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La sutura de una herida del corazon ha sidu, cn todos los
tiempos, hazafa extraordinaria a cargo de unos pocos cirujanos
de gran prestigio, Era como abrir el arca sagrada El progreso de
la cirugia y la universalizacion de la ensefianza dc post grado, ha
convertido esta cirugia en un diario acontecimiento en los gran-
des centros urbanos y en sus hospitales de emergencia. Este tra-
bajo ticne, a mas del propdsito de mostrar el manejo de la herida
cardiaca, hacer ver que un nimero importante de los pacientes
con heridas cardiacas, han sido diagnosticados y operados por
médicos residentes de Cirugia del Hospital San Juan de Dios, que
son al mismo tiempo alumnos graduados del Programa de Adies-
tramiento de Residentes que dirige la Catedra de Cirugia de la
Facultad de Medicina en asocio det Hospital San Juan de Dios,

Anteriormente a esta publicacion, uno de nosotros habia
publicado un trabajo (8-9} sobre cinco heridas cardiacas tratadas
en asocio de otros colegas. Es justo mencionar también, para
proposito de historia, que la primera herida del corazon en Costa
Rica la suturd el Dr, Julio Aguilar, en este Hospital en 1917 y
que posteriormente, el Dr. Ricardo Moreno Cafias, en 1934 sutu-
16 otra herida, esta vez del ventriculo derecho {13).

Como la mayoria de los pacientes de csta seriec han sido
operados por los residentes dependientes de mi Catedra, compla-
cido los acompafio en este trabajo, lleno de satisfaccién por un
deber cumplido, en el campo de la ensefianza graduada de la
cirugia.

EXPERIENCIA EN DIECISIETE PACIENTES
CON HERIDAS CARDIACAS:

Se presenta diecisicte pacientes con heridas cardiacas trata-
dos en el Hospital San Juan de Dios desde 1955 a 1972 (Cuadro
1),

Servicio de Girugfa Cardiovascular ¥ de Torax. Hospital San Juan de Dios — Citedra
de Cirugfa Universidad de Costa Rica
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CUADRO No.l

SEXO MASCULINO: 14 (82.3% )
- FEMENINO: 3 (17.7 % )
EDAD MENOR: 16 afios
- MAYOR: 54 anos
FALLECIDOS TRES (1.7 % )

Es notable el aumento de pacicntes atendidos por heridas
cardiacas, en su mayoria jovenes adultos del sexo masculino, La
edad,?romedio fue de 22 afos, siendo el porcentaje de fallecidos
17.7%.

INDICACIONES QUIRURGICAS:

Las indicaciones quirirgicas se basan en un diagndstico
exacto y hecho a tiempo. Se han de condenar tanto las opera-
ciones exploradoras sin una verdadera razon, como la tardanza en
presencia de indicaciones clinicas de que el corazon esta lesiona-
do. Hay tres factores que son suficientemente indicativos para
tener un diagnostico correcto: 1} Una herida o trauma contuso
externo. 2) Estado de shock. 3) Taponamiento 1cardiaco, Cual-
quier herida o trauma severo de la pared torécica localizada cerca
del area de proyeccion cardiaca puede interesar el corazon. El
curso de un proyectil o arma blanca cuyo orificio de entrada sea
distante del corazon puede atravesarlo en su curso. En nucstra
senie, 16 pacientes presentaban heridas penetrantes y solamente
un paciente trauma cerrado. 29.5 ¢ de los pacientes se presenta-
ron en estado de shock sin evidencia de taponamiento cardiaco,
el resto o sea el 70.5% de los pacientes presentaban taponamien-
to cardiaco (colapso circulatorio, pulse filiforme, angustia y
excitacion, ingurgitacidon yugular, tonos cardiacos alejados). En
los casos en que el shock predominaba en la clinica sobre los
hallazgos del taponamiento cardiaco se encontrd en el acto qui-
rargico amplia comunicacion entre el pericardio y la pleura
correspondiente al lado de la herida pemmitiendo el drenaje de la
sangre hacia la cavidad toricica. Los sintomas y signos de tapona-
miento $¢ presentan por el sangramiento agudo intrapericardico
sin drenaje hacia la cavidad pleural.

