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Heridas cardiopericardicas en hospitales

de media complejidad

Nuestra experiencia

Dres. Daniel Alberto Nitto, Abraham Bregman, Alejandro Verger, Fabian Prado

Resumen

Se presentan 8 casos de pacientes intervenidos
quirdrgicamente por presentar heridas cardiopericardicas
abiertas, recibidos y operados por el Servicio de Cirugia
y Emergencia del Hospital Municipal de Mordn, entre los
afos de 1980 y 1990. En éstos se compara el estado
preoperatorio, tipo de herida, lesiones asociadas a las
mismas, tdcticas quirdrgicas y morbimortalidad. Se
hacen consideraciones sobre la historia de la cirugia
cardiopericardica por traumatismos abiertos en precordio.
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Summary

Eight operated patients are shown, undergoing open
cardiopericardial wounds. Those operations were
performed in the Emergency and Surgery Service al
Municipal Moron Hospital during 1980 and 1990.
Preoperative status type os wound, associated lesions
surgical tactique and technique ald morbimortality, were
considered further considerations were made on history
of cardiopericardial on open trhauma surgery.

Introduccion

Probablemente la primera mencién de un traumatis-
mo tordacico en la historia se halle en el papiro Smith
del siglo XVI antes de Cristo, perteneciente a la
XVIII dinastia egipcia en el que se mencionan ocho
casos de la patologia toracica traumatica. En dicho
papiro puede apreciarse una gran cantidad de datos
que nos hace pensar que ya en aquella época se
tenia un conocimiento de la patologia y de las gravi-
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simas consecuencias de la misma. En el siglo XIV
Guy de Chauliac, médico de los Papas Clemente VI,
Inocente VI y Urbano V, comenz6 a tratar mas dete-
nida y detalladamente los traumatismos toracicos y
los clasificaba en (1:2);

a) Cerrados; b) penetrantes:
i) sin lesion visceral,
ii) con lesion visceral:
corazén,
pulmén,
diafragma.

En el siglo XVI Riolano sugirio la paracentesis
pericardica o pericardiocentesis como tratamiento
del taponamiento cardiaco (3). En 1829 Jean D.
Larrey cirujano en Jefe de los Ejércitos Napoleoni-
cos logré la descompresion quirurgica de un cora-
z6n taponado por una herida de arma blanca. La via
por él empleada era la extrapleural extraperitoneal.
En 1883, Teodoro Bilroth, consideraba al corazén
fuera de toda posibilidad quirdrgica. En 1895, en
Estados Unidos Hale Williams habia suturado un
pericardio y se convirtié (hoy contraindicada) en una
demostracion de gran habilidad quirdrgica “-8). En
1896 Rehen, en Francfort, aun con los precarios
medios que disponia, suturé una laceracién cardia-
ca, resolvié un taponamiento cardiaco en un pacien-
te que habia sufrido una herida por cuchillo, quien
pasd a ser el primer sobreviviente de la cardiociru-
gia en la historia de la medicina 78, En 1943, Bla-
lock y Ravith propiciaban la pericardiocentesis
como método Unico y definitivo de tratamiento de las
lesiones traumaticas que provocaban taponamiento
cardiaco ©).

En nuestro pais contamos con abundante biblio-
grafia sobre el tema, comenzando en 1886 con For-
nos, quien tituld su tesis “Las heridas del corazén no
son siempre mortales”, aludiendo a lesiones meno-
res que no requerian extremada cirugia (-19),

Mas tarde se sucedieron las comunicaciones de
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Blaye en 1903, Sussini en 1923 y Finochietto, Enri-
que en 1929, por citar a los pioneros (1.7:11-14),

Material y método

Este trabajo se basa en la descripcién de ocho
casos de traumatismos cardiopericardicos abiertos
tratados en el Servicio de Cirugia y Emergencias del
Hospital Municipal de Morén en el periodo compren-
dido entre los afnos 1980 y 1990. Se comentara el
estado de los pacientes al ingreso, la tactica y técni-
cas empleadas por cirujanos generales en un hospi-
tal de mediana complejidad sin UTI y su resultado.

