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Heridas del corazón 

Ores. Julio Rappa<1!, Andrés Colet<1J 

Resumen 

Se presentan las heridas cardíacas clasifican­

do a los pacientes de acuerdo al cuadro clínico en 

el paciente hemodinámicamente inestable, el ta­

ponamiento cardíaco, el herido en el que predomi­

nan las lesiones abdominales y el paciente con 

hemodinamia estable. 

Destacamos la indicación quirúrgica en todos 

los casos, la vía de abordaje por toracptomía ante­

ro/ateral izquierda en la emergencia y algunos de­

talles técnicos de significativa importancia. 

Presentamos una serie personal que cuenta con 

13 casos (8 heridas por arma de fuego y 5 por 

arma blanca), todos operados de emergencia, con 

sobreviva en 6 pacientes. 
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Abstract 

According to the clínica/ findings, patients with 

cardiac wounds are classified as hemodinamically 

unstable, cardiac tamponade, the patient with ab­

dominal Jesions and the clinically stable patient. 

The surgica/ indication is pointed out in al/ ca­

ses, the /eft anterolateral thoracotomy as the appro­

priate emergency approach and some important 

technical features. 

We present a personal series with 13 cases (8 

gunshot wounds and 5 stab wounds), al/ operated 

as emergencies, with good outcome in 6 patients 
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Introducción 

Este trabajo es una revisión de la literatura de 

los traumatismos penetrantes cardíacos y una pre­

sentación de una serie personal. 

El aumento de la violencia social y el desan-o­

llo de las unidades de emergencia móviles, iniciando 

el tratamiento prehospitalario, hacen que con ma-
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yor frecuencia este tipo de heridas se vean en el 

servicio de emergencia. 

Esta presentación, está fundamentalmente 

destinada a los cirujanos generales que en su des­

empeño en la urgencia se ven enfrentados al reto 

del diagnóstico y tratamiento de estas heridas. 

La celeridad de un correcto juicio clínico, por 

lo general una agresiva intervención y una técnica 

quirúrgica precisa, son los factores más importan­

tes para obtener resultados positivos en estos pa­

cientes. 

Historia 

Podemos dividirla en 3 períodos definidos: 

A) Período Fatalismo mortal donde se acepta­

ba que todas las heridas que involucraban

al corazón eran mortales. Este lapso trans­

curre desde la más remota descripción en

el Egipto faraónico hasta el siglo XVII con

los trabajos de Fabricio.<1 J

B) Período de Discusión que transcurre del si­

glo XVII al inicio del siglo XX. Se destaca

en este período las intervenciones de Jean

D. Larrea, describiendo la ventana subxi­

foidea (181 O) y el tratamiento exitoso por

pericardiocentesis y drenaje de un paciente

en 1829.(2)

Billroth<3l se declara en contra de los trata­

mientos quirúrgicos de estos pacientes así

como también Paget< 1 J y Riedinger(1 l .

Sin embargo al final del siglo XIX (1896),

Farina y Capellán y por último Rehn reali­

zan cardiorrafias muriendo los pacientes de

los dos primeros y teniendo éxito el último

de los mencionados en 1896 en Frankfurt

(Alemania)<6l.

C) Ya en el siglo XX Hill en EE.UU. realiza

por primera vez con éxito una cardiorrafia

de ventrículo izquierdo, y ya entrado el si­

glo con las publicaciones de Pool se esta­

blece definitivamente la indicación de tra­

tamiento quirúrgico de las heridas cardía­

cas.(7)
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En nuestro país el Prof. M. Nieto fue el pri­

mero en ralizar una cardiorrafia en 1905 y luego 

con éxito en 191 ü<8l. Posteriormente varios auto­

res se ocuparon del tema como los Profs. Gre­

gorio<9l, Suiffet(lºl, Praderi(l 1), Trostchansky< 12l,

Matteucci<13l y Berga11i<14J entre otros.

Incidencia 

La mayoría de las heridas lascerantes cardía­

cas en la vida civil son causadas por armas blan­

cas u otros objetos punzantes, armas de fuego y 

menos comúnmente por el desplazamiento inter­

no del esternón o costillas. En los últimos años las 

heridas por arma de fuego han ido creciendo en 

frecuencia, siendo responsable del 80% de las 

muertes. <15l

En general estas heridas se asocian con heri­

das penetrantes precordiales aunque pueden ocu­

rrir con heridas a nivel del cuello o del hemiabdo­

men superior. 

