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Resumen

Objetivo: Describir los aspectos en el manejo de
las lesiones cardiacas, desde su historia hasta las
Ultimas vertientes del pensamiento quirdrgico y
su influencia en el manejo de las mismas.
Disefio: Revisién y selecciéon de 89 referencias bi-
bliogréficas.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion, univer-
sitario. Nivel | de Colegio Americano de Cirujanos.
Resultados: Desde el inicio de la humanidad, hasta
la primera reparacion con éxito (supervivencia) de
una herida cardiaca, por Rehn, a finales del siglo
XIX en Alemania, hecho que marcé el inicio de la
cirugia cardiaca, pasaron miles de afos. El proposi-
to de este trabajo es realizar un recorrido a lo largo
de la historia del manejo de estas lesiones, desde
las primeras importantes descripciones de las exan-
guinantes y siempre mortales lesiones cardiacas,
aparecidas en la lliada, hasta una detallada enu-
meracion de los signos y sintomas que nos lleva-

Abstract

Objective: To describe the diverse aspects involved
in the management of cardiac lesions, since the
beginning until the latest advances in surgery and
their influence.

Design: Review and selection of 89 bibliographic
references.

Setting: Third level health care university hospital
American College of Surgeons. Level I.

Results: Thousands of years elapsed from the be-
ginning of humanity until the first successful re-
pair (survival) of a cardiac lesion, by  Rehn, at the
end of the XIX century in Germany, the corner-
stone of cardiac surgery. The purpose of this pa-
per is to make a journey along the history of car-
diac injury management, from the first relevant
descriptions of bleeding and always fatal cardiac
lesions in Homer’s lliad, with establish a detailed
list of signs and symptoms that will lead us to cur-
rent diagnoses as well as to the newest evalua-
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ran, hoy en dia, a crear un diagnéstico de certeza, o
de sospecha; y en estos casos, los métodos de eva-
luacién més actuales, como la realizaciéon de una
ventana pericardica subxifoidea (descrita por pri-
mera vez por Larrey) o una ecografia bidireccional
(método no invasor de primera eleccion en los cen-
tros de trauma), las indicaciones de cada método,
su realizacion y la interpretacion de los resultados
obtenidos. Los autores, en las puertas del nuevo mi-
lenio, pretenden realizar una extensa revision so-
bre el tema, a la vez rendir un homenaje a todos los
autores, a lo largo de la historia, que han aportado
su esfuerzo y conocimiento, para que hoy la cirugia
cardiaca sea una realidad. Los autores aportan su
experiencia en el manejo de estas lesiones.

tion methods, such as subxyphoid pericardial win-
dow (described by Larrey for the first time) or a
bidirectional echography (first choice non-invasive
method used in trauma centers), indications for
each method, its application, and interpretation
of results. This paper, at the steps of a new millen-
nium, is aimed at an extensive review of the sub-
ject and, at the same time, at paying a homage to
all authors that contributed with their efforts and
knowledge to make cardiac surgery a successful
reality nowadays. We also include our own expe-
rience in the management of these lesions.

Palabras clave : Historia de la medicina antigua, his-
toria de la medicina del siglo XV al XX, corazén, ciru-
gia cardiaca.
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Introduccion

El corazén, organo sin igual, tan constante y vital en
su funcion incansable, pero muy sensible una vez que
se trastornan sus ritmos musicales. Ning(n otro organo
ha sido capaz de inspirar a tantos talentos en la crea-
cion de sus grandes obras.

El propésito de este articulo es describir en detalle
todos los aspectos en el manejo de las lesiones
cardiacas, desde su historia hasta las tltimas vertien-
tes del pensamiento quirdrgico y su influencia en el
manejo de las mismas.

Perspectiva historica

Las primeras descripciones de lesiones cardiacas
aparecieron en la lliada, que contiene referencias es-
pecificas a la exsanguinacidon como causa de muerte
y de cuerpos extrafios intracardiacos. En la muerte de
Sarpedon?! describe un episodio de hemorragia
exsanguinante por una lesion cardiaca. En la lliada?
se registra el impulso cardiaco transmitido a través de
una lanza que habia penetrado el corazén de Alcatoo:
“El héroe Idomeneo lo atraveso en medio del pecho
con lalanza...y cayo al suelo estrepitosamente con la
lanza fija en el corazén que, como aun latia, hacia que
ésta se sacudiera por el otro extremo”. En el Papiro de
Edwin,® escrito hacia el afio 3000 antes de Cristo, pue-
den encontrarse otras descripciones iniciales de heri-
das penetrantes del térax.

La historia de las heridas cardiacas puede ser clasi-
ficada en tres periodos segiin Beck* El periodo del mis-
ticismo, que se extiende hasta el siglo XVII, constituye
el primero de ellos. Durante el mismo, las heridas de
coraz6n se consideraban uniformemente mortales. El
segundo periodo se inici6 en 1882 y culmino con el
periodo de las suturas. Fue el periodo de observaciéony
experimentacion. Hipdcrates® menciond que todas las
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lesiones cardiacas eran mortales. Numerosos autores
como Ovidio,® Celso,” Plinio el Viejo,® Aristoteles® y
Galeno®® estaban de acuerdo en considerar que este
tipo de heridas eran necesariamente mortales.
Aristoteles aseverd: “Por si solo el corazon, entre to-
das las visceras, no puede soportar una lesion grave.
Esto es de esperarse porque, cuando se destruye la
fuente principal de la fuerza (el corazon), no hay ningu-
na ayuda que pueda ofrecerse a los otros érganos que
dependen de él.” Galeno describié que cuando los
gladiadores sufrian lesiones cardiacas todos morian.