TRATAMIENTO:

Existe divergenciai de opiniones sobre el tratamiento de
estas heridas, Algunos opinan que las heridas cardiacas en los
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pacientes que las han sobrevivido hasta llegar al hospital no re-
quieren mas gue una pericardiocentesis y gque Unicamente son
operadas las que producen nuevamente taponamiento, {3-5-7-11)
En la actualidad [a mayoria de los cirujanos opinamos gue estos
pacientes deben tratarse por medio de toracotomia inmediata y
sutura; maxime que algunos casos presentan lesiones en otras
visceras. En nuestra casuistica todos han sido tratados por este
método con resultados satisfactorios.

A continuacion se presenta el cuadro No. 2 en el cual se
enfocan algunos aspectos importantes en relacion con estas heri-
das.

EUADRG No, 2

INTERYVALO ENTRE ACCIDENTE s1110 AGENTE VUINERANTE FNTRADA AL FORAN
E INTERVENCION
CASO
1 18 haras Ab FROYECTIL 2% £ 1.C. BER,
2 5 horas vB ARMA BLANCA 6" E.1E. 12Q
3 2 horas v ARMA BLANCA 49 EAC 17D
4 L hora 25 min. Vi PROYECTIL H9ELC 12Q.
5 2 horas VDy V) PROVECTI. 8% ELC. HQ
3 1 hora VE PROYECTIL ' ELG. E2Q.
H 2 horas vi ABMA BLANCA P ELC. I2Q.
-] 30 mimios viy ARMA BLANCA 52 BG4,
L] 20 mimtios vi ARMA BLANCA 52 F.LC. A
10 Z0 minwtos Vi ARMA BLANCA 50 RLC 1A
1t 2 horas 30 minusos vi ARMA BLANCA 52 EAC. 12Q.
12 3 horas VOy VI ARMA BLANCA 62 E.LC. Q.
13 2 horas 30 minuios AORTALP. PFROYECTIL $TELC. LG
14 1 hura 50 minutos vl PFROYECTIL. 52 E.C. 14Q
i3 1 hora 30 minuios Al PREOYECTH. 5 EAC DER.
16 1 hora 30 minutns Vi ARMA BLANCA 6 FAC. 12Q
17 98 mimttos vl TRAUMA CERRADO HEMITORAX Q.

Es importante destacar que el intervalo entre el accidente y
la intervencion es variable oscilando en nuestra estadistica entre
18 horas y 20 minutos minimo de lo cual s¢ deduce que no
todas estas heridas son mortales en forma inmediata. La region
anatémica mas frecuentemente lesionada fue e} ventriculo iz-
quierdo con 9 casos o sea el 52,.9%; seguido por ¢l ventriculo
derecho con 3 casos o sea €] 17.6 %; ambos ventriculos: dos casos
osea 11.8%; auricula derecha 2 casos o sea ¢! 11.8% y un caso en
vasos intrapericardicos {aorta ascendente) o sea 5.9%. El 52.8%
de las heridas fueron producidas por arma blanca; 41.1 % por
arma de fuego y el 6,1 % por trauma cerrado, En la serie que se
presenta se encontraron otras lesiones concomitantes, en diferen-
tes organos de la economia como complicacion del cuadro prin-
cipal. R’er cuadro No, 3).
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CUADRO Neo. 3

Heridas de pulmén 9 casos 7% %
Higado, pincreas y colon 1 caso B.3 %
lleon 1 caso 83 %
Hemorragia retroperitoneal 1 caso 83 %

En 12 de los 17 pacientes lo cual significa el 70% existian
lesiones concomitantes de importancia, esto €s un punto impor-
tante a favor de nuestro criterio intervencionista.

