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Resumen

Introduccion: El traumatismo cardiaco penetran-
te es poco frecuente, pero de extrema importancia
porque conlleva gran morbimortalidad. Representa
un desafio diagndstico y terapéutico. La mayoria
fallece antes de llegar al hospital y los que llegan
vivos tienen alta sobrevida.

Objetivos: Revisar las tendencias actuales en
el manejo operatorio de las heridas cardiopericar-
dicas y analizar nuestra experiencia en el tratamien-
to de estos pacientes.

Disefio: Analisis descriptivo, retrospectivo.

Poblacion: 33 pacientes con heridas cardiope-
ricardicas operados en el periodo 09/1995 - 09/2004.

Método: Recoleccion de datos consignando
variables demograficas; mecanismo y topografia
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lesional; balance lesional; abordaje; tratamiento;
y mortalidad.

Resultados: En 9 afnos 33 pacientes; 42% en
el bienio 2001-2002; 82% hombres. Edad prome-
dio 28 arios (16-48); 61% heridas por arma de fue-
go (AF); 66% en topografia precordial.

Abordaje: toracotomia anterolateral izquierda
(54%), bitoracotomia (39%), 1 toracotomia inme-
diata.

Balance lesional: afectacion del hemicardio
derecho similar al izquierdo; 3 lesiones complejas
(2 lesiones coronarias, 1 septum interventricular),
21 lesiones combinadas (4 vasculares torécicas,
2 vasculares abdominales).

Tratamiento: 25 cardiorrafias, 65% con poliglac-
tina, 35% con polipropileno. Lesiones complejas:
ligadura de arterias coronarias, conducta conser-
vadora en lesion septal. Lesiones combinadas:
vasculares tordcicas, rafia (Vena cava superior -
VCS, Aorta, Vena pulmonar inferiorizquierda); vas-
culares abdominales, rafia (arteria hepatica) y es-
plenopancreatectomia distal (eje esplenoportal).
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Mortalidad global 30%, (60% de los que ingre-
saron en paro cardiorrespiratorio (PCR); 40% de
heridas por AF vs. 15% cortopunzantes)

Conclusiones: predominaron las heridas por AF
en hombres jovenes, region precordial. No se jus-
tifica la realizacion de toracotomia inmediata en
nuestro hospital. La poliglactina fue el material de
sutura mas utilizado. La mortalidad estuvo en rela-
cion a la presencia de PCR al ingreso, a lesiones
por AF, y a lesiones complejas y combinadas. La
infraestructura de nuestro hospital permite un tra-
tamiento adecuado de estos pacientes, con so-
brevida similar a series internacionales.
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Heridas penetrantes
Pericardio

Corazon

Cirugia toracica
Heridas y traumatismos
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Abstract

Introduction. Penetrating cardiac traumatism is
rare, but it is of extreme importance as it is asso-
ciated to high morbimortality. It represents a diag-
nostic and therapeutic challenge. Most patients die
before they get to hospital but those that do arrive
while still alive have a high survival rate.

Objectives. The purpose of this paper is to re-
vise current trends in operative management of
cardio-perdicardiac wound as well as analyzing our
experience in the treatment of such patients.

Design. Decriptive and retrospective analysis.

Population. Thirty-three patients with operated
cardio-perdicardiac wounds in the period 09/1995
through 09/2004.

Method. Data compilation recording demographic
variables; mechanism and lesion topography; lesion
evaluation: approach; treatment and mortality.

Results. Patients treated were 33 over a 9-year
period: 42% in the two-year period 2001-2002; 82%
were male. Average age: 28 years old (16 to 48);

61

61% had been caused by firearms; 66% were lo-
catedin a pre-cordial topography.

Approach was through left anterior-lateral tho-
racotomy (54%), bilateral-thoracotomy (39%); 1
immediate thoracotomy.

Lesion evaluation: right hemi-cardia was affec-
ted in a manner similar to that of left; 3 complex
lesions (2 coronary lesions, 1 inter ventricular sep-
tum), 21 combined lesions (4 vascular thoracic and
2 vascular abdominal).

Treatment: 25 cardiorrhaphies, 65% with po-
lyglactine, 35% with polipropylene. Complex lesio-
ns: ligature of coronary arteries, conservative con-
duct in septum lesion.

Combined lesions: vascular thoracic, raphe (up-
per vena cava, aorta, left inferior pulmonary vein),
vascular abdominal, raphe (hepatic artery) and dis-
tal splenopancreatectomy (spleno-portal axis).

Overall mortality 30% (60% of patients hospita-
lized had cardio.respiratory arrest 40% caused by
firearms as compared with 15% stab wounds.

