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A pro pósito de dos heridas de ventrículo izquierdo 

Dres. DANIEL CASSINELLI, URUGUAY LARRE BORGES y MIGUEL ZAGIA *

El motivo de esta comunicación es agre­
gar dos nuevos casos de heridas cardíacas, 
tratadas quirúrgicamente, una por arma de 
fuego y otra por arma blanca,· con buena 
evolución. 

Es de todos sabido, la gravedad y la 
urgencia de tratamiento características de 
estas heridas, de relativa frecuencia en 
nuestro medio. 

Los casos son los siguientes. 

CAso N9 1.-A. T., 83 años, mase. Reg. N9 308.582. 
En un intento de autoeliminación, herida de arma blan­
ca en región precordial. Llega a Emergencia, con el 
cuchillo cíavado, a nivel del 59 espacio intercostal iz­
quierdo, en la región precordial ( figs. 1 y 2). No hay 
signos de descompensación hemodinámica, pulso 88 p.m. 
P.A. 14/7. No anemia clínica, sin signos de tapona­
miento cardíaco. Se hace descubierta venosa bilateral. 
La figura 3 muestra la radiografía de tórax en sala 
de operaciones. 

Intervención (Dres. Larre Borges y Zagía). Anes­
tesia general, intubación. Toracotomía anterior sobre 
69 eespacio, con el cuchillo clavado. Harida transfi­
xiante de língula. Herida de punta de pericardio. 
Herida penetrante de la punta de ventrículo izquierdo. 
Hematoma en la vaina de la aorta. Luego del inven­
tario lesional, se retira el arma. Se hace sutura con 
lino del miocardio, por no disponer de otro material. 
Sutura del pulmón. Pericardio ampliamente abierto. 
Cierre por planos. Drenaje del tórax. 

En el postoperatorio inmediato, sangrado por el dre­
naje pleural, que cede espontáneamente. 

La evolución ulterior fue sin complicaciones. 

CAso N9 2.- J. C., 47 años, mase. Herida de bala 
en región precordial, con tatuaje. Sin orificio de sa­
lida. P.A. 12/8. Pulso 90 p.m. Inquieto. Sin signos 
de anemia aguda. Tonos cardíacos algo alejados. Ritmo 
normal. No signos de taponamiento cardíaco. Se hace 
punción pericárdica, y se extraen 20 e.e. de sangre 
roja. 

Intervención (Dres. Cassinelli, Larre Borges y Za­
gía). Anestesia general, intubación. Toracotomía an­
terolateral izquierda, en 59 espacio. Herida de língula. 
Herida de pericardio. Herida transfixiante de ven­
trículo izquierdo. Hemopericardio con coágulos. Sutura 
de la herida anterior y posterior del miocardio, con 
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seda 000. Pericardio ampliamente abierto. Sutura de 
pulmón. Cierre por planos. Drenaje de tórax. 

Evolución. Pequeña supuración parietal. Resto de 
la evolución sin complicaciones. Alta a los 10 días. 

No vamos a entrar en consideraciones 
diagnósticas ni terapéuticas, pero queremos 
destacar algunos puntos que son: 

-La gravedad de las heridas por arma
de fuego, debido al traumatismo producido 
por el proyectil, muchas veces transfixian­
te, con dos heridas cardíacas, de entrada 
y de salida, y en general, con hemipericar­
dio importante. 

-La intervención con el arma "in situ",
como se efectuó en el caso N9 1. Este pro­
ceder tiene como ventajas, mantener una 
hemostasis transitoria, que puede estar 
haciendo el arma, hasta tanto se esté pre­
parado para cohibirla con medios quirúr­
gicos. En este paciente, el cuchillo había 
hecho una herida no penetrante de ven­
trículo, y fue sacado, luego de tener am­
pliamente expuesto el tórax, pericardio y 
corazón. 

-La pericardiocentesis. Hay autores
que la indican como el tratamiento de elec­
ción ( 5), para evitar el taponamientq car­
díaco por hemipericardio, evacuando la 
sangre colectada, sin indicar la toracoto­
mía salvo en aquellos_ casos en- que este 
tratamiento sea inefectivo. Para poder 
seguir esta conducta, el paciente debe estar 
constantemente controlado, y la sala de 
operaciones y el equipo quirúrgico, pron­
tos para actuar en cualquier instante, sin 
la más mínima demora, ya que el tapo­
namiento agudo, y el paro cardíaco, sobre­
vienen sin aviso. 

Otros autores (2, 3, 8, 16, 17) indican 
como tratamiento definitivo y de urgencia, 
la toracotomía y sutura de la herida, de­
jando la pericardiocentesis como un mé­
todo de diagnóstico, a usar sólo si la ur­
gencia del caso lo permite, o lo exige, 
como medida salvadora. 



HERIDAS DE VENTRICULO IZQUIERDO 

Frc. l. 

Frc. 2. 

Las razones que se invocan para soste­
ner este modo de proceder son: 

1) La brusca agravación y paro car­
díaco que se ve muy frecuentemente por 
efectos del hemopericardio agudo. 

2) La ineficacia de la pericardiocente­
sis cuando la sangre colectada en el peri­
cardio se coagula, y es imposible extraerla 
por punción. Esto se presentó en el caso 
r9 2, en el cual en la intervención se en­

contraron coágulos en el pericardio. 
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3) La difiéultad de controlar a estos
pacientes cuando no se ,cuenta con equipo 
y sala de operaciones aptos para este pro­
ceder. Este último punto, es de gran im­
portancia en nuestro medio, como ya lo 
dejó sentado uno de nosotros en una co­
municación anterior ( 8). 

La pericardiocentesis tiene valor diag­
nóstico, ya que la extracción de sangre del 
pericardio, hace el diagnóstico de hemope­
ricardio, y ante la posibilidad siempre pre­
sente de un taponamiento .cardíaco, debe 
indicarse la toracotomía. 

Frc. 3. 

Con respecto a la conducta seguida en 
los dos casos, vemos que en el N9 1, se 
intervino, con el arma "in situ", luego de 
la radiografía hecha ya en sala de opera­
ciones, y se hizo la sutura del miocardio 
con lino, ya que no se disponía de otro 
material. 

En el caso N9 2, a pesar de no existir 
signos de taponamiento cardíaco, el hecho 
de la pericardiocentesis positiva, al extraer 
sangre roja, nos hizo indicar la toracoto­
mía, encontrándose una herida transfi­
xiante de ventrículo, con un hemopericar­
dio ;no a tensión, pero -con coágulos, que 
no hubieran podido ser extraídos por pun 
ción. Se hizo la sutura de las dos heridas 
de ventrículo izquierdo, con seda 000. 
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RESUMEN 

Se presentan dos casos de heridas cardíacas a 

nivel del ventrículo izquierdo, una por arma blanca, 

otra por arma de fuego, ésta transfixiante, tratadas 

quirúrgicamente con buena evolución. 

Se hace hincapié en la intervención sin retirar el 

arma blanca, en la importancia de la pericardiocen­

tesis diagnóstica, y la urgencia y gravedad de las 

heridas ventriculares. 

RÉSUMÉ 

Présentation de. deux cas de blessures cardiaques 

au niveau du ventricule gauche, l'une par arme blan­

che, l'autre par arme á feu, avec transfixion pour la 

seconde. Traitement chirurgical dans les deux cas, 

suivi d'une bonne. évolution. 

On souligne tout particuliérement l'intervention pra­

tiquée sans retrait de l'arme blanche, l'importance de 

la ponction du péricarde diagnostique, la gravité des 

blessures ventriculaires et l'urgence de leur traitement. 

SUMMARY 

Two cases of cardiac wounds at the level of the 

left ventricle one of them caused by a blade and 

the other by a gun, were treated by surgery, with 

¡;ood evolution. 

The authors stress the fact that surgery was per­

formed without removal of weapon (in the case of 

the blade), as well as the importance of diagnostic 

pericardiocentesis and the urgency and seriousness of 

ventricular wounds. 
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