En cuanto a la proyección de las cavidades car­

díacas sobre la pared torácica anterior correspon­

de el 55% al ventrículo derecho, 20% ventrículo 

izquierdo, 10% aurícula derecha y 15% grandes 

vasos, siendo la aurícula izquierda posterior.<6> La

frecuencia relativa de lesión de las distintas cavida­

des coincide con esta proyección, sobre todo para 

las lesiones por arma blanca ya que las producidas 

por anna de fuego son frecuentemente multicame­

rales. En una serie sobre 657 casos de heridas pe­

netrantes cardíacas se encontró lesión del ventrí­

culo derecho en el 47%, ventrículo izquierdo 34%, 

aurícula derecha 14% e izquierda 5%.<16l 

Manifestaciones clínicas 

Las mismas son variables dependiendo del tipo 

de herida, objeto traumatizante el tiempo transcu­

rrido desde la misma y si medió o no algún trata­

miento. No obstante podemos clasificarlas en 4 

categorías. 
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I) Paciente sin vida o muy inestable

hemodinámicamente.

Dado el desarrollo de los transportes médi­
cos prehospitalarios que tienen el concepto
de levantar y correr, este tipo de pacientes
llegan con más frecuencia a ser tratados en
las Emergencias Hospitalarias. Indudable­
mente no se requieren maniobras diagnósti­
cas y el tratamiento de reanimación de acuerdo
al protocolo de laATLS, manejo de la vía aé­
rea IOT, ventilación y la reposición hemodi­
námica con solución salina deben ser inme­
diatamente implementados_ ( l 7l
En cuanto al tratamiento quirúrgico se realiza­
rá una toracotomía anterolateral izquierda en
el servicio de emergencia y la implementación
de medidas transitorias (taponamiento digital o
con sonda) o definitivas de hemostasis.
Es aquí donde cabe mencionar la posibilidad
del clampeo aórtico para redistribución del flujo
a los órganos vitales.
Sin embargo en estos pacientes se plantean
ciertas controversias, como si deben ser tra­
tados todos los pacientes en estas condicio­
nes. Según algunos autores(l8l aquellos que
en la escena del hecho están sin signos de
vida pueden ser no reanimados ya que prác­
ticamente su mortalidad es del 100%.
Excluyendo estos últimos pacientes, la sobre­
vida global es entre el 10-30%.
Una segunda controversia es dónde realizar
la toracotomía; por distintos motivos se po­
dría preferir que la misma sea realizada en
Sala de Operaciones (mejor sobrevida, me­
nor riesgo de contaminación con HIV), sin
embrago nosotros concordamos con quienes
la realizan en la emergencia, disminuyendo el
tiempo entre la herida y la hemostasis, factor
clave en el mejoramiento de las tasas de so­
brevida. <19l

11) Taponamiento cardíaco. La manifestación
clínica clásica es la tríada de Beck o el signo
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de Kussmaul, presentes sólo en el 35-40% 
de los casos.0 6l 
El taponamiento cardíaco tiene un efecto be­
neficioso al comienzo y uno perjudicial (hipo­
diastolia) posterior.<7) Inicialmente el hemo­
pericardio podría contener el sangrado en una 
fase precoz, pero en la evolución con el au­
mento de la presión intrapericárdica disminu­
ye el llenado de los ventrículos, primero el 
derecho por su pared más fina y posterior­
mente el izquierdo por disminución de la pre­
carga consiguiente, llevando a la situación de 
hipodiastolia. <20l Recordemos que si bien el 
pericardio puede contener un volumen de lí­
quido mayor de 1.000 ce sin repercusión he­
modinámica significativa cuando la misma es 
lenta, alcanza con sólo 100-150 ce. de sangre 
para dar un taponamiento si la acumulación 
es rápida. <20l 
La controversia aquí es si realizamos algún 
estudio diagnóstico como la Rx o radioscopia 
torácica y/o la ecocardiografía que interna­
cionalmente es realizada por los propios ciru­
janos actuantes, con tiempo de ejecución 
menor a un minuto y sin llevar por ende el 
retraso terapéutico. Este examen tiene prác­
ticamente un 100% de sensibilidad y especi­
ficidad aunque disminuye notoriamente si hay 
asociado un hemotórax.(7) Nosotros creemos 
que si el paciente no está en la fase perjudi­
cial del taponamiento pasando a la categoría 
I, las medidas diagnósticas antedichas se jus­
tifican. 

111) Herida abdominal. Por la topografía y/o
magnitud de las lesiones en el cuadro clínico
de estos pacientes predomina lo abdominal
por lo que se realiza una laparotomía. Si a
pesar de haber dominado quirúrgicamente lo
abdominal, el paciente persiste con inestabili­
dad hemodinámica, debemos inmediatamen­
te sospechar que existe una injuria cardíaca.
Creemos necesaria la realización de una ven­
tana transdiafragmática o directamente una
toracotomía izquierda, si el trayecto de un pro-
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yectil hace sospechar una lesión cardíaca. Así 
se evidenciará el hemopericardio y actuare­
mos en consecuencia. 
Lo cuestionable aquí es si no es preferible 
iniciar el procedimiento quirúrgico con una to­
racotomía izquierda para la realización del 
clampeo aórtico y en esas circunstancias ha­
bríamos hecho el diagnóstico de la lesión car­
díaca. 

