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RESUMEN

Se presenta un caso de herida combinada en el corazon y en los grandes vasos.
La lesidn intereso auricula derecha y vena cava superior e inferior, en sus
porciones intrapericardicas. Dichos dafios fueron reparados por cardiorrafia y
fleborrafia respectivamente. La paciente presentd multiples complicaciones en el
posoperatorio, pero finalmente se recuperé totalmente. Se exponen ademas
algunos aspectos fisiopatoldgicos y del manejo actual de los traumatismos
cardiacos penetrantes. Esta triple lesion es infrecuente y se acompafia de
mortalidad elevada.

Descriptores DeCS: HERIDAS PENETRANTES/cirugia; TRAUMATISMOS
CARDIACOS/cirugia.

INTRODUCCION

Pese al pesimismo de Boerhaave y de Paget, quienes hicieron comentarios sobre la
naturaleza mortal de las lesiones traumaticas del corazon,'#hoy se sabe que este 6rgano
es resistente y fuerte y que puede repararse facilmente si se siguen algunos principios.
Sin embargo, no es menos cierto que una de las situaciones mas impresionantes e
impostergables que se presentan en la practica quirurgica, es la lesion penetrante del
corazon y en los grandes vasos. Casi todos los individuos con heridas graves en el
corazén fallecen antes de llegar al hospital. Los que ain llegan con vida a la sala de
urgencias son un grupo "auto-seleccionado" que tienen factores anatomicos y
fisioldgicos a su favor.® Estos sujetos “afortunados"” necesitaran una accién inmediata y
decisiva para sobrevivir. Esta atencion es responsabilidad del cirujano.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 29 afios de edad que fue herida con un cuchillo de carnicero en la region
anterior del térax. Se recibié semiconsciente, con respiracion jadeante, palida, sin
tension arterial, ni pulsos perceptibles y no se auscultaban ruidos cardiacos. La herida
media 3 cm, localizada en el segundo espacio intercostal derecho y a 3 cm del esternon.
De inmediato fue llevada al salén de operaciones donde se canalizaron 2 venas
periféricas, y se comenzo aporte energico de cristaloides. Se realizd toracotomia en 5to.



espacio intercostal derecho y se hemotorax de un litro de sangre aproximadamente, el
saco pericardico estaba abombado y presentaba herida de 2 cm. Al abrirlo sali6 sangre y
codgulos a tension y se constatd herida en la vena cava superior de 2 cm y otra muy
préxima a ésta de igual tamafio en la cara anterior de la auricula derecha.

Fue necesario ampliar la incision inicial, pues el campo quirdrgico era inadecuado, lo
que se logro a través de esternotomia transversal, por lo que quedo en una toracotomia
bilateral transesternal (fig.). Se reparo la vena con sutura continua de polilene 4-0 y la
auricula con 3 puntos de colchonero, para ello se usoé polilene 2-0. Después de exponer
la porcion posteroexterna de la vena cava inferior, se logré localizar en ésta el origen de
un sangramiento difuso causado por una herida de aproximadamente 1 cm, que fue
reparada de igual forma que en la vena cava superior. El pericardio se cerrd
parcialmente con puntos separados. Se repar0 también una herida de 2 cm, en el I16bulo
inferior del pulmon derecho.

FIGURA. Incisicién sumaria para la toracotomia derecha, convertida a toracotomia
bilateral transesternal.

Se dejaron 2 sondas toracicas en el hemitorax derecho y una en el hemitorax izquierdo.
El esternon se afrontd con 3 puntos de alambre de acero.

Durante la operacion la paciente recibi6 un total de 7 700 mL de liquidos: 2 000 mL de
sangre total, 2 400 mL de glébulos y 3 300 de cristaloides.

En la primera media hora de operacion se mantuvo sin tension arterial, la que fue
recuperando progresivamente a medida que se reparaban las diferentes lesiones y se
ampliaba su volumen sanguineo.

A las 5 horas de operada presentd convulsiones tonico-clénicas generalizadas de corta
duracién, se le realizé electroencefalograma, y en éste aparecieron moderados signos de
sufrimiento global cortical a predominio derecho; dichas convulsiones mejoraron con
difenilhidantoina y diazepan, hasta desaparecer a las 48 horas.

A las 72 horas present0 fiebre y se diagnostico neumonia del pulmoén derecho, que se
resolvi6 con cambio de antibidticos, por lo que persistié derrame pleural de ese lado.

Desde su extubacién - el 4to. dia- se quejo de dolor intenso en zona de la esternotomia
que le dificultaba toser y ventilar adecuadamente, lo que provoco alcalosis respiratoria;
dicho dolor no se alivié con analgésicos de uso comun por lo que fue necesario colocar
un catéter de peridural y administracion de bupivacaina durante 7 dias con lo que
resolvio este problema.


http://bvs.sld.cu/revistas/car/vol11_1_97/f105197.gif

Nuevamente presento fiebre a partir del dia 12 del posoperatorio; se consideré como
causa posible el derrame pleural derecho que persistia. Se punciond, bajo control de
ultrasonido, extrayéndose solamente 120 mL de liquido serohematico, pues se trataba de
un derrame multitabicado, por lo que se instilé 3 &mpulas de hialuronidasa (hylase)
disueltas en 30 mL de solucion salina. Se hizo de nuevo cambio de antibidticos y la
paciente permanecio asintomatica por varios dias; se le da el alta a los 16 dias de su
ingreso.

A los 4 afios de ocurrido el hecho, la paciente lleva una vida normal y sin limitaciones
de ningun tipo.

DISCUSION

La presentacion clinica de las lesiones penetrantes del corazon es un fendmeno
compuesto por las contribuciones relativas de las dos consecuencias principales de
dichas lesiones: taponamiento cardiaco y hemorragia grave.

El grado de taponamiento pericardico depende del tamafio del desgarro en el pericardio,
la magnitud de la hemorragia de la herida cardiaca y la cavidad cardiaca afectada. En el
caso de heridas por arma blanca el desgarro pericardico puede quedar sellado con
rapidez por un coagulo o por la grasa adyacente;*> por tanto del 80 al 90 % de los
pacientes que sufren heridas por arma blanca manifiestan taponamiento primariamente o
combinado con hemorragia.®

Cuando cierra la herida del pericardio, la hemorragia rapida y sostenida hacia la cavidad
pericardica, favorece la coagulacion méas que la desfibrilacion de la sangre. Puede bastar
para producir el cuadro clinico del taponamiento, de 60 a 100 mL de sangre y coagulos
en el pericardio. En esta etapa, la elevacion de las presiones de llenado del corazén por
la administracion rapida de volumen, puede superar el taponamiento y conservar el
gasto cardiaco y la presion arterial general; es la llamada etapa del taponamiento
compensado. Cuando se llega a los limites de distension del pericardio sin embargo, la
acumulacién de una cantidad, incluso pequefia de sangre adicional, alterard de manera
importante la contractilidad y el gasto cardiacos. Sobreviene hipotension general stbita
y profunda. Si no se alivia el taponamiento, se producira una disminucién progresiva de
la perfusion coronaria y cerebral; todo lo anterior culmina con la muerte del sujeto.”

En contraste con las heridas penetrantes por arma blanca, las producidas en el pericardio
y las cavidades cardiacas por