Conclusions. Firearm wounds were predominant
in young males, precordial region. Inmediate thora-
cotomy is not justified in the case of our hospital.
Polyglactine was the most frequently used suture
material. Mortality was associated with the presen-
ce of cardio-respiratory arrest upon hospitalization,
lesions by firearms and complex and combined le-
sions. Our hospital’s infrastructure renders possi-
ble adequate treatment of these patients, with a
survival rate similar to that of international series.
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Introduccion

El traumatismo cardiaco penetrante representa
una afeccion poco frecuente, pero de extrema im-
portancia por la gran morbi-mortalidad que acarrea.
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Del correcto equilibro con que funcione el siste-
ma de salud, desde la asistencia prehospitalaria hasta
el lugar donde se realizar el tratamiento definitivo
de las lesiones, dependeran los resultados.

Aun en nuestros dias, la gran mayoria de los
pacientes con heridas cardiopericardicas mueren
antes de arribar a un centro hospitalario. !:? En
nuestro medio so6lo el 20% alcanza a llegar con
vida al hospital. @

Sin embargo la asistencia moderna en trauma
estd haciendo posible una mayor supervivencia,
aun para pacientes que se presentan en situacion
clinica extrema,® estableciéndose que todo heri-
do que alcanza a vivir lo suficiente como para re-
cibir tratamiento, tiene un 80% de posibilidades de
sobrevivir. &%

En los pacientes inestables con trauma toraci-
co se ha demostrado que el pronostico es directa-
mente proporcional al tiempo de demora a la in-
tervencion quirurgica. La demora en el control de
la hemorragia, en la apertura del pericardio, y el
tratamiento definitivo de las lesiones, resultan en
un deterioro significativo de la sobrevida y un in-
cremento de las complicaciones postoperatorias.

Por tanto, ante pacientes inestables hemodiné-
micamente, o en aquellos estables, en los cuales
se ha demostrado liquido en la cavidad pericardi-
ca, se indica la realizacion de una toracotomia en
forma inmediata.

Es en este sentido que desarrollaremos los con-
ceptos actuales aceptados a nivel internacional
para el tratamiento de estos pacientes, jerarqui-
zando el abordaje, maniobras y aspectos tacticos
y técnicos, al tiempo que presentaremos la expe-
riencia de los ultimos 9 afios en el Hospital Pas-
teur de la ciudad de Montevideo.

Objetivos

e Revisar las tendencias internacionales ac-
tuales en el manejo operatorio de las heri-
das cardiopericardicas.

e Analizar nuestra experiencia en el tratamien-
to de estos pacientes.

Materiales y Método

Diseiio.: Analisis descriptivo, retrospectivo.
Poblacion: n: 35.

Criterios de inclusion: pacientes con heridas
cardiopericardicas operados en el Hospital Pasteur.

Criterios de exclusion: 2 pacientes con heri-
das cardiopericardicas que fueron asistidos en
nuestro hospital pero no recibieron tratamiento
quirdrgico en el mismo. Uno de ellos fue interve-
nido en otro centro hospitalario y derivado en el
postoperatorio al CTI del Hospital Pasteur. Otro
fue asistido en primera instancia en nuestro hospi-
tal y derivado al Instituto Nacional de Cirugia Car-
diaca. Se trabajo finalmente sobre un total de 33
pacientes ingresados al servicio de emergencia, y
que recibieron tratamiento quirurgico.

Marco de referencia: Servicio de Emergen-
cia, Hospital Pasteur.

Periodo: 9-1995 / 9-2004.

Origen de los datos: registros de cirugias de
urgencia del Servicio de Emergencia y del Block
Quirurgico Central, y protocolo de historia clinica
computarizada del CTI del Hospital Pasteur.

Variables: demogréficas, mecanismo y topo-
grafia lesional, balance lesional, abordaje, trata-
miento y mortalidad.

Revision de las tendencias actuales en
el manejo de las heridas
cardiopericardicas.

Abordaje:

Las incisiones mas cominmente utilizadas en
el abordaje de estas lesiones son la toracotomia
anterolateral izquierda, la toracotomia anterolate-
ral bilateral, la esternotomia media, y la toracoto-
mia «en libroy.1)

La toracotomia anterolateral izquierda es la de
eleccion para el manejo de los pacientes con le-
siones cardiacas penetrantes que llegan «moribun-
dos». Es la mas frecuentemente usada. Se puede
realizar con el paciente en decubito dorsal, en for-
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ma rapida, con instrumentos bésicos, en el depar-
tamento de emergencia con fines de resucitacion
y permite el manejo de la mayoria de las estructu-
ras toracicas ademas del corazon.(9