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD: {Ver cuadro No. 4)

CUADRO No. 4

12 pacientes sin complicaciones 70.6 %
2 pacientes con complicaciones 11.7 %
3 pacientes fallecidos 1.7 %

Las complicaciones que se presentaron fueron en e} primer
caso insuficiencia cardiaca tardia; en otro paciente, insuficiencia
cardiaca y hemiplejia derecha por emboiia. Ambos pacientes res-
pondieron satisfactoriamente al tratamiento médico. De los tres
pacientes fallecidos, uno murié durante la induccidn anestésica
sin respuesta a las maniobras de resucitacion. El segundo fallecio
por edema agudo pulmonar y el tercero por infarto masive del
veniriculo izquierdo. El sitic de la herida fue en dos pacientes
ventriculo izquierdo y en uno auricula derecha.
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CUADRO No. 5

COMPARACIONES DE MORTALIDAD ENTRE DIFERENTES AUTORES

AUTOR

PACK

POOL

SMITH

ECHOENFELD
BIGGER

BIGGER
MAYNARD ET AL
COLLEY ET AL
FARRINGER AND CARR
MAYNARD ET AL
LYONS Y PERKINGS
ISAACS

BEALL ET AL

BOYD AND STREIDER
RICKS ET AL
MAYNARD ET AL
BEALL ET AL

ARNO

1949
1912
1923
1926
1932
1939
1952
1955
1955
1956
1957
1959
1961
1965
1965
1965
1966

J- Tor. and Card. Surg. 56-532-68

No. DE CASOS

160

71
49
25
53

141

81
14
30
a2
14
20
12
16
17
58
17

% DE MORTALIDAD

63
45.5
28.6
36

'36.5

50
42.7
50
36.7
25
14.2
30
33
25
59
8.6
47
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De la comparacion entre diferentes estadisticas y la nuestra
se desprende 31::: una mortalidad del 17.7% obtenida en el Hospi-
tal San Juan de Dios en 17 casos es muy aceptable tomando en
cuenta el estado grave y critico ¢n que se encuentran estos pa-
cientes al momento de la admision.

En comparacién con otras estadisticas (14) {J. Tor and
Card. Surg, 56-533-66} con respecto al sitio anatomico de la
injuria, el ventriculo izquierdo es el mas afectado, luego siguen en
su orden el ventriculo derecho, lesion de ambos ventriculos y
auricula derecha, lo cual es corroborado en la casuistica que se
presenta.

MANE]JO DEL PACIENTE AL ARRIBAR AL
SERVICIO DE EMERGENCIAS:

La condicion elinica al llegar el paciente al servicio de emer-
gencias es simplemente alarmante, por lo tanto la actitud del
cirujano debe ser precisa y exacta porque cada minuto cuenta
para salvar una vida. Ei tiempo que ha pasado o que se ha perdido
en movilizacion, transporte, etc. es suficiente para que al paciente
unicamente le resten pocos instantes para fallecer y que son
preciosos para el cirujanc. De inmediato se pasan a la sala de
operaciones del servicio de emergencias donde se suena un timbre
que alerta a todo ¢l personal médico y de enfermeria. El paciente
s¢ desnuda completamente inspeccionando las heridas en el
torax, en busca de orificios de entrada y salida como a menudo
sucede en las heridas por arma de fuego. Debe realizarse una
evaluacion clinica ripida del sistema cardiovascular y réspiratorio
en busca de shock, taponamiento cardiaco y en algunos casos el
paro cardiaco. Se toma una via con un catéter subclavio intro-
duciendo a nivel del tercio interno de la clavicula por debajo de
ella dirigiendo la aguja oblicuamente hacia el esternocleido-
mastoideo entre la clavicula y la primera costilla, esto asegura
una excelente via y ademas se usa para recoger mediciones de
presion venosa central en el post-operatorio. Hemos tenido casos
en shock profundo a los cuales ha sido necesario introducir estos
catéteres en forma bilateral transfundiendo hasta 2 litros de
sangre en 5 minutos. En pacientes con paro cardfaco o muy cerca
del paro son intubados con adecuadas canulas endotraqueales y la
oxigenacion se comienza de inmediato previa a toda manicbra.
Luego como aspectos secundarios se introduce una sonda de
Foley para cuantificar orina y calcular pérdidas y un tubo naso-
gastrico para evitar la broncoaspiracién. El laboratorio simulta-
neamente ha tomado Grupo Rh y se han preparado 3 litros de
sangre. Del Servicio de Emergencias el paciente es maovilizado lo
mas ripidamente posible a la sala de operaciones en donde un
equipo completo espera para la toracotomia. El paciente debe
prepararse y vestirse antes de la induccion anestésica por el peli-
gro de paro cardiaco. En esta forma coordinada y agresiva le
hemos brindado a nuestros pacientos un tratamicnto correcto.