IV) Paciente estable. Este es el paciente en que,
por la topografía de la herida (zona peligrosa
de Suer y Murdock<21l) existe sospecha clíni­
ca de lesió cardíaca pero se presenta hemo­
dinámicamente estable. En esta situación se
puede pasar rápidamente a alguna de las ca­
tegorías anteriores.
Aquí el problema es diagnóstico por lo que se
justifica la implementación de maniobras diag­
nósticas que incluyen los estudios radiológicos
de tórax, la ecocardiografia y la TAC, así como
la ventana pericárdica subxifoidea. Nosotros
preferimos de entre ellas la ecocardiografia con
una alta especificidad y sensibilidad, de fácil
realización, no invasiva y que no retardará el
tratamiento. Si no contamos con la misma abo­
gamos por la ventana pericárdica subxifoidea.
La controversia aquí es si en aquellos pacien­
tes estables se puede aplicar un tratamiento
expectante conservador.
Nosotros aconsejamos el tratamiento de to­
dos los pacientes ya que no se puede prever
la evolución de los mismos, pudiendo apare­
cer el deterioro hemodinámico por la persis­
tencia del sangrado, un hemopericardio evo­
lutivo con taponamiento cardíaco, pericardi­
tis supurada o más alejadamente (meses o
años) una pericarditis constrictiva por la or­
ganización del hemopericardio.c2oJ
Algunos autoresC22J relatan resultados favo­
rables con el tratamiento conservador, estas
heridas pueden no haber sido transmurales.
Campbell et al. Aconsejan la exploración aún
en caso de duda diagnóstica.c23l
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Tratamiento 

Aquí puntualizamos algunos detalles técnicos 
que creemos convenientes. 

a) Vía de abordaje. En los pacientes hemodi­
námicamente inestables aconsejamos la to­
racotomía anterolateral izquierda.
En los pacientes estables del punto de vista
hemodinámico, creemos posible la discusión
de un abordaje por estemotomía mediana.
Asencio y col.09l consideran que aún en el
paciente estable debe realizarse el aborda­
je por toracotomía izquierda.

b) Evitar o, evidenciar una vez respuesta la
volemia, lesiones de arterias intercostales
así como de la mamaria interna que pueden
comenzar a sangrar luego de que el paciente
retoma la presión arterial. Estas arterias en
los jóvenes tienden a retraerse por lo que
su hemostasis puede ser dificultosa.

c) Realizar la pericardiotomía longitudinal con
lo cual se disminuye la posible lesión del
nervio frénico. La misma debe realizarse
por dentro de dicho nervio.

d) Con el fin de disminuir el llenado de las ca­
vidades cardíacas facilitando la cardiorra­
fia, conocer la maniobra descripta por
SauerbruchC24l_ Esta consiste en levantar la
punta del corazón con la mano derecha co­
locando el 3er. dedo de la mano izquierda
en el seno transverso y el 4to. y Sto. dedos
en la cavidad pericárdica quedando entre
ellos las venas cavas, parte de la aurícula
derecha y venas pulmonares.

e) Cardiorrafia. Hemos utilizado en nuestros
pacientes el hilo de poligalactina 2-0 de elec­
ción. En series importantes algunos auto­
resC7l utilizan el polipropileno (2-0) tanto para
puntos simples, de colchonero o incluso con
parches de pericardio o teflón para evitar
el desgarro muscular. (ó. 

7J Es importante no
incluir en la rafia los vasos coronarios.
Recordemos que las aurículas son menos
resistentes a la tensión de los hilos que los
ventrículos.
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f) Pericardio. Es un aspecto controvertido a
lo largo de la historia desde el punto en que
se aconsejaba el cierre hermético, con la
posibilidad de taponamiento ulterior, a de­
jarlo totalmente abierto con el riesgo poten­
cial de la luxación cardíaca. Actualmente
con el aumento de la cirugía cardíaca de
elección, existiría también la posibilidad de
lesión cardíaca durante la estereotomía por
adherencias previas.
Creemos que el cierre no hermético con
buena hemostasis es de elección.

Complicaciones 

En este punto mencionaremos algunas compli­
caciones específicas de este tipo de cirugía. 