La toracotomia antero - lateral izquierda pue-
de ampliarse a través del esterndn convirtiéndose
en una toracotomia anterolateral bilateral, para
aquellos casos en que las lesiones alcanzan la ca-
vidad toracica derecha (incisién en concha de al-
meja: “clam shell icision™). Es de eleccion en los
pacientes inestables hemodindmicamente y con
heridas transmediastinales o con lesiones abdomi-
nales asociadas. Proporciona una exposicion com-
pleta del mediastino anterior, pericardio y ambas
cavidades toracicas.®®

También se puede ampliar hacia el sector pos-
terior, en forma de una toracotomia posterolate-
ral, para lo cual se debe cambiar de posicion al
paciente.

La esternotomia media es un abordaje que re-
quiere de instrumental adecuado e insume un ma-
yor tiempo de ejecucion, por lo cual en nuestro
medio no se utiliza en forma habitual.

La toracotomia inmediata o toracotomia en
el departamento de urgencias es la toracotomia
que debe realizarse a pacientes que llegan en es-
tado gravisimo, inmediatamente a su ingreso, sin
preparacion previa, en el servicio de emergencia
y conjuntamente con las maniobras de reanima-
cion del paciente. > 1219

El andlisis critico de los resultados obtenidos
en aquellos pacientes que se les habia realizado
una toracotomia en el departamento de urgencias,
atenuaron el entusiasmo inicial para esta técnica
y ha evolucionado en la actualidad hacia un abor-
daje mas selectivo.©9 1219

Para Chifflet, la indicacién de toracotomia in-
mediata ha sido tema de grandes controversias en
los ultimos afios. Actualmente, su indicacion es muy
restringida y precisa, realizdndose en menos del
1% de los traumatismos toracicos y con posibili-
dades de sobrevida reducido.'?
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Biffl ¥ propone que los objetivos primarios
para esta toracotomia son: la evacuacion del ta-
ponamiento pericardico; el control de la hemorra-
gia masiva cardiaca o hemorragia vascular intra
tordcica; el control y prevencion de la embolia
gaseosa masiva o la fistula broncopleural; el per-
mitir el masaje cardiaco abierto, para restablecer
la funcién cardiaca; y el hacer posible la oclusion
temporal de la aorta toracica descendente, para
redistribuir el riego sanguineo limitado a miocar-
dio y cerebro, asi como limitar la hemorragia sub-
diafragmatica.

Asencio agrega ademas como otros objetivos
la reparacion definitiva de las lesiones cardiacas
penetrantes y el control de las lesiones vasculares
intratordcicas exanguinantes. Si la reparacion de-
finitiva no puede ser llevada a cabo, se pueden
usar maniobras como el taponamiento con balon,
que puede ser igualmente efectivo hasta que se
realice la reparacion definitiva.®?

Los resultados de la toracotomia de urgencia
varian considerablemente, dada la heterogeneidad
de las poblaciones de pacientes publicadas. Cuando
se realiza en forma oportuna, la toracotomia de
emergencia con pinzamiento de la aorta, masaje
cardiaco directo, e inmediata realizacion de la car-
diorrafia, logra salvar el 10% de los pacientes por-
tadores de lesiones cardiacas penetrantes.”

Entre los factores prondsticos, ademads de la
localizacién y mecanismo lesional, se destacan los
factores prehospitalarios, como son, la ausencia
de signos de vida en el lugar del hecho, elementos
éstos que también son considerados al arribo al
centro hospitalario.!* '¢29- Asimismo, adquiere
valor pronosticodesfavorable la ausencia de acti-
vidad cardiaca eléctrica durante la toracotomia y
la hipotension persistente, menor a 70 mmHg a
pesar de efectuar un pinzamiento de la aorta tora-
cica.!" Un factor prondstico favorable es la intu-
bacion oro traqueal temprana y una adecuada oxi-
genacion. (9

En el afio 2001 el Comité de Trauma del Ame-
rican College of Surgeons realizd un estudio de
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todas las publicaciones desde el afio 1966 hasta
esa fecha, y establecid guias para la realizacion
de la toracotomia en el departamento de urgencia
(medicina basada en la evidencia). A pesar de que
algunas series analizan los factores prondsticos y
parametros fisiologicos de resultados, solamente
3 tienen validez estadistica como predictoras de
resultados, por tratarse de los tinicos estudios pros-
pectivos hasta el momento.?-2%

Las recomendaciones son:??

m Nivel I: No existe suficiente evidencia que
apoye unarecomendacién nivel I para esta
guia practica. El tema no se presta por si
mismo para ser estudiado con estudios pros-
pectivos randomizados.