e
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COMENTARIO:

Existen dos formas de tratar las heridas cardiacas, el agre-
sivo por medio de toracotomia y sutura y el conservador por
medio de pericardiocentesis iinica o a repeticion. Es bien recono-
cido desde los tiempos de Blalock {5) que ciertas hendas cardia-
cas pueden mancjarse por medio de puncion intrapericardica y
evacuacion de Ja sangre que produce el taponamiento. Las indica-
ciones para este método son precisas, entre ellas heridas leves del
corazon y ausencia de taponamiento recurrente después de una o
varias puncioncs. Muchos autores han corrabarado este método 'y
atin mas lo practican de rutina obteniendo buenos resultados, Dia
con dia, con las mejoras que en nuestro tiempo se introducen en
cirugfa, la tendencia al tratamiento agresive por medio de toraco-
tomia y sutura va ganando terreno y en la actualidad podria
decirse que la mayoria de los autores escogen este método siendo
la mortalidad cada vez mas baja. De 17 pacientes atendidos en el
Hospital San Juan de Dios en un periodo de 17 anos la mortali-
dad fue del 17.7 % lo cual ¢s muy aceptable con respecto a la
mortalidad quc se cxpresa en otras serics. Ha aumentado la fre-
cuencia de las heridas cardiacas como resultado del crecimiento
arrollador de la poblacion, lo mismo que del trinsito y otros
factores sociales. En los iltimos tres meses de 1972 se admitieron
3 pacientes con hendas cardiacas. Hay que destacar que existe un
periodo de ticmpo al cual se le denomina intervalo libre, que es el
tiempo que transcurre entre ¢l momento del accidente y la inter-
vencion quirurgica, por lo tanto no todas estas heridas son morta-
les de inmediato como la mayoria cree, pero eso si casi todo el
tiempo se consume en movilizacion y transporte del paciente
llegando ¢éste al hospital justamente para ser intervenido. El ven-
triculo izquierdo es el sitic anatomico mas frecuentemente
involucrado en la mayorfa de las estadisticas revisadas y los san-
gramicntos provenientes de lus auriculas suelen ser mas profusos
por la falta de contractilidad del masculo auricular, condicion que
si ticne ¢l ventriculo. En nuestra estadistica 52.9 % de los casos
eran heridas de ventriculo izquierdo y la mayoria de ellas produ-
cidas por arma blanca. Existe otro [actor a favor del tratamiento
agresivo y es la presencia de lesiones concomitantes que a%ravan
el casa. En 12 pacientes existia alguna causa concurrente lo que
constituyc un 70 %, esto es un factor decisivo en la morbimorta-
lidad. Las complicaciones sc¢ presentaron en 2 pacientes que
respondicron a tratamiento medico ulterior. No haber tenido
complicaciones serias en 12 pacientes nos alienta a decir que <l
postoperatorio  debe ser también agresivo, €l paciente debe
quedar intubado y conectado a un respirador automaitico por lo
menos durante 8 horas en recuperacion; el monitor que recoge el
impulso cardiaco y el electrocardiograma constante es necesario
por lo menos 24 horas. La presidon venosa central debe tomarse
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cada hora, liquidos excretados por hora y administrados también
por hora. Antibi6ticos y soporte del estado general son factores
coadyuvantes a la recuperacién. Los pulmones deben cuidarse
igual que el corazon durante ¢l postoperatorio, poner el paciente
a toser, darle aerosoles, broncoaspirarlo, etc., son basicos para ¢l
buen intercambio de gases y para evitar las complicaciones como
neumonia, atelectasia, abscesos, etc. Los gases sanguineos, elec-
trolitos, hematocrito y otras determinaciones de laboratorio
deben hacerse a intervalos de 4 a 6 horas durante las primeras 24
horas. Para terminar, de nuevo se insite en que el pre-trans y
postoperatorio de los pacientes con hendas cardiacas pone en
prueba definitiva la habilidad y actitud del cirujano y del equipo
quirurgico en general a cargo del caso. Nuestra mentalidad sc
conserva porgue los resuitados obtenidos son buenos.

NOTA: En el momento de entregar este trabajo se efectud
otra sutura cardiaca por herida en ventriculo derecho, con todo
éxito.
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