Paulus Aegineta®! describié poéticamente el drena-
je del taponamiento pericardico. “Cuando se hiere el
corazon, el arma se encuentra en lado izquierdo del
térax y parece no hallarse en su cavidad, sino fija en
otro cuerpo, y a veces se acompafia de un movimien-
to pulsatil ; se produce descarga de sangre oscura si
logra encontrar salida, frialdad, sudores y desfalleci-
miento, y la muerte sobreviene en corto plazo.”
Falopio®? describié la diferencia entre las lesiones
cardiacas ventriculares derechas e izquierdas. “Las
heridas del ventriculo derecho se pueden distinguir
de las del izquierdo,; de las primeras sale sangre ne-
gra, y de las segundas sangre roja”.

Paré®® describio las lesiones cardiacas y sus sig-
nos de la siguiente manera: “Por estos signos es po-
sible reconocer que el corazon esta lesionado, si sale
una gran cantidad de sangre por la herida, si el tem-
blor se ve en todas los miembros del cuerpo, si el lati-
do del pulso es débil y fugaz, si el color de la piel se
vuelve palido, si la victima es presa de sudores y des-
mayos frecuentes y sus partes acras se vuelven frias,
la muerte esta cerca” Este mismo autor** también des-
cribié en su obra maestra Apologia y Tratado el pro-
noéstico de varias lesiones, incluyendo las de corazén.
Ademas, describi6 los hallazgos de la autopsia de una
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herida cardiaca por arma blanca.*® “En Turin vi a un
caballero que luché con otro que le propiné una esto-
cada bajo la mama izquierda que penetré en el cora-
zon. No ceso, sino que atraves6 a su enemigo con
muchas estocadas y luego huyd. El primero lo persi-
guid unos 200 pasos, y por ultimo cayé muerto.”En la
necropsia describid: “encontré una herida en el cora-
zon de tamafio suficiente para colocar un dedo en ella
y una gran cantidad de sangre sobre el diafragma”.

Fabricius!® y Boerhaave'” compartian la fustracion
en el intento de tratar cualquiera de estas lesiones.
Este periodo, en donde se aceptaba la muerte des-
pués de toda lesién cardiaca, dio luz al periodo de la
observacion, en donde se define, basados en la creen-
cia, que todas las lesiones cardiacas eran fatales.
Holerio*® fue el primero que propuso que las lesiones
cardiacas podrian ser curadas, y que no todas eran
necesariamente mortales. Wolf,*° en 1642, fue el pri-
mero en describir una herida cardiaca cicatrizada.

Senac? concluy6, en 1749, que todas las lesiones
cardiacas eran serias, aunque una herida penetrante
puede cicatrizar y no ser mortal. Veinte afios después,
Morgagni?* hizo una observacion clasica que atrajo la
atencion de los médicos acerca del peligro que
entrafiaba la compresion cardiaca como consecuen-
cia de un hemopericardio. Observo que la puncion de
una arteria coronaria sobre la superficie cardiaca po-
dia ocasionar una hemorragia en el saco pericardico.

Larrey,?? en 1810, describié el caso de un hombre
de 30 afios que se autolesiond con una herida pene-
trante en el térax izquierdo: “La herida habia pasado a
través del quinto espacio intercostal y el cuchillo se
encontraba todavia incrustrado cuando llegé el pacien-
te al hospital.” También describi6 la presentacion cli-
nica clasica del taponamiento pericardico: “tenia un
pulso acelerado y gran disnea. La sangria produjo cier-
ta mejoria.” El paciente solicitaba que le abrieran su
pecho o que le durmieran. Se intervino a los 45 dias
de la lesion, y describié la intervencion como: “..una
incision a través de la piel y el tejido celular sobre el
quinto espacio intercostal a nivel del pezoén, prolonga-
da en profundidad con cuidado hasta palpar al
pericardio. Con el dedo indice izquierdo sobre el
pericardio como guia, se hizo una incision sobre el
pericardio con el bisturi, se inserté el dedo y se palpo
el apex cardiaco. Escapd por lo menos un litro de san-
gre y algunos coagulos. En diez dias, la herida estaba
cicatrizada y los sintomas desaparecieron. Se reabrie-
ron las heridas con una sonda y drenaron 4 onzas de
pus. La mejoria fue clara. La muerte ocurrio 68 dias
después de la lesion y 23 después de la operacion.
Necropsia: mediastinopericarditis supurativa”.

El mismo Larrey?? describi6 el acceso quirargico
para llegar al pericardio: “En un derrame pericardico
debe efectuarse la intervencion en el punto mas de-
clive del saco formado por esa membrana, y ese pun-
to, que se puede denominar sitio de eleccion, y que
corresponde a la zona comprendida entre el lado iz-
quierdo de la base del apéndice xifoides y la con-
fluencia de los cartilagos izquierdos séptimo y octa-
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vo. En este espacio celular triangular puede efectuar-
Se con toda confianza una incision oblicua desde la
union del séptimo cartilago costal con el esterndn a lo
largo de su borde inferior, hasta llegar al extremo del
octavo cartilago costal, que esta unido estrechamen-
te por tejidos fibrosos al séptimo cartilago costal. En
esta incisién, que secciona algunas fibras de la pri-
mera digitacion de los musculos recto y oblicuo ex-
terno, se incluye el tejido fibroso laminar que se con-
tinda con el que se llama pseudocapa del peritoneo,
cuya apertura permite visualizar el pericardio, que
aparece en el espacio intercostal entre las dos prime-
ras digitaciones del diafragma. Con la punta del bis-
turi hacia arriba y desde la derecha hacia la izquierda,
se puede entrar al pericardio sin abrir el peritoneo. Se
efectta una pequefia incision en el borde inferior del
diafragma en donde esta adherido a la cara posterior
del séptimo cartilago costal sin peligro de lesionar
ningtn vaso importante en esa zona. Esta operacion,
por otro lado facil de hacer, es de todas ellas la mas
segura de efectuar "

Larrey?? anot0: “El paciente debe colocarse sen-
tado en el borde de la cama, y contar con algo sobre
lo que inclinarse, ya que es en esta posicion perpen-
dicular, en la que el borde inferior del pericardio esta
mas inclinado hacia adelante, siendo mas accessi-
ble.” En 1829, Larrey?® inform6 de un caso que ma-
nejo colocando una sonda a través de una herida
por arma blanca en el térax. Se obtuvieron tres ja-
rras de liquido del color del vino tinto después de
pasar el catéter. A continuacion se pasé una sonda
en la misma direccion, y se obtuvieron otras cuatro
jarras de liquido semejante. Segun Larrey? , éste fue
el primer caso de tratamiento de lesion pericardica
de la cual logro recuperarse el enfermo.

