisée mais judi-
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cieusement; dans la serie de cas étudiés on compte 
deux morts dues á une perte de temps au cours du dé­
placement ou de !'examen radiologique. 

7) L'idéal est de placer un cathéter dans la veine 
bnsilique pour mesurer la pression ventriculaire cen­
trale, mais cette opération peut etre utile en définitive. 

8) Nous avons exposé d'une fa<;on concrete la ponc­
tion du péricarde, ses indications et sa port'ée, en tant 
qu'attitude diagnostique et thérapeutique, qui peut sau­
ver dans bien de cas, mais qui ne peut se substituer 
en aucune maniere d l'exploration chirurgicale et a 
la suture. 

9) La blessure du myocarde doit toujours étre
suturée, meme si elle ne saigne pas, pour éviter 
des complications et des séquelles. Les statistiques 
révelent des morts pour manque de suture et des cas 
oú. se reproduisent l'hémopéricarde et le tamponnement 
mortel. 

10) La technique anesthésique est primordiale; dans 
notre. statistique nous voyons 5 arréts cardiaques· sur 
un total de 13 se produire lors de l'induction. Nous exa­
minons les trois grands problemes auxquels doit faire 
face l'anasthésiologue: a) choix des médicaments en 
vue de l'analgésie, l'hypnose et la relaxation muscu­
laire; en insistant sur la relativité des doses; b) assis­
tance respiratoire appropriée, basée sur l'apport maxi­
mum de 02, une voie d'air libre e.t volumes de venti­
lation suffisants. La respiration a pression positive 
intermittente est a conseiller. 11 faut veiller á ne pas 
augmenter la pression moyenne ,endothoracique qui 
peut faire obstacle a J'entrée de sang veineux dans 
1e thorax; e) assitance circulatoire, la déterminante 
de base essentielle est la pression correcte de per­
fusion tissulaire, qui s'obtient en faisant disparaitre 
la perte et en rétablissant la volémie. Nous analysons 
la maniere et les moyens par lesquels l'on parvient 
a ce rétablissement. 

11) Les b lessures iatrogéniques ( par cathéterisme, 
ponction "pacemaker", etc.),. qui dans notre milieu 
ne répresentent qu'un nombre tres faible ( 9 cas) re­
vetent un intéret général car elles ont lieu dans 
des conditions expérimentales, sous un controle cli­
nique, radiologique et manométrique strict. Les hémo­
péricardes produits ont tous été intervenus a une ex­
ception pres, et une fois de plus on a constaté que 
la thoracotomie est la méthode qui s'impose pour 
évacuer et drainer le sac péricardique. 

12) 11 est tres intéressant de connaitee le sens 
des a!térations é!ectrocardiographiques apres des bles­
su-res du coeur. Elles sont pratiquement constantes 
mais la plupart n'ont pas de transcendance patholo­
gique ( souffrance myoépicardique réactive, défauts 
dé> co?lduction). Lorsque apparait une fenetre élec­
trique elle doit etre traitée comme une nécrose isché­
mique; elle correspond a la lésion d'une branche co­
ronaire importante, ce qui a déjá été souvent constaté 
dans l'exploration chirurgicale. 

Les autres séquelles étudiées sont les péricardites 
constrictiv�s, l'anévrisme traumatique du ventricule 
ou le·s altérations cardioépicardiques (adhérences, her­
nies) et les communications interventriculaires. A l'ex­
ception de. cette derniere séquelle, tres rare ( un seul 
cas dans notre milieu), les a u tres enseignent comment 
agir face a l'hémopéricarde pour éviter des compli­
cations: opération de tout hémopéricarde, évacuation 
et nettoyage corrects, fermeture partielle de la breche 
péricardique. 