Casuistica

Se trata de pacientes jévenes, las edades se exten-
dieron en un rango de 18 a 31 afios, predominando
el sexo masculino 87,5% (5. En todos los casos se
realizé triple canalizacion con medicion de PVC,
grupo sanguineo y factor y hematocritos de ingreso.
En siete de los casos la causa fue por lesiones en
rifia y uno por intento de suicidio.

Caso |

Masculino, de 26 afnos con herida centro esternal
punzo-cortante, en coma, con signos de shock car-
diogenico y taponamiento cardiaco. Se realiza peri-
cardiocentesis con 20 mm de sangre incoagulable,
PVC 22 cm. Se realiza acto quirurgico sin radiologia
previa dada la gravedad. Incisién medio esternal (a
lo Milton) pericardiotomia amplia, evacuacion de he-
mopericardio, presenta herida en cara anterior de
ventriculo derecho, hemostasis por digito presion.
Miocardiorrafia con Dacron 00 con puntos en U.
Drenaje epipericardico. Osteosintesis con acero
monofilamento. Se constata neumotérax por iatro-
genia que se drena con toracotomia minima en se-
gundo espacio intercostal. Alta a los 17 dias de
internacion.

Caso Il

Masculino, 22 afnos con herida punzocortante en
segundo espacio intercostal izquierdo, linea para—
esternal. Excitaciéon psicomotriz, intoxicacion alco-
hélica. La radiologia de térax muestra gran silueta
cardiaca y derrame pleural izquierdo, hemodinami-
camente compensado. Pericardiocentesis positiva.
PVC 25 cm. Se realiza toracotomia en tercer espa-
cio intercostal izquierdo con seccién transversal del
esterndn. Pericardiotomia amplia con hemorragia
exvacuo. Hemostasis por digito presion en el ventri-
culo izquierdo. Miocardiorrafia con Dacron 00. Sutu-

ra de lesién pulmonar. Paro cardiaco intraoperatorio
se realiza masaje a cielo abierto, sala del paro.
Drenaje pleuraly pericardico. Cierre de toracotomia.
Obito a las 72 horas por TEP.

Caso Il

Masculino, de 18 anos de edad, con herida punzo-
cortante en cuarto espacio intercostal izquierdo pa-
raexternal, lucido, posterior a brote esquizofrénico,
ingresa con arma blanca en la herida, hemodinami-
camente compensado. Radiologia. Neumotérax iz-
quierdo. PVC 12 cm. Se realiza toracotomia univer-
sal en quinto espacio, se verifica lesién de pericar-
dio, pleura medistinica y parénquima pulmonar. Se
realiza sutura pulmonar y drenaje en octavo y se-
gundo espacio intercostal. Internacién 10 dias. Alta

Caso IV

Masculino, 28 afos con herida punzocortante sub-
mamilar y dos heridas en hemitérax izquierdo, in-
gresa en shock hipovolémico. PVC 8 cm. Se realiza
toracotomia en séptimo espacio intercostal izquier-
do con seccién de la articulacion condro—esternal en
quinto, sexto y séptimo espacio. Pericardiotomia,
evacuacion de hemopericardio, presenta herida en
cara anterior de ventriculo izquierdo, se realiza sutu-
ra con lino. Drenaje pieural de segundo y octavo
espacios. Realiza parocardiaco intraoperatorio. Obi-
to.

Caso V

Masculino, 21 afos con herida punzante en sexto
intercostal izquierdo, vigil hemodinamicamente
compensado. Radiolégicamente aumento de la si-
lueta cardiaca y enficema mediastinal. PVC 15 cm.
Se realiza toracotomia en tercer espacio. Hemoperi-
cardio pericardiotomia amplia localizando herida
punzante en ventriculo izquierdo, cara anterior. Su-
tura con Dracon 00. Hematoma en segmento lingu-
lar, drenaje en octavo y tercer espacio. Cierre de
toracotomia. Alta en 12 dias.