m NivelIl:

e Raramente se debe realizar en pacien-
tes con paro cardiorrespiratorio secun-
dario a trauma cerrado debido a su muy
baja tasa de supervivencia y pobres re-
sultados neurologicos.

e Se aplica mejor a pacientes con heridas
penetrantes cardiopericardicas que arri-
ban al hospital luego de un corto tiempo
en la escena y transporte, con signos de
vida (respuesta pupilar, ventilacion es-
pontanea, pulso carotideo, PA medible,
movimiento de extremidades y actividad
cardiaca).

e En aquellos casos de heridas penetran-
tes de tdérax, que queda la duda si el pa-
ciente presenta una herida cardiaca o
no, deberia realizarse, sabiendo que se
logran bajas tasas de sobrevida.

Coats y colaboradores hacen referencia a la
toracotomia de emergencia prehospitalaria, con-
cluyendo que a pesar de que se asocia con un
muy bajo numero de sobrevivientes, en estos pa-
cientes se debe considerar su realizacion, solo si
se cuenta con un cirujano con adecuada experien-
cia y entrenamiento.?

Técnica quirurgica

Una vez dentro de la cavidad toracica, el ciru-
jano debe realizar tres maniobras en forma casi
simultinea.('?®

1) Se debe verificar que el tubo endotraqueal
se encuentre en posicion correcta. Este es
un paso fundamental que toma algunos se-
gundos y consiste en verificar que los pul-
mones se mueven con las insuflaciones rea-
lizadas por el anestesista. Aun en manos
experimentadas existe la posibilidad de in-
tubar el esdfago en lugar de la traquea, lo
que llevaria a una hipoxemia severa y paro
cardiaco por ausencia de ventilacidn.

2) Se debe evaluar la extension de la hemo-
rragia presente en la cavidad toracica iz-
quierda. Muchos pacientes no tienen lesio-
nes de corazoén sino otras lesiones toraci-
cas exanguinantes. Estas heridas se oclu-
yen con pinzas de pulmon, o con clamp vas-
cular en el hilio pulmonar, o bien mediante
compresion digital. Elevando medialmente
el pulmoén izquierdo se logra visualizar la
aorta descendente entrando en el abdomen
a través del hiato adrtico. La aorta debe
ser palpada para valorar la situacion del
volumen sanguineo remanente y puede ser
ocluida temporalmente en forma digital con-
tra los cuerpos vertebrales.

El correcto pinzamiento de la aorta descen-
dente requiere un conocimiento acabado de
la técnica. Es necesario realizar la apertura
de lapleuramediastinal, una diseccién com-
binada roma y cortante, comenzando por los
bordes superior e inferior de la aorta, pudien-
do asi sujetarla entre los dedos pulgar e indi-
ce, para poder colocar correctamente las
pinzas, minimizando asi las lesiones iatroge-
nicas. Esta maniobra realizada en forma in-
tempestiva conlleva gran morbilidad.

3) A continuacion se identifica el pericardio y
se busca la presencia de laceraciones en el
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mismo. Se efectia una apertura longitudi-
nal del saco pericardico preservando el ner-
vio frénico, realizdndose habitualmente por
delante del mismo. Esta maniobra puede ser
dificultosa, ya que a menudo el saco esta
muy tenso, y la apertura intempestiva con
el bisturi puede lesionar de manera iatro-
génica al epicardio subyacente. Usualmente
es necesario sujetar el pericardio con dos pin-
zas de Allis para fijarlo o darle un punto de
sutura con una aguja curva, y entonces po-
der realizar una incision pequefia, de 1 o 2
cm con el bisturi que se continuara con las
tijeras. Seguidamente se extraen los coagu-
los y entonces se detecta inmediatamente la
presencia, ausencia y el tipo de ritmo cardia-
co asi como las lesiones penetrantes.

El control digital de la lesién debe hacerse de
inmediato, a la vez que se realiza la sutura de la
misma lo que previene una hemorragia de mayor
entidad.

Cuando se libera el taponamiento pericardico,
la hemodinamia mejora de inmediato y en forma
significativa, pero persiste la taquicardia por algu-
nos minutos. Algunos autores difieren el inicio de
la reparacidn hasta que la frecuencia cardiaca se
reduce. En el corazén que no late, la sutura debe
realizarse siempre antes de la desfibrilacion.

Reparacion de las heridas auriculares. ¢

Las lesiones auriculares pueden controlarse con
pinzas de Satinsky, lo que permite efectuar la re-
paracion de la lesién usando una sutura continua o
a puntos separados, con material monofilamento
de polipropileno con aguja redonda no traumatica,
que incluyan todo el espesor de la pared. La del-
gada pared de la auricula demanda realizar la su-
tura con suavidad, ya que es facil que se desgarre
y se agrande la herida original.