Durante la primera mitad del siglo XIX existieron
otras maniobras terapéuticas para el tratamiento de
las heridas cardiacas como fueron, dejar el paciente
en reposo absoluto, la venodiseccion, defendida por
Dupuytren,?*y el uso de sondas a modo de drenajes a
través de las propias heridas.

Jobert,?® en 1839, determino que la esperanza de
vida de una lesidn cardiaca se relaciona con la can-
tidad de sangre perdida y particularmente con la can-
tidad de sangre contenida en el pericardio. Observo
gue la sangre retenida en el pericardio, comprime el
corazon e impide su accidn cardiaca hasta que de-
clina finalmente. Este periodo también se caracteri-
z6 por la aparicion de multiples publicaciones de ca-
sos en la literatura. Por primera vez, se intento tabu-
lar estos datos, estudiando y analizando sus presen-
taciones clinicas y los hallazgos post mortem.
Purple,® en 1850, recopilé un total de 42 casos.
Fischer,?” en 1868, fue capaz de agrupar 452 casos
con una supetrviviencia de 10%.

Billroth,?® en 1875, expreso su punto de vista con
respecto a las lesiones cardiacas. “La pericar-
diocentesis es una operacion la cual, en mi opinion
se aproxima mucho a lo que algunos cirujanos de-
nominarian la prostitucion del acto quirtrgico y otras
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locuras.” No importando las palabras de una figura
tan poderosa, Roberts,?® en 1881, expreso la posi-
bilidad de que se pudieran suturar las lesiones
cardiacas, pero €l no lo intentd.

El periodo de sutura comenzé en 1882 con los ex-
perimentos en animales por Block.® Utilizando un
modelo experimental de herida cardiaca en conejos,
realizaba la sutura de las mismas con buenos resulta-
dos. Con sus resultados sugirid que podian aplicarse
las mismas técnicas al ser humano. Billroth,®! una vez
mas, por razones desconocidas, proclamé su oposi-
cion a la reparacion de las lesiones cardiacas. En 1883,
Billroth®2 en una reunion cientifica quirargica dijo: “E/
cirujano que intente reparar una lesion cardiaca debe
de perder el respeto de sus colegas.” Otro enunciado
famoso de este autor fue: “No se permita a hombre
alguno operar el corazon”.

Riedinger,*® en 1888, escribio “Dificilmente merece
atencion la sugerencia de suturar una herida cardiaca,
aunque se haga con toda seriedad. ‘Dos afios mas tar-
de Paget,* en su clasico volumen titulado “La cirugia
del térax”, dedica un capitulo entero al manejo de lesio-
nes cardiacas, pero inicia el mismo con un enunciado
fatalista, afirmando que si bien se ha propuesto suturar
las heridas cardiacas, esto solamente ha sido realiza-
do en animales de experimentacion. Del Vecchio® de-
mostrd, en un modelo experimental canino, el proceso
de cicatrizacién quirtrgico de las heridas cardiacas.

El primer intento de reparar una lesién cardiaca en
seres humanos fue hecho por Cappelen,* el 4 de sep-
tiembre de 1896 en Noruega (Christiania). Reparé una
laceracion del ventriculo izquierdo y ligé el extremo distal
de la arteria coronaria descendente anterior izquierda.
Pero el paciente no sobrevivié. Tres meses antes,
Farina® habia realizado sin éxito la sutura del ventriculo
izquierdo y hubo que esperar hasta el 9 de septiembre
del mismo afio para que Rehn,® en Frankfurt, Alemania,
reparara con éxito una herida del ventriculo derecho so-
breviviendo el paciente. Este acontecimiento marco el
inicio de la cirugia cardiaca, y la explosion de técnicas
en el manejo de estas lesiones. Duval®*® describi6 la
esternotomia media que conocemos hoy en diay, en
1897, la toracolaparotomia mediana.

Para superar la incapacidad de drenar y de mante-
ner la presion negativa intratoracica tras abrir la cavi-
dad torécica, surgieron diferentes técnicas quirdrgi-
cas para el acceso al corazén. Fontan,* en 1900, en
Francia, propuso el colgajo cuadrangular con bisagra
externa que abarcaba de dos a cinco cartilagos.

En1902, Hill,** de Montgomery, Alabama, fue el pri-
mer cirujano norteamericano que suturé con éxito una
lesion cardiaca, del ventriculo izquierdo. Este caso fue
notable porque la operacién se efectud bajo luces de
lamparas de queroseno y sobre una mesa de cocina.
No obstante, Dalton,*? de St. Louis, en septiembre de
1891 habia reparado una herida del pericardio con
buenos resultados y dos afios mas tarde, Williams*
también habia reparado con éxito una laceracion del
pericardio en Chicago. Sin embargo estos resultados
no fueron publicados hasta mucho mas tarde.
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En 1906, Spangaro* describid la toracotomia
anterolateral izquierda, que es, hoy en dia, la incision
de eleccion para el acceso de emergencia de la cavi-
dad toracicaizquierda. Un afio después, Sauerbruch?®
describioé el método para controlar la hemorragia de
una herida cardiaca obstruyendo el flujo sanguineo
por compresion de su base. “Se desplaza con la mano
derecha el apex del corazén hacia adelante a la vez
que se introduce el dedo de la mano izquierda a tra-
vés del gran seno transverso, se colocan el cuarto y
el quinto dedos por detras de la cavidad pericardica.
Entre el tercero y cuarto dedo se encuentran las ve-
nas cavas con parte de la auricula derecha y las ve-
nas pulmonares. Comprimiendo estos elementos ana-
témicos se puede controlar el flujo sanguineo hacia
los ventriculos. Los dedos pulgar e indice de la mano
izquierda quedan libres para sostener el corazén mien-
tras se sutura la herida.” Esta maniobra es so6lo de
interés historico.