Entre ellas la posibilidad de un IAM, por incluir 
arterias coronarias en la rafia o por la propia le­
sión, así como aparición de dilataciones aneuris­
máticas del miocardio posterior a IAM o a la ra­
fia. (25) 

Pueden presentarse comunicaciones interca­
vitarias que pasen inadvertidas al comienzo y se 
hagan sintomáticas en la evolución o complicacio­
nes valvulares por lesión directa de las valvas o 
de sus músculos papilares.<25l 

La embolización de proyectiles es poco fre­
cuente pero dependiendo de la topografía puede 
ser una complicación severa. Puede producirse 
desde el corazón a la circulación pulmonar o la 
sistémica. La mayor tendencia migratoria la tie­
nen los proyectiles de bajo calibre y municiones 
de los cartuchos de escopeta. Si bien la tendencia 
es a la embolización subdiafragmática, el flujo san­
guíneo puede arrastrar el proyectil en contra de la 
gravedad produciendo embolias en territorio ca­
rotideo. <26) 

Resultados 

El tiempo transcurrido entre la lesión y el tra­
tamiento es probablemente el factor pronóstico más 
importante considerado aisladamente, sobre todo 
si es menor de 30 minutos.<33l 
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Las heridas por am1a blanca tienen mejor pro­
nóstico que las heridas por armas de fuegol27l (re­
lación 4: 1 ). 

Si hay comunicación directa con la cavidad 
pleural el pronóstico se ensombrece, al igual que 
si se asocian heridas de otras estructuras como 
grandes vasos, órganos abdominales, etc.r 19
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Clásicamente se consideraba que las heridas 
auriculares eran más graves que las heridas ven­
triculares. Un trabajo reciente prospectivo< 19l no 
acredita este concepto, sino que valoriza como de 
peor pronóstico las heridas multicamerales. 

En la revisión de la literatura internacional se 
cita una mortalidad que oscila entre un 9% y un 
80%, que depende fundamentalmente del agente 
causal (arma blanca o arma de fuego respectiva­
mente). 

Otro de los aspectos a considerar es si �l tapo­
namiento cardíaco es realmente beneficioso, au­
mentando la sobrevida, o no. Si bien como ya fue 
comentado tiene un efecto protector inicial, las 
distintas series no certifican que éste sea un ele­
mento de buen pronóstico aunque se comprueba 
mayor sobreviva para estos pacientes con dife­
rencia no significativa del punto de vista estadísti­
co ,<23, 19) 

En general la mortalidad global oscila entre un 
30% y 50% sin tener en cuenta el agente cau­
sal,<23, 19, 211 

Serie personal 

Se analiza una serie de uno de los autores 
(A.C.), integrada por 13 pacientes; todos de sexo 
masculino cuya edad media fue de 28 años siendo 
el mayor de 51 años y el menor de 5 años. Ocho 
de las heridas fueron por arma de fuego mientras 
que las otras 5 por arma blanca. 

En cuanto a la vía de abordaje se realizaron 11 
toracotomías anterolateral izquierda de inicio, 1 
toracotomía anterolateral izquierda con esterno­
tomía transversal y toracotomía anterior derecha 
y en el restante paciente una laparotomía de inicio 
encontrándose una herida diafragmática izquier-
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da por lo que se realizó la toracotomía posterior­

mente. 

En 8 pacientes se encontró injuria ventricular 

izquierda (total 15 lesiones) mientras que 2 tuvie­

ron injuria del ventrículo derecho ( total 3 lesiones). 

En otros 2 pacientes se evidenció herida de la au­

rícula izquierda (3 lesiones) y finalmente en un 

paciente 1 lesión de aurícula derecha (Tabla 1). 

Nro. Nro. 

PACIENTES LESIONES 

Aurícula der. 1 1 

Aurícula izq. 2 3 

Ventrículo der. 2 3 

Ventrículo izq. 8 15 

Tabla 1. 

Dentro de las lesiones asociadas extratoráci­

cas un paciente presentó una herida transfixiante 

gástrica. 

En la reparación se utilizó Poligalactina O y 2-

0. Se dejó drenaje de la cavidad pleural izquierda

en todos los pacientes que cursaron postoperato­

rio. A excepción de un paciente no se realizó el

cierre del pericardio.

En cuanto a las complicaciones, en un pacien­

te se seccionó el nervio Frénico izquierdo con la 

consecuente parálisis del hemidiafragma corres­

pondiente pero sin repercusiones graves posterio­

res. Otro paciente presentó un infarto agudo de 

miocardio con buena evolución posterior. 

Un paciente presentó un absceso subfrénico 

izquierdo que requirió el drenaje quirúrgico evolu­

cionando satisfactoriamente. 

Se registraron 6 muertes de los pacientes heri­

dos por arma de fuego y una muerte entre los he­

ridos por arma blanca, dejando una sobrevida de 2 

pacientes en el primer grupo y de 4 en el segundo. 

En forma global, de los l 3 heridos hubo 7 falleci­

dos y 6 sobrevidas. 

La mortalidad fue de 75% para las heridas de 

arma de fuego y 20% para las de arma blanca 
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con una mortalidad global de 54% comparable con 

las series internacionales, haciendo la salvedad del 

limitado número de casos. 

El alta fue dada entre el día 1 O y 13 con una 

media de 18 días de internación. 
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