No se recomienda el uso de materiales biopro-
tésicos como el teflon, en forma de parches, para
la reparacion de este tipo de lesiones.

65

Reparacién de las heridas ventriculares. ©¢'%

El tratamiento de estas heridas se inicia con la
oclusion digital de las mismas y sutura con puntos
simples separados u horizontales de colchonero.
También, se pueden reparar con sutura continua
monofilamento de polipropileno 2-0.

En las heridas de ventriculo derecho la sutura
debe incluir todo el espesor de la pared.

Las lesiones producidas por arma blanca no
presentan tantas dificultades para su reparacion,
como las producidas por arma de fuego, debido a
que éstas tienden a producir un gran dafio del teji-
do circundante al orificio, que dificulta la repara-
cion de la misma. Usualmente requieren multiples
suturas en el intento de controlar la hemorragia,
pudiendo ser necesario utilizar materiales biopro-
tésicos como el teflon para poder mantener la su-
tura.

La reparacion de lesiones ventriculares adya-
centes a las arterias coronarias puede ser dificul-
tosa, ya que la sutura puede estrechar u ocluir una
arteria coronaria o alguna de sus ramas, por lo
cual se recomienda que €stas se sitiien por debajo

del lecho de la arteria coronaria correspondiente.
(4, 6,17, 10)

Uso de materiales bioprotésicos y
autdlogos.

Mattox y colaboradores proporcionaron la pri-
mera referencia en la literatura aludiendo el uso
de este material.?®

Frecuentemente se emplean parches de teflon
para reforzar las lineas de sutura en el miocardio
friable, sin embargo no existe evidencia en la lite-
ratura que apoye cientificamente su uso para fa-
vorecer la cicatrizacidn, asi como para incremen-
tar la resistencia del miocardio a la tension.

Si se reconoce el uso de material autdlogo,
como pericardio, para reforzar las lineas de sutu-
ra, empleandose de la misma manera que los par-
ches de teflén.”
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Manejo de las lesiones de las arterias
coronarias.

Las lesiones proximales de las arterias coro-
narias pueden demandar el uso de la bomba de
bypass cardiopulmonar para la reparacion, aun-
que es infrecuente.

Las lesiones a nivel distal, particularmente los
tercios laterales del vaso, deben tratarse con liga-
duras.

En situaciones extremas, se ligan lesiones de
la arteria coronaria a nivel proximal, ocasionando
infarto de miocardio inmediatamente, en la mesa
de operaciones. Estos pacientes podrian benefi-
ciarse con la colocacion de un balén de contrapul-
sacion intra-adrtico o con derivacion aortocoro-
naria. ¢7

Ferrada, en caso de lesiones proximales acon-
seja intentar la sutura con polipropileno 6-0 o 7-0
con puntos separados. Si ello es técnicamente
imposible, se liga la arteria bajo monitoreo elec-
trocardiogréafico. Recomienda esperar con el to-
rax abierto durante 10 minutos para observar la
aparicion de arritmias o descompensacion hemo-
dinamica. Si el paciente no tolera esta ligadura,
entonces se debe retirar la sutura y realizar com-
presion digital suave mientras se inicia el bypass.
Si la circulacion extracorpdrea no esta disponible,
el paciente con la arteria coronaria ligada se ma-
neja como un infarto agudo de miocardio median-
te soporte hemodinamico farmacologico y/o me-
CéniCO.(lo’ 28, 29)

Tratamiento de lesiones complejas y
combinadas.

Seglin Asensio, las lesiones cardiacas comple-
Jas son aquellas que presentan lesion asociada de
arterias coronarias, aparato valvular, pared inter-
ventricular o musculos papilares; y las lesiones
cardiacas combinadas son aquellas lesiones car-
diacas acompaifiadas de lesiones cervicales, tora-
cicas, vasculares toracicas, abdominales o vascu-
lares abdominales.

La importancia de las lesiones complejas radi-
ca en que asocian mayor mortalidad, como lo se-
fiala Wall en una extensa revision de 20 afios, con
711 heridas cardiopericardicas, y.?%3% en el caso
de lesiones combinadas un mayor desafio, ya que
se debera ofrecer mayor prioridad a la lesion que
produzca la mayor pérdida de sangre. €19

El diagnodstico de lesién cardiaca compleja
muchas veces es dificultoso en la emergencia.

En larealidad, si el paciente estd hemodinami-
camente estable luego de la cardiorrafia, se reali-
za habitualmente una cirugia de control de dafio, y
se termina la resucitacion del paciente para poder
estudiarlo posteriormente. Las fistulas intracardia-
cas o la lesion del aparato valvular se trataran en
forma semielectiva.