Matas,*® cirujano, hijo de espafioles nacido en Esta-
dos Unidos, advirtié acerca de los peligros de drenar
de manera rapida el taponamiento cardiaco, lo que pue-
de resultar en una hemorragia exsanguinante. En 1909,
Peck* describio una herida por arma blanca en la
auricula derecha de un paciente que sobrevivio. A la
vez, reviso y actualizo la bibliografia al respecto y en-
contré 11 casos, siete de los cuales sobrevivieron, con
una mortalidad de 36.6%. Sin embargo, este autor puso
en evidencia la excesiva mortalidad atribuida, por la
mayoria de los cirujanos, a las heridas de las auriculas
frente a las heridas ventriculares. Este autor informo
que la mortalidad combinada de todas las heridas
cardiacas era del 64% y describi6é un acceso quirargi-
co amplio que consistia en anestesia, preparacion del
campo operatorio, eleccion del abordaje quirdirgico,
control temporal de la hemorragia durante la suturay,
por ultimo, estimulacién y reanimacién. Todo ello con
pericia y rapidez de ejecucion.

Pool,*® en 1912, aporté casos adicionales para afia-
dirlos a los de Peck y ademas describié otras técnicas
para el manejo de las lesiones del corazon. “El trata-
miento de las lesiones cardiacas debe ser quirdrgico.”
Toda lesién con sospecha de herida cardiaca debe
ser explorada. En su estudio critico a Borchardt,*® dic-
taminando que el clasico sindrome del taponamiento
cardiaco esti mas ausente que presente.

Los cirujanos durante el inicio del siglo XX prefe-
rian el acceso al corazén por via extrapleural para
minimizar los peligros del neumotérax, pero esto con-
sumia mucho tiempo. Pool*® recomendo el uso de la
ventilacion por presion positiva durante la anestesia
para prevenir el neumotdrax y permitir el acceso rapi-
do transpleural. Ademas, en su publicacion, describe
el uso de la seda vaselinada como sutura de elecciony
define las indicaciones del drenaje pericardico.

En 1920 , Ballance®® pronunciando la conferencia
en honor de Bradshaw sobre cirugia cardiaca, mas
tarde publicada y que hasta la fecha sigue siendo uno
de los tratados mas amplios sobre tratamiento de las
lesiones traumaticas del corazon, resume en ella las

Cirujano General



Lesiones cardiacas penetrantes

corrientes del pensamiento de la época al respecto.
Tres afios mas tarde, Smith%! sefial6 por primera vez
los peligros de las disritmias durante la manipulaciéon
cardiaca. También describié el uso de las pinzas de
Allis colocadas cerca del apex cardiaco para
estabilizarlo y detenerlo mientras se practica la sutu-
ra, y ademas para desplazarlo del pericardio y poder
visualizar la cara posterior del mismo.

Beck,*en 1926, describi6 la fisiologia del taponamien-
to cardiaco e inform6 sus resultados basados en estu-
dios experimentales en animales. Describi6 la
sintomatologia clinica del taponamiento cardiaco, la triada
gue actualmente lleva su nombre. Ademas, describio los
progresos del tratamiento de las lesiones traumaticas
cardiacas a través de la historia, en un documento ex-
traordinario, a la vez que describia con amplitud algunas
de las técnicas que se siguen empleando en la actuali-
dad. Recomendo la colocacion de un punto apical para
sostener el corazén bajo traccion suave y poder desplazarlo
antes de colocar la sutura.

De la misma manera, Schoenfeld,® en 1928, y
Bigger,* en 1939, publicaron sus experiencias en el
manejo de las lesiones cardiacas. Elkin,%* en 1941,
recomendo el uso de la fluoroscopia para valorar el
movimiento cardiaco y alertd a los cirujanos de los
peligros de las lesiones producidas por picahielos
(icepicks). También describié las ventajas y desven-
tajas de la esternotomia media y la toracotomia
anterolateral izquierda. Beck, en 1942, sefialo la ne-
cesidad de prevenir la ligadura accidental de arterias
coronarias en las heridas adyacentes a esos vasos, y
recomendd puntos de colchdn tipo Halsted, o ser colo-
cados por debajo del lecho de estas arterias. Turner,5®
en 1942, después de revisar la experiencia en el mane-
jo de lesiones cardiacas en la primera guerra mundial,
sefialo la necesidad del tratamiento de urgencia de las
heridas cardiacas, especialmente las causadas por
esquirlas de granadas y fragmentos de metralla. Ese
mismo afio, Griswold®” describid su experiencia en le-
siones cardiacas, y sefial6 que la mayor causa de
mortalidad de las lesiones cardiacas eran la
exanguinacion o el taponamiento. Recomend6 una ra-
pida administracion de liquidos por via intravenosa, pero
afirmo que era indtil en el manejo de un taponamiento
cardiaco, apoyando mas una enérgica reparacion de la
lesién. Realizé modificaciones en las técnicas quirdr-
gicas, y propuso la utilizacion de un pequefio parche
de musculo de pectoral mayor para cubrir las arterias
coronarias parcialmente lesionadas. Sin embargo, su
recomendacién mas importante consistio en que “todo
gran hospital general debe contar, de manera perma-
nente, con un equipo de instrumentos estériles listo y
un quiréfano disponibles las 24 horas al dia que cuen-
te, por lo menos, con una enfermera y un ayudante.”
Esto sirvio, mas que cualquier cosa, para la creacion
de los actuales centros de trauma.