Caso VI

Masculino, 27 afos, herida por arma de fuego de
pequeno calibre en hemitérax izquierdo en quinto
espacio medio—clavicular. Ingresa en coma, signos
de taponamiento. Pericardiocentesis negativa. PVC
28 cm. Se realiza toracotomia en cuarto intercostal
izquierdo, pericardiotomia, se evacuia hemopericar-
dio, se bascula corazén, localizandose perforacién
en cara posterior de ventriculo izquierdo que se
sutura con lino. Proyectil queda alojado en zona
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paravertebral derecha. No lesiones asociadas. Dre-
naje pleural en segundo y octavo espacio. Altaen 15
dias.

Caso VII

Masculino de 31 afos con heridas punzocortantes
multiples en epigastrio, hipocondrio derecho y re-
gion umbilical. En coma con signos de choque hipo-
volémico y con intenso aliento etilico. Se realiza
incision mediana infraumbilical que se amplia con
toracotomia medio—-esternal. Se localiza perforacion
en cara anterior de ventriculo derecho, en base de
pulmoén izquierdo, higado y estémago en sus dos
caras, se sutura ventriculo derecho con puntos de
lino. Se sutura pulmon, se deja drenaje pleural en
quinto espacio. Paro cardiaco mientras se suturaba
higado. Obito.

Caso Vil

Femenino, 26 anos de edad, con heridas punzocor-

Figura 4 Mecanismo de produccién

tantes multiples en hemitérax izquierdo, en tercer y
cuarto intercostales linea medio-clavicular, en cho-
que, pericardiocentesis positiva. PVC 25 cm. Se
realiza toracotomia izquierda en quinto espacio, se
drena hemopericardio, se observa lesion puntiforme
en cara anterior de ventriculo izquierdo y dos perfo-
raciones en parénquima pulmonar. Se sutura am-
bos 6rganos con puntos de lino. Drenaje pleural en
segundo y octavo espacios intercostales. Alta en 15
dias.

Discusion

De los ocho pacientes con herida cardiopericardica,
siete eran de sexo masculino y uno de sexo femeni-
no. Las edades variaban entre 18 y 31 anos. Los
orificios se encontraban en distintos espacios inter-
costales, en seis de los casos. (Figuras 1y 2).

En uno era transesternal y en otro transdiafrag-
matico. Las lesiones observadas fueron en cara an-
terior de ventriculo izquierdo, cuatro, cara anterior
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de ventriculo derecho, dos, cara posterior de ventri-
culo izquierdo, una, y en pericardio una (figuras 3y
4). En cinco casos tenian lesiones asociados, en
cuatro de estos con lesiones pulmonares y en uno
con lesiones gastricas y hepaticas (figuras 5y 6). El
tiempo preoperatorio oscil6é entre 20 minutos y dos
horas (en el caso n® 3). De estos pacientes cinco
ingresaron en estado de shock cardiogénico, estan-
do los tres restantes ltcidos, uno ingresé con estado
de excitacién psicomotriz y en tres casos se com-
probaron signos de etilismo agudo (alcoholizado) (fi-
gura 7). En siete casos las lesiones fueron produci-
das por rifia y uno fue por intento de suicidio. Se
usaron distintos tipos de toracotomia, esternotomia
a lo Milton, toracotomia anterior por tercer espacio
intercostal izquierdo con seccion de esterndn, uni-
versal por quinto espacio intercostal izquierdo, uni-
versal por séptimo espacio intercostal izquierdo con
seccion de cartilagos costoesternales, anterior iz-
quierdo por tercer espacio intercostal y laparotora-
cotomia mediana transesternal. En un caso, el n? 1,
presentd un neumotdrax traumatico yatrogénico al
suturar el esternén. Tuvimos una mortalidad de me-

nos de 40% (37,5%) es decir tres casos de los cua-
les uno obitd a las 72 horas posoperatorias por TEP,
otro intraoperatorio y el ultimo en el posoperatorio
inmediato (figura 8). 62,5% restante fue dado de alta
entre el decimosegundo y decimoctavo dia del po-
sosperatorio, no presentando morbilidad al momen-
to del alta médica.

Conclusiones

Nuestra experiencia volcada en el presente trabajo
esta dedicada al cirujano general o al médico que se
desempeiia en hospitales de primera linea, sin alta
complejidad, que se‘enfrenta con el problema de un
paciente en grave estado, que empeora con rapi-
dez, quizas hasta muy cerca de la muerte, como
resultado de un traumatismo o lesion cardiopericar-
dica, y no esta dirigido al cirujano cardiovascular
con experiencia, que dispone de facilidades para
efectuar circulacion extracorpérea, hipertermia, etc.,
para los cuales nuestros procedimientos pueden
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resultar hasta rudimentarios. Aunque la mayoria de
las heridas del corazén resultan fatales antes de
que se pueda llegar a una asistencia quirurgica, el
corazon no es un o6rgano tan fragil como antes se
suponia, si el paciente vive para ser transportado
hasta un centro quirurgico la sutura cardiaca ofrece
perspectivas de éxito bastante buenas. De ahi que
toda herida en precordio de tipo penetrante constitu-
ye una urgencia maxima quirtrgica (5-20),

Creemos que no existe ningun sustituto para la
serenidad y la experiencia que se requiere en el ma-
nejo de las lesiones cardiacas, sin embargo se han
salvado muchas vidas por la rapida intervencién de
cirujanos sin experiencia en cirugia cardiaca. La de-
terminacion y la velocidad son esenciales cuando el
estado del paciente se deteriora rapidamente. El es-
tado de gravedad del paciente hace imposible, ge-
neralmente, esperar el resultado de estudios com-
plementarios, excepto el grupo sanguineo y factor
Rh. Todo esto al igual que la obtencion de la radio-
grafia de térax, consideramos que deben ser reali-
zados con el paciente en el quiréfano. Demas esta
decir que es imprescindible la triple canalizacion
(venosa, con via central, nasogastrica y vesical) en
pacientes que clinicamente presentan taponamien-
to cardiaco pensamos que la pericardiocentesis
preanestésica debe efectuarse para aliviar dicha pa-
tologia. El tratamiento inicial depende de controlar
las vias aéreas y restaurar el volumen intravascular.
Durante muchos afios la pericardiocentesis fue el
método terapéutico principal y se reservaba la tora-
cotomia para pacientes que no mejoraban con la
aspiracion pericardica, o para quienes mostraban
reaparicion del taponamiento ). Las publicaciones
de los grandes centros traumatolégicos, recomien-
dan la toracotomia como el mejor tratamiento en to-
dos los casos de lesién penetrante de corazény en
reserva la pericardiocentesis s6lo como una forma
de lograr el restablecimiento hemodinamico impres-
cindible para someter al paciente al acto anestésico
quirdrgico @1-23),

En cuanto al acto quirdrgico en si, recomenda-
mos la toracotomia anterior bilateral transversal con
esternotomia en «V» propuesta en el afio 1951 por
W. H. Aubler y por J. Johnson y C. Kirby y posterior-
mente por Mond y Germain para las lesiones bilate-
rales pulmonares. Puede efectuarse por tercero,
cuarto o quinto espacio intercostal. Esto nos permite
tratar lesiones asociadas (pulmonares) que son fre-
cuentes.

Como detalle importante debe recomendarse no
olvidar ligar los vasos mamarios internos. En nues-
tro servicio fue normatizada y recomendada este
tipo de incision para el futuro. Con respecto a la

lesion cardiaca recomendamos por eficaz y practica
la maniobra de Elkins, que consiste en la presion
digital en el lugar de la lasceracion miocardica (con
cuidado de no agrandar el orificio) para reducir la
hemorragia, mientras se colocan los puntos hemos-
taticos. Si la lesion es adyacente a alguna arteria
coronaria las suturas deben colocarse de forma tal
que pasen por debajo de tales arterias. Por ultimo
queremos aclarar que estas intervenciones que
describimos fueronrealizadas por cirujanos genera-
les, en nuestro hospital que es de mediana comple-
jidad y que hasta el momento de éstas no contaba
con unidad de terapia intensiva ni de cuidados espe-
ciales.
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