El problema radica cuando el paciente a pesar
de la cardiorrafia, continila hemodinamicamente
inestable y en falla cardiaca. Se deberéd discernir
entre el paciente que presenta una lesion poten-
cialmente reversible, de aquel en el cual ya se rea-
lizaron todas las maniobras necesarias y ha supe-
rado los limites fisiologicos compatibles con la vida.

Afortunadamente las lesiones de arterias co-
ronarias son faciles de reconocer, porque éstas
transcurren sobre la superficie del epicardio y tie-
nen una distribucion bien definida. Sin embargo
las lesiones intracardiacas son mas dificiles de diag-
nosticar. Una cuidadosa palpacion de las cdmaras
cardiacas puede revelar un frémito que puede su-
gerir una lesion valvular o septal. Recientemente
el uso del ecocardiograma transesofagico ha per-
mitido diagnosticar rapidamente estas lesiones. ®

A medida que nuevas tecnologias se desarro-
llan, nuevas opiniones surgen. El uso del by pass
cardiopulmonar ha permitido la realizacion de by
pass coronario de emergencia, reemplazo o repa-

racion valvular o reparacion de defectos septales.
(29-30)

Una vezrealizada la cardiorrafia, el pericardio
se deberd cerrar con puntos separados de mate-
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rial no absorbible, dejando asi una ventana perma-
nente entre el saco pericardico y la cavidad tora-
cica. Esta maniobra tiene por objeto evitar la her-
nia cardiaca ademas de permitir la salida de san-
gre o liquido pericardico a la cavidad toracica, re-
duciendo asi la posibilidad de taponamiento por
sindrome postpericardiotomia. * 1027

Analisis de nuestra serie
Resultados

En el periodo de tiempo analizado se trataron
33 pacientes con heridas cardiopericardicas en el
Hospital Pasteur, seis del sexo femenino y 27 del
sexo masculino, con una edad promedio de 28 afios,
y un rango entre 16 y 48 afios.

En los afios 1995 y 1996 se presentaron 3 ca-
sos por afio; en 1997, 4 casos; en 1998 y 1999, 2
casos; en el afio 2000, 1 caso; en el 2001, 5 casos;
en 2002, 9; en 2003, 1 y en 2004 3 casos.

De acuerdo al mecanismo lesional, 13 pacien-
tes sufrieron heridas por arma blanca, y 20 por
arma de fuego. En 10 pacientes se objetivaron le-
siones multiples, 9 por arma de fuego, y 1 por arma
blanca.

De acuerdo a la topografia de las heridas ex-
ternas, 22 fueron heridas precordiales, 3 fueron
heridas toracicas extraprecordiales y 8§ toracoab-
dominales.

El abordaje utilizado fue en 19 casos la toraco-
tomia anterolateral izquierda, en un caso realizada
en el departamento de emergencia, en 13 casos la
bitoracotomia y en un caso se realizo una ventana
subxifoidea.

En 8 casos se realizd previamente toracotomia
minima, de los cuales 2 fueron en el Servicio de
Emergencia.

En 2 casos se comenz? la intervencidn por una
incision mediana, realizando posteriormente una
toracotomia anterolateral izquierda.

En cuanto al balance lesional intraoperatorio, a
nivel cardiopericardico destacamos:

e 5 lesiones de pericardio, una asociada a
contusion miocardica, y dos alesion de gran-
des vasos (aorta).

e 2 lesiones aisladas de auricula derecha
(AD), 7 lesiones de ventriculo derecho
(VD), y 3 lesiones asociadas de auricula y
ventriculo derecho.

e 2 lesiones de auricula izquierda; 6 heridasde
ventriculo izquierdo (VI) y 3 lesiones aso-
ciadas de auricula y ventriculo izquierdo.

e 3 casos de lesiones complejas: dos lesiones
de arteria coronaria descendente anterior
(1 VD, 1 VI) y 1 lesion del septum inter-
ventricular por lesion de VI (proyectil alo-
jado en el septum interventricular).

e 21 casos de lesiones combinadas: 10 tora-
cicas, de las cuales 4 fueron vasculares
(aorta ascendente, aorta descendente, vena
cava superior y vena pulmonar inferior iz-
quierda); 9 abdominales, de las cuales 2
fueron vasculares (arteria hepatica y eje
espleno-portal); y 2 toracoabdominales vis-
cerales.