Blalock y Ravitch,® en 1943, describieron el uso de
la pericardiocentesis para el manejo de las lesiones
cardiacas en soldados norteamericanos durante la Se-
gunda Guerra Mundial. Propusieron el manejo conser-
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vador de estas lesiones e hicieron la observacion de
gue algunas lesiones cardiacas podian sellar por si
mismas y autolimitarse. Su protocolo incluia la aspira-
cién de la sangre del pericardio por via costoxifoidea,
repitiéndose un intento mas en caso de recurrencia y,
por dltimo, cardiorrafia en caso de una segunda
recurrencia. Esto constituyo el tratamiento estandar de
muchas lesiones cardiacas durante la Segunda Gue-
rra Mundial.

Elkin,%® en 1946, recomendo la administracion de
liquidos intravenosos antes de la intervencion y sefia-
|6 la importancia de aumentar el volumen sanguineo'y,
por ende, el gasto cardiaco. Poco tiempo después,
Harken® apoyado por su experiencia en la Segunda
Guerra Mundial, describié las técnicas para la extrac-
cion de cuerpos extrafios adyacentes al corazon y los
grandes vasos.

Clinica

La triada de Beck constituye la presentacion clinica
clasica del paciente que llega a urgencias con tapo-
namiento cardiaco agudo. El signo de Kussmaul, des-
crito como la distension de las venas yugulares du-
rante la inspiracion, es otro signo clasico atribuido al
taponamiento cardiaco. En realidad, la presencia de
la triada de Beck o el signo de Kussmaul es la excep-
cién y no la regla en la mayoria de los casos. En ge-
neral, las lesiones cardiacas penetrantes pueden ser
tremendamente engafiosas en su presentacion clini-
ca. Los pacientes pueden presentar heridas penetran-
tes a nivel precordial o extraprecordial. La mayoria de
las lesiones que se localizan a nivel precordial gene-
ralmente son lesiones por arma blanca, sin embargo,
las heridas por arma de fuego, tanto en localizacion
precordial como extraprecordial, pueden lesionar el
corazon. Las lesiones toracoabdominales pueden ser
altamente mortales, y el corazén puede estar afecta-
do de la misma manera que otros muchos érganos.
Hirschberg y col®® describieron la mortalidad de las
heridas toracoabdominales en una serie de 82 pacien-
tes con lesiones cardiacas.

La presentacion clinica de las lesiones cardiacas
penetrantes abarca un amplio espectro, desde el pa-
ciente hemodinamicamente estable al paciente en paro
cardiorrespiratorio y “shock”. Sus presentaciones clini-
cas se pueden relacionar con varios factores: el meca-
nismo de lesion, el tiempo transcurrido desde que ocu-
rre la lesion hasta la llegada al centro de trauma y la
extension de la lesion. Cuando la pérdida sanguinea
supone mas del 40 al 50% del volumen intravascular,
se produce el cese de la funcion cardiaca con o sin
taponamiento cardiaco.

Los pacientes que sufren lesiones por proyectil de
arma de fuego de alta velocidad con destruccion masiva
tisular; los que llegan tarde al centro de trauma tras ha-
ber sufrido paro cardiorrespiratorio durante un periodo
de tiempo prolongado, y aquellos que han tenido una
pérdida de la mayor parte de su volumen sanguineo en
la cavidad toracica izquierda, invariablemente desarro-
llan un paro cardiorrespiratorio con muy pocas posibili-
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dades de sobrevivir. Otros pacientes se presentan con
lesiones cardiacas penetrantes y estabilidad hemodina-
mica. Se conoce la naturaleza muscular del ventriculo
izquierdo y, en menor extension, la del ventriculo dere-
cho, que puede sellar la herida y por lo tanto prevenir la
hemorragia, lo que permite que estos pacientes lleguen
aun con vida al centro de trauma.

El taponamiento cardiaco es una manifestacion ani-
cade lesion cardiaca. La naturaleza fibrosa del pericar-
dio le permite el desarrollo de una resistencia a cual-
quier incremento repentino de la presion intrapericardi-
ca. Las pérdidas agudas y repentinas de sangre en el
pericardio producen incrementos agudos en la presion
intrapericardica y compresion del ventriculo derecho. Esto
limita su capacidad de llenado y, en consecuencia, dis-
minuye el llenado del ventriculo izquierdo y la fraccion
de eyeccion. La pérdida repentina de volumen intracar-
diaco conduce al aumento brusco de presion y compre-
sion de toda la pared del ventriculo derecho. La limita-
cion de su capacidad de llenado resulta en una disminu-
cion del llenado del ventriculo izquierdo y de la fraccion
de eyeccion con lo que disminuyen el gasto cardiaco y
el volumen de contraccion.®? El trabajo cardiaco también
aumenta, asi como la tension de la pared miocardica,
incrementando la demanda energética cardiaca, desa-
rrollando asi una mayor demanda de oxigeno que no
puede soportar, resultando finalmente en hipoxemia, y
acidosis lactica.®?

El pericardio tiene capacidad de acomodarse gra-
dualmente al acimulo de sangre si no se desarrolla
una hemorragia rapida que suponga un incremento
agudo de la presion intrapericardica, que exceda a la
capacidad de llenado del ventriculo derecho y poste-
riormente del ventriculo izquierdo. Esta claro que el ta-
ponamiento pericardico puede tener un papel dafiino y
a la vez protector. El efecto dafiino puede producir un
relativo y rpido paro cardiorrespiratorio. Su efecto pro-
tector puede limitar la hemorragia extrapericardica ha-
cia el hemitérax izquierdo, evitando la hemorragia.

Moreno y col®® son partidarios de la presencia del
taponamiento cardiaco como determinante critico para
la supervivencia de las lesiones cardiacas penetran-
tes. En este estudio retrospectivo, fueron revisados
100 pacientes no seleccionados con lesiones
cardiacas agudas; 57 fueron producidas por arma blan-
cay 43 por arma de fuego, 77 tuvieron taponamiento
cardiaco. En total existié un 31% de supervivencia,
incluyendo 27 (47%) de 57 pacientes con heridas por
arma blancay 4 (9%) de 43 por arma de fuego. Con el
fin de analizar sila presencia de taponamiento cardiaco
era o no un determinante critico en la supervivencia
de estos pacientes, los pacientes fueron clasificados
segln el mecanismo causante, localizacion de la le-
sion, presencia o ausencia de signos vitales en el
momento de la admisién a urgencias, y presencia o
ausencia de taponamiento pericardico.