Du chapitre sur les blessures de grands vaisseau.r: 
médiastins se dégagent les conclusions suivantes: a). 
elles sont fréquemment mortelles pour cause d'hé-· 
morragie et d'exsanguination; les patients n'arrivent 
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pas en vie aux centres d'assistance. Mal_gré cela, 
le Dr. Bergalli a réuni une. série de 6 cas tres signifi­
catifs; b) les structures médiastines peuvent opérer 
comme le péricarde, créant une barriere provisoire 
et arrétant temporairement l'hémorragie; c) le diagnos­
tic lésionnaire est toujours intra opératoire; d) les voies 
pour l'administration des fluides varieront suivant la ré­
glon blessée, si celle-ci est thoracique haute, on uti­
lisera les crosses saphenes ou les veines iliaques; e) 
on analysera les diverses tactiques pour obtenir un 
champ exsangue, avant de réaliser la suture ou 
la plastie du vaisseau blessé; f) les blessures de grandes 
veines ne. présentent pas de problemes importants, 

et a l'exception des veines caves elles peuvent étre 
ligaturées; g) on signale qu'il est possible qu'une fis­
tule artérioveineuse ou un pseudoanévrisme se pro­
duisent, exigeant une intervention a un stade ultérieur. 

SUMMARY 

The significance of the subject can be deduced 
from an análysis of the national case material which 
comprises practically all cases treated in Montevideo 
ancl in the rest of the country. Thus we find a study 
oí 190 cases of cardiopericardial wounds, including 58 

post mortem records of the judiciary morgue (1971-72). 
From the analysis of these cases we can extract the 
following facts: a) pre_dominance of bullet wounds 

over those caused by blades, within the last few years; 
b) increase of the immediate death rate from 80 %
to 90 %, within the last year, reducing thus the li­

mited number of those that ronch medical centres
ali ve to a mere 10 % ; c) out of the 123 patients that
carne to us alive, 111 were operated and 90 recovered;

d) Pericardial puncture was employed as sole, treat­
ment only in 2 cases, and the patients recovered;
the number is too small and therefore we cannot
sest it down as therapeutic criteria in our media;

e) death rate among those operated was 18.2 % (21 

out of 115), and the most common cause was heart
failure (these cases are analyzed later); f) the most

common type consisted in wounds in the left ventricle,
57 cases or 49 % , ( 15 of them penetrating wounds);
isolated pericardial wounds 9 ( 7 .8 % ) , 8 of which
recovered.

1) Observation of radiological images of heart 

catheterizations brings to mind the exact projection 
and topography of heart cavities and infundibula on 
the sternocostal wall. The profiles · show how the 
heart area descends deep -into the sternodiaphrag­
matic space. 

2) In the physiopathological study the two• great 
syndromes are. analyzed: cardiac tamponade and acute 
hipovolemia. The difference between hemopericar­
dium and acute tamponade are described. The peri­
cardium is an sphimeral but protective mechanism 
that gives these wounds a very peculiar character. 

The valve of 12mm. of Hg. marks the limit i
.
n which 

intrapericardial and right intraventricular pressures 
are equalized; when this is exceeded we find the 
tamponade phenomena. This concept forms the basis 
for :establishing therapeutical criteria, and setting the 
time and management of the evacuating puncture. 

3) The diagnosis of cardiopericardial wounds is not 

always obvious; they are. not always synonyme of 
clinical seriousness. Hidden forms exist and decom­
pensation may appear in an immediate and irreversible 
manner. The surgeon cannot trust this apparent calm 
in adopting his decision. 

4) Craneo-encephalic trauma or alcoholism are the
most common lesiona! associations in our series; they 
often make diagnosis difficult. 

5) With respect to the management of the wounded 
patient the point most difficult to establish and to 
express in summary y form is the time that should 

be devoted to clínica! examination and to auxi!iary 

diagnostica! manoeuvres. 

6) The radiological study, which may supply data
oi marked value, should be carefully pondered: in the 
series which we studied there were two deaths caused 
by waste of time uther during trasportation of radiolo­
gical examination. 