En cuanto a la técnica quirtrgica, de 29 pa-
cientes con lesion miocardica, a 25 pacientes se
realizo cardiorrafia, y a los restantes no por muer-
te intraoperatoria. E1 material de sutura utilizado
fue poliglactina en el 65% de los casos, y polipro-
pileno en el 35% (en un caso, de lesion de VI por
arma de fuego se apoyo6 la sutura con parche de
teflon).

A los S casos con lesidn aislada de pericardio,
serealizo la pericardiotomia, exploracion, y se dejo
una ventana pericardica.

De las heridas complejas, a las 2 lesiones de
arteria coronaria distal (ADA), se realizo ligadu-
ra, y la lesion del septum interventricular se ma-
nejo en forma conservadora.

Las heridas combinadas vasculares, a nivel
toracico se trataron con rafia y a nivel abdominal
mediante rafia de la arteria hepatica, y espleno-
pancreatectomia distal.
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La mortalidad de la serie fue de 10 pacientes
(30%). De estos, 6 murieron en block quirurgico,
y uno en la emergencia (toracotomia de emergen-
cia), y a su vez 6 habian ingresado en PCR. Los
restantes 3 pacientes fallecieron en la evolucién:
1 a las dos horas, debido a una fibrilacion ventri-
cular refractaria (herida de pericardio con contu-
sion miocardica), otro a las 12 horas por una coa-
gulopatia (herida de AD + vena pulmonar inferior
izquierda), y el ultimo a los 21 dias, por sepsis res-
piratoria (herida compleja por lesidon de arteria
coronaria).

Por tanto, la mortalidad de las lesiones com-
plejas fue del 33%, y la mortalidad de las lesiones
combinadas vasculares toracicas fue del 50%, y
de las combinadas vasculares abdominales 0%.

Lamortalidad, enrelacion al mecanismo lesio-
nal fue:

o 80% de los casos correspondio a heridas
de arma de fuego (8/10).

e De los heridos por AF fallecié el 40%, y de
los heridos por arma blanca el 15%.

Discusion

Desde el punto de vista epidemioldgico, se ob-
servo unaumento en la incidencia en el bienio 2001
— 2002, representando el 42% del total de casos,
con un predominio de pacientes del sexo masculi-
no (82%). El promedio de edad fue de 28 afios, lo
cual concuerda con la literatura internacional en
cuanto a un maximo de incidencia en pacientes
jovenes en edad laboral, con el impacto social que
ello implica. En nuestro medio, con una expectati-
va de vida al nacer de 75.6 afios, esto implicaria

mas de 47 afios de vida potencialmente perdidos.
)]

Predominaron las heridas por arma de fuego
(61%), lo que concuerda con la literatura interna-
cional @!323% [o que refleja la tendencia creciente
al uso de armas de fuego en la poblacidn civil.?%:39
Estas se asocian con una mayor morbimortalidad

ya que el mecanismo de lesion es combinado, por
el trayecto del proyectil y por la onda expansiva
del mismo.

Por el contrario, en multiples trabajos latinoa-
mericanos y nacionales se evidencia el predomi-
nio de las heridas por arma blanca. ¢7-50

La topografia precordial de las lesiones exter-
nas, (66% de los casos), cobra importancia ya que
cualquiera sea la sintomatologia, se debera tener
siempre presente la sospecha clinica de herida
cardiopericérdica, lo cual nos permitird hacer un
diagndstico agil y brindar un tratamiento oportuno
a este tipo de pacientes.

Las lesiones de topografia toracoabdominal
(24%) también cobra importancia pues se debera
sospechar no solo la lesion cardiopericardica sino
ademas las posibles lesiones asociadas.

En cuanto al abordaje, en un solo caso se rea-
liz6 toracotomia inmediata, si bien algunos de los
pacientes hubieran tenido indicacion de la misma.
Destacamos que nuestro Hospital carece de la
infraestructura nccesaria para su realizacion, per-
mitiendo si un acceso rapido a block quirurgico
(menos de 3 minutos), donde se realiza la reani-
macidn de estos pacientes y el tratamiento defini-
tivo de las lesiones. En nuestro medio, su realiza-
cidén tampoco es frecuente, ya que existe un solo
centro hospitalario que cuenta con la infraestruc-
tura adecuada.

En el 58% de los casos se realizo toracotomia
anterolateral izquierda y en el 39% de los casos
se realizo bitoracotomia.

Respecto al balance lesional intraoperatorio,
fue similar la incidencia de lesiones del hemicar-
dio izquierdo y derecho, lo que difiere de las pu-
blicaciones internacionales que hacen referen-
cia a una mayor incidencia de lesiones del hemi-
cardio derecho, por razones anatomicas. Hubo
un 9% de lesiones complejas, y un 64% de lesio-
nes combinadas, lo que se explicaria por la ele-
vada incidencia de heridas por arma de fuego y
heridas multiples.
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En los casos que se pudo realizar el tratamien-
to definitivo de la lesion (cardiorrafia), el material
de sutura utilizado con mayor frecuencia fue la
poliglactina , lo que difiere de las recomendacio-
nes internacionales. % El uso de este tipo de
material, se debid a las preferencias personales
del equipo actuante en cada caso. Las ventajas
del mismo son que desgarran menos el miocardio
al ajustar la sutura, y que no es necesario apoyar
la sutura sobre materiales bio-protésicos. Por otra
parte, estas suturas no estan sometidas a un ele-
vado régimen tensional, y cuando pierden fuerza
tensil, la lesién miocardica ya ha cicatrizado. El
concepto a tener en cuenta es que, independien-
temente del material de sutura empleado, lo im-
portante es realizar un correcto cierre del orificio.

Una de las dificultades planteadas luego de
realizada la toracotomia es la identificacion del si-
tio o de los sitios de hemorragia, debiendo priori-
zar las maniobras que permitan realizar una he-
mostasis primaria, realizar un correcto balance
lesional, al tiempo que se intensifican las medidas
de reposicion.

La identificacion de lesiones de cara posterior,
conllevan dificultades diagnosticas y terapéuticas,
pues requieren maniobras de luxacion del cora-
z6n, que producen alteraciones severas del ritmo
y frecuentemente paro cardiaco.

Dentro de las lesiones complejas, las de arte-
rias coronarias, se identificaron y trataron mediante
ligadura. Se trataban de lesiones de arteria des-
cendente anterior, en su sector distal, y no se re-
quirio la utilizacion de procedimientos complejos,
que requieren de una mayor infraestructura, con
la cual nuestro hospital no cuenta.

La lesion del septum interventricular, asinto-
matica, fue diagnosticada en el postoperatorio in-
mediato en CTI, al realizar un ecocardiograma y
fue tratada en forma conservadora por cirujano
cardiaco en la evolucion.

El elevado nimero de lesiones combinadas,
hizo mas complejo el manejo diagnostico - tera-
péutico, debiendo jerarquizar las lesiones poten-
cialmente mortales. Habitualmente se realizé una
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cirugia de control de dafio, por lo cual los proce-
dimientos mayores fueron de necesidad. Las he-
ridas combinadas vasculares, a nivel toracico se
trataron con rafia y a nivel abdominal mediante
rafia de la arteria hepatica, y esplenopancrea-
tectomiadistal.

La mortalidad del 30% que tuvo la serie, es
comparable a la de centros internacionales, y como
analizamos, habitualmente esta vinculada a multi-
ples factores.

En nuestra serie, la mortalidad estuvo vincula-
da al estado hemodindmico al ingreso, ya que el
60% de los que fallecieron habian ingresado en
PCR, corroborando por tanto, que el PCR al in-
greso es un buen predictor de mortalidad.

El 70% de los que fallecieron lo hizo en el in-
traoperatorio.

La mortalidad inmediata estuvo relacionada a
la injuria traumatica y la mortalidad alejada a com-
plicaciones infecciosas, describiendo asi las 3 cur-
vas de mortalidad vinculadas a la patologia trau-
maética.

Todo ello concuerda con que un alto porcenta-
je de los pacientes que logran llegar al hospital y
recibir el tratamiento definitivo de las lesiones so-
brevive.

Lamortalidad de las lesiones complejas fue del
33%, y de las lesiones combinadas vasculares to-
racicas del 50%.

La mortalidad estuvo relacionada al mecanis-
mo lesional, observando un 40% de mortalidad para
las heridas por arma de fuego, y un 15% de mor-
talidad para las heridas por arma blanca. Esta di-
ferencia la podemos atribuir al mayor numero de
casos de lesiones por arma de fuego que presento
la serie o por el doble mecanismo de lesion del
proyectil, ©¢/21.32-34

Conclusiones

e En nuestra serie predominaron las heridas
por arma de fuego, en pacientes jovenes
del sexo masculino.
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e En nuestro Hospital no se justifica la reali-
zacion de toracotomia inmediata.

e El material de sutura mas frecuentemente
utilizado en las cardiorrafias fue la poliglac-
tina, con resultados comparables a centros
internacionales que utilizan polipropileno.

e Se observd un aumento significativo de la
mortalidad en pacientes que ingresaron en
PCR, en lesiones por arma de fuego, y en
lesiones complejas y combinadas.

e La infraestructura de nuestro hospital per-
mite un tratamiento adecuado de estos pa-
cientes, con sobrevida similar a series in-
ternacionales.
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