Se lleg6 a la conclusion de que los pacientes con
taponamiento cardiaco, experimentaban una tasa de
supervivencia del 73% frente al 11% de los pacientes
gue no tenian este efecto protector. La presencia de
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taponamiento mejoro la supervivencia de las heridas
por arma blanca, 77% versus 29%; de las heridas por
arma de fuego, 57% versus 0%; de las heridas
cardiacas derechas, 79% versus 28%; de las heridas
izquierdas, 71% versus 12%; y, finalmente, en los pa-
cientes que llegan a urgencias con signos vitales, 96%
versus 50%. Estos hallazgos fueron significativos des-
de el punto de vista estadistico, permitio a los autores
del mismo concluir que el taponamiento pericardico
es un factor critico independiente para la superviven-
cia de estos pacientes, y sugirieron que pudiera ser
mas influyente en los resultados finales que la propia
presencia de signos vitales.

Buckman y cols,% en un estudio de 66 lesiones
cardiacas penetrantes, primer estudio prospectivo en
la literatura, no pudieron demostrar que el taponamien-
to cardiaco fuera un factor independiente indispensa-
ble para la supervivencia de estos pacientes. De la
misma manera, Asensio en un estudio prospectivo
(datos no publicados) que incluyé 97 pacientes, que
se habian sometido a toracotomia de urgencia, tampo-
co encontrd que el taponamiento cardiaco fuese un fac-
tor critico en la supervivencia.

Métodos de evaluacion
Ventana pericardica subxifoidea
La técnica original para crear una ventana pericardica
fue descrita por Larrey? en torno a 1800. En todo pa-
ciente que experimente una lesién penetrante en el
area inferior a las claviculas, superior a los margenes
costales, y medial a las lineas medioclaviculares, debe
sospecharse la posibilidad de lesion cardiaca. Esta
técnica valora la presencia de sangre en el pericardio;
esta indicada en el trauma penetrante préximo al area
cardiaca, por su eficacia y sencillez.

La ventana pericardica debe realizarse en quiréfano
y bajo anestesia general. Tras la preparacion antisép-
tica del campo quirdrgico se realiza unaincisiéon de 10
cm sobre el xifoides. Entonces, con diseccion combi-
nada roma y cortante se diseca el xifoides y con la
ayuda del uso de unas pinzas de Allis o de Kocher se
luxa cefalicamente. Mediante diseccion roma con un
disector de Kittner se separa el tejido adiposo subya-
cente al apéndice xifoides. Se sujeta el pericardio con
dos pinzas de Allis, identificandolo por palpaciony, en
ese momento, si el estado hemodinamico del pacien-
te lo permite, se le sitda en posicion de Trendelenburg
para permitir que descienda el pericardio y se haga
mas accesible. Una vez que el pericardio ha quedado
localizado y sujeto, libre de tejido graso adyacente, se
irriga el area quirdrgica con suero fisioldgico para re-
mover la sangre y se valora la hemostasia una vez
mas. Después se realiza una incision longitudinal de
1 cm sobre el pericardio, con extremo cuidado para
no desgarrar el epicardio subyacente. Tras la apertu-
ra del pericardio se puede obtener un liquido de as-
pecto pajizo, lo que significara ventana negativa, o se
puede obtener sangre que indicara una ventana posi-
tiva y en consecuencia lesion cardiaca subyacente.
Finalmente, el campo puede permanecer seco si se
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ha coagulado la sangre dentro del pericardio. Muchos
cirujanos no experimentados cometen el error de pen-
sar que en semejante circunstancia no existe lesion
cardiaca. Nosotros recomendamos aspirar los coagu-
los que oculten la presencia de sangre.

Trinkle y col,®® en 1974, publicaron una serie de 45
pacientes con lesiones cardiacas penetrantes; a 21 se
les realiz6 una ventana pericardica previa subxifoidea,
en 18 de ellos fue positiva, en tres negativa. Se sometie-
ron los 18 pacientes a pericardiocentesis, siete resulta-
ron falsos negativos y tres falsos positivos. Aungue los
autores no se inclinan a favor de la pericardiocentesis, si
recomiendan la realizacion de una ventana pericardica
subxifoidea bajo anestesia local y en el quiréfano.

Aromy col,%¢ en 1977, se desanimaron con su tasa
alta de falsos positivos y falsos negativos en el uso de
la pericardiocentesis. Estudiaron 50 pacientes a los
que se les habia realizado ventana pericardica, 46 de
ellos resultaron positivos para lesion cardiaca o lesio-
nes vasculares mayores toracicas y cuatro fueron ne-
gativos. Hicieron hincapié en una de las causas de tan-
tos falsos negativos en la pericardiocentesis, la pre-
sencia de coagulos en el pericardio, lo que hace que el
proceso sea poco fidedigno. Ademas, en esta publica-
cion describen la técnica quirdrgica y las recomenda-
ciones para realizar la ventana pericardica, asi como la
técnica de eleccién para evaluar a los pacientes con
lesién cardiaca potencial.

Trinkle y col,®” en 1979, compararon la fiabilidad de
la pericardiocentesis con la ventana pericardica
subxifoidea en una serie de 101 pacientes con heri-
das cardiacas penetrantes. En cuarenta y siete pa-
cientes se realizo pericardiocentesis, resultando tres
falsos positivos (6.4%) y nueve falsos negativos (19%);
de los 54 pacientes a los que se les realiz6 una venta-
na pericardica subxifoidea, 49 fueron positivos y cin-
co negativos; no hubo falsos positivos ni negativos.
Esta claramente establecido que la ventana es la téc-
nica de eleccién para valorar posibles lesiones
cardiacas; recomendandose abandonar el uso de la
pericardiocentesis.