7) The. ideal procedure is to place a catheter in
the basi!ic vein in order to measure ventricular pres­
sure, but it can be a slow and difficult manoeuvre; 
ccnsequently any vein can be used for this purpose. 

8) We have concretely mentioned pericardiocen­

tesis, its indications and scope, as a mean for diag­
nosis and therapy, which can in many cases save lives, 
but which in no way substitues surgical exp!oration 

and suture. 

9) Miocardia! wounds should always be sutured, 

even when they do not blee.d, so as to avoid complica­
tions and sequelae. Statistics show deaths due to suture 
failures and cases of reiteration of the hemopericardium 
anci deadly tamponade. 

10) Anesthesic management is of the utmost im­
portance; in our statistics 5 .;ases of heart failure out 

o:f a total of 13, were due to induction. A -study is 
made of the three main problems with which anesthe­
siologists are faced: 

a) election of drugs so as to achie·ve analgesia, 
hypnosis and muscular relaxation; stress is laid
in the relativity of dosis;

b) éorrect respiratory assistance is based on val u e
of maximum supply of 02

, open air path and 
sufficient respiration volumes; R.P.P.I. is ad­
visable. Care should be taken not tó increase
endothoracic average pressure since it may
prevent entrance of venous blood into the
thorax;

c) circulatory assistance; in this the main basic
determinant is correct tissural perfusion pres­
sure, and it is achieved by closing the leakage
and replace the volemi_a; an analysis is made
of the manner in which this replacement is 
achieved and the means to do so.

11) Iatrogenic wounds ( due to catheterization,
pacemaker puntures, etc.), which in our media are 
limited in number (9 cases) are of general interest, 
since they are performed under experimental condi­
tions, under strict clinical, radiological and manome­
tric control. Resulting hemopericardia were all operated 
upon save one, and this proved once again that tho­
racotomy for .evacuation and drainage_ of the pericar­
dial pouch is an unavoidable procedure. 

12) The knowledge of electrocardiographic a!te­
rations following heart wounds, is of great importance. 
They are practica!!y constant, but in the majority of 
cases do not have any pathological significance ( reac­
tive mioepicardial suffering, conduction defects). When 
an electric window appears it should be treated as 
ischemic necrosis; it corresponds to damage of an im­
portant coronary branch, a fact that has often been 
preved in surgical exploration. 

'I'he other sequela that have been studied are: 
constrictive pericarditis, traumatic ventric!e aneurism 

or cardioepicardic a!terations (adherences, herniations) 

and interventricular communications. Except in the 
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latter rare case ( only one in our media), the other 
sequela teach us how to act when faced with hemope­
ricardium in order to avoid complications: that is 
to say, the hemopericardium should be operated, with 
correct evacuation and cleaning, parcial closure of 
the pericardial opening. 

In the chapter devobed to wounds in the Large me­
diastinaL vesseLs we have the following conclusions: 

a) they are frequently mortal due to hemorrhage 
and exsanguination; these patients never reach me­
dica! centres alive. Not withstanding this Dr. Bergalli 
has gathered a series of highly demonshative cases; 

b) mediastinal structures may act !ike the. pericar­
dium, creating temporary barriers and stopping he­
morrhages for a time; 
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c) lesiona! diagnosis is always intraoperatory; 

d) the approach for administration offluids varies 
according to the wounded area; if it has a high 
thoracic location, the proximal interna! saphona or 
the. aliac veins shauld be utilized; 

e) an analysis is made of the different tactics 
required for obtaining a bloodless field, before making 
the suture of plastia of the wounded vessel; 

f) wounds in the Jarge_ veins do not present im­
portant problems, and with the exception of the cavas 
a Jigature can be performed; 

g) the possibility of their turning into an arterio­
venous fistula or into a pseudoaneurism requiring 
surgery as a secondary procedure, was pointed out. 
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