Garrison y col,% en su serie de 60 pacientes con le-
siones toracoabdominales, describieron la técnica de la
ventana pericardica transdiafragmatica diagndstica para
valorar posibles lesiones cardiacas. En esta serie, que
incluia 53 pacientes con lesiones penetrantes y nueve
con lesiones contusas, la ventana transdiafragmatica
resulto positiva en 19, 17 de los cuales tuvieron lesion
cardiaca comprobada. Los autores recomiendan esta
técnica por ser un método seguro y rapido para la eva-
luacion de pacientes con lesiones toracoabdominales
préximas al corazén y consideran que esta indicada en
aquellos pacientes que desarrollan hipotension inexpli-
cable durante la exploracion abdominal.

Miller y col,®® en un estudio de cinco afios, publicado
en 1987, incluyeron 104 pacientes con sospecha de le-
siones cardiacas, realizaron 88 ventanas pericardicas
subxifoideas, 16 por via transdiafragmatica en combina-
cidn con laparotomia exploradora. Los resultados reve-
laron 85 ventanas negativas, 19 positivas, un falso posi-
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tivo, y un falso negativo. Con base en este estudio, reco-
mendaron esta técnica por ser rapiday segura en el diag-
néstico de las lesiones cardiacas y apoyaron la via
transdiafragmatica como segura, que ademas puede
servir como técnica complementaria en aquéllos pacien-
tes que son sometidos a una laparotomia exploradora.

Brewster y col,”® en 1988, publicaron una serie de
108 pacientes con herida en la proximidad del cora-
z6n y que fueron evaluados mediante ventana
pericardica subxifoidea: en 78 casos fueron negati-
vas (72%), en 30 positivas (28%), y en dos resultaron
falsos positivos (2%). Este estudio también recomien-
da la utilidad y rapidez de la ventana pericardica para
el diagnéstico de las lesiones cardiacas. A la vez, este
trabajo recomienda esta técnica como la Unica que
puede identificar y excluir rapidamente la presencia
de herida cardiaca.

Duncan y col,”* en 1989, realizaron ventanas
pericardicas subxifoideas en todos aquellos pacien-
tes que presentaban lesiones cardiacas. Cincuenta y
un pacientes fueron sometidos a este procedimiento:
12 (23.5%) tuvieron hemopericardio con confirmacion
posterior de la presencia de lesion cardiaca mediante
una esternotomia. Con base en este estudio, reco-
mendaron esta técnica por ser un método seguro, ra-
pidoy eficaz en la identificacién de lesiones cardiacas.

Este procedimiento se sigue empleando en muchos
centros urbanos de trauma de Estados Unidos y en
otros paises donde no se dispone de las nuevas mo-
dalidades diagnésticas como la ecografia. Andrade-
Alegre y Mon,2 en 1994, publicaron su experiencia en
Panama en una serie de 76 pacientes, 16 (21%) de
los cuales tuvieron ventanas positivas, sin falsos ne-
gativos ni positivos.

Las ventajas de esta técnica son la seguridad y efica-
cia para detectar el hemopericardio. Es una técnica qui-
rargica relativamente simple que pertenece al arsenal
quirdrgico de todo cirujano de trauma. Sus desventajas
consisten en que se necesita anestesia general y que es
un procedimiento quirargico. Se anticipa que el papel de
la ventana pericardica subxifoidea ird en decremento con-
forme evolucione la experiencia con la ecografia.

Ecografia bidireccional

La ecografia recientemente ha aparecido como una
técnica nueva para la evaluacion de las lesiones car-
diacas penetrantes. Feigenbaum y colaboradores’7®
y Goldberg y colaboradores,”® empezaron en 1965 a
definir la ecografia como técnica util para el diagnoésti-
co de derrames. Durante la década de los afios 70, el
diagnéstico de derrames pericardicos por via no inva-
sora gano aceptacion. Horowitz y col,”” en 1970, em-
pezaron a definir los limites de esta técnica en cuanto
a su sensibilidad y especificidad. Concluyeron que es
necesario que exista un minimo de 50 ml de liquido
pericardico para que pueda ser detectado, sin ningu-
na duda, el derrame por ecografia. Posteriormente,
Weiss y col,”®y Miller y col,”® empezaron a aplicar la
ecografia bidireccional en el diagndéstico de contusio-
nes miocérdicas.
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Choo y col®® utilizaron la ecografia para el diagnoésti-
co de un seudoaneurisma que se originaba en el
ventriculo izquierdo en una paciente que habia sufri-
do una herida por arma blanca en el toérax, con tapo-
namiento cardiaco recurrente. En este estudio, los
autores sugirieron el uso de la ecografia para la eva-
luacion de lesiones cardiacas en situaciones agudas
y recomendaban el uso de la misma en todos aque-
llos pacientes con heridas precordiales o algun signo
de la triada de Beck.

Lépez y col,® en un modelo canino, estudiaron las
caracteristicas ecogréaficas del hemopericardio con y
sin trombosis. Concluyeron que el hemopericardio con
o sin trombos puede ser identificado por ecografia
bidimensional y, ademas, se puede diferenciar de otros
derrames por su mas baja densidad acustica. Hassett
y col®2estudiaron nueve pacientes con heridas cardiacas
penetrantes por proyectil de arma de fuego, para valo-
rar si la ecografia era capaz de identificar los fragmen-
tos retenidos del proyectil que se identificaron por
fluroscopia, debido a que se movian de manera
sincronizada con el corazon. Concluyeron el estudio de
manera afirmativa. De la misma manera, Robinson y
col,® con el uso de la ecografia fueron capaces de iden-
tificar cuerpos extrafios en el corazén, afirmando que
las balas incrustadas en la pared del miocardio podian
ser identificadas, en tanto que los misiles localizados
en alguna de las camaras cardiacas debian ser retira-
dos. DePriest y col®* usaron la ecografia bidimensional
en el Departamento de Urgencias para detectar derra-
mes pericardicos traumaticos y sugirieron que esta téc-
nica deberia usarse en la primera evaluacién de las
lesiones cardiacas penetrantes. Consideraron que esta
técnica era fidedigna para la deteccion de derrames
pericardicos y sugirieron que si los resultados eran po-
sitivos, el cirujano deberia tener la opcién de realizar
una ventana pericardica subxifoidea, o con mayor pro-
babilidad, una toracotomia , dependiendo de la estabi-
lidad hemodinamica del paciente.

Freshmany col® utilizaron la ecografia en urgencias
para la evaluacion del trauma pericardico penetrante. El
estudio incluyé 36 pacientes con trauma precordial en
un periodo de 3 afios. Todos los pacientes se presenta-
ron con presiones sistélicas de mas de 90 mmHg; trein-
tay dos (89%) del total de pacientes tuvieron resultados
normales, a tres se les detectaron pequefios derrames,
y s6lo uno sin resolucion después de haber experimen-
tado una herida ventricular izquierda. Los autores con-
cluyeron que aunque los hallazgos de este procedimiento
sean bajos, pudiera llegar a constituir parte del
armamentario necesario para el manejo de las lesiones
penetrantes precordiales.

Jiménez y col®® compararon prospectivamente pa-
cientes ingresados en situacion de estabilidad
hemodinamica con lesidn penetrante toracica en la
region precordial. A 73 pacientes se les realizé
ecografia seguida de ventana subxifoidea: sesenta y
cuatro resultaron negativas y en nueve fueron positi-
vas. La ecografia tuvo una eficacia del 96%, especifi-
cidad del 97%, y una sensibilidad del 90% para detec-
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tar lesiones cardiacas penetrantes. So6lo hubo un fal-
so negativo. Como resultado de esos trabajos, los au-
tores propusieron que la ecografia podria llegar a ser
el procedimiento de eleccion para el diagndstico de
lesiones cardiacas ocultas en aquellos pacientes con
signos vitales estables y portadores de herida pene-
trante toracica en proximidad a la silueta cardiaca.

Plummer y col,®” en una serie retrospectiva de 49
pacientes con lesiones cardiacas penetrantes,
estratificaron los pacientes en dos grupos: los investi-
gados por ecografia y los que no lo fueron. En el pri-
mer grupo se incluyeron 28 pacientes, con un periodo
de tiempo medio desde el diagndstico hasta el proce-
dimiento quirdrgico definitivo de 15.5 minutos y 100%
de supervivencia previsible. El otro grupo estuvo for-
mado por 21 pacientes que tuvieron un tiempo medio
de 42.4 minutos desde el diagnostico hasta que se
realiz6 el tratamiento quirdrgico definitivo con una tasa
de supervivencia del 57 %. A partir de estos datos, los
autores concluyeron que la ecografia bidimensional
puede disminuir el tiempo necesario para establecer
el diagnostico de las lesiones cardiacas penetrantes
e incrementar la tasa de supervivencia, mejorando los
resultados neurolégicos de los que sobreviven.

Aaland y col®® publicaron una serie de 53 pacientes
con lesiones precordiales penetrantes con signos Vvi-
tales estables al ingreso. A todos se les realizé un
estudio ecografico, resultando en 51 casos negativos
y en 2 positivos. A esos dos pacientes después se les
practicé una ventana pericardica, y ambas resultaron
negativas. En conclusion, afirmaron que la ecografia
es un método no invasor sensible para la evaluacion
de los pacientes estables con heridas penetrantes en
la proximidad del corazon.

Meyer y col,® en el que quizas sea el estudio mas
exhaustivo efectuado, evaluaron prospectivamente 100
pacientes hemodinamicamente estables, con lesiones
toracicas y lesiones cardiacas ocultas. A todos los pa-
cientes se les realiz6 ecografia seguido por ventana
pericardica subxifoidea. Como grupo total, la ventana
reveld una sensibilidad del 100%, una especificidad y
una eficacia del 92% frente a la ecografia, que tuvo
una sensibilidad del 56%, especificidad del 93% vy efi-
cacia del 90%. Sin embargo, cuando la ventana
pericardica subxifoidea se compard con la ecografia
en pacientes sin hemotorax, su sensibilidad (100% ver-
sus 100%), especificidad (89% versus 91%) y eficacia
(90% versus 91%) fueron comparables. De esos datos
se concluy6 que la ecografia tiene limitaciones signifi-
cativas en la identificacion de lesiones cardiacas serias
en pacientes con hemotdrax; sin embargo, en los pa-
cientes que no tienen hemotorax, la ecografia no omite
lesiones cardiacas importantes y puede ser una alter-
nativa diagnostica aceptable para detectar lesiones
cardiacas graves en los pacientes que han sufrido he-
rida toracica penetrante en la proximidad del corazén.

En el Los Angeles County/University of Southern
California Trauma Center, el centro de trauma mas gran-
de de los Estados Unidos, la ecografia se emplea am-
pliamente tanto en paciente estable como en el inesta-
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ble, permitiendo al cirujano de trauma proceder directa-
mente hasta la esternotomia media y, en un significante
numero de casos, eliminar la necesidad de realizar una
ventana pericardica subxifoidea. Y, a la inversa, los pa-
cientes que estan estables al ingreso, con ecografia
negativa, son manejados con mayor eficacia. Las Uni-
cas excepciones fueron unos cuantos individuos en los
gue se informé negatividad en la ecografia, pero en los
cuales la sospecha clinica y los cambios en los signos
vitales precipitaron la intervencion quirdrgica precoz para
realizar la reparacion definitiva. Aunque esos datos to-
davia tienen que ser sometidos al andlisis estadistico,
creemos que la ecografia tiene su lugar en el manejo de
las lesiones cardiacas penetrantes. Su papel esta limi-
tado por la habilidad del operador y las limitantes del
equipo, lo cual constituye sus propias desventajas. Aun-
gue la ventana pericardica subxifoidea todavia se realiza
en muchos centros de trauma, cabe creer con firmeza
gue puede, a pesar de sus limitaciones, reemplazar a
esta técnica en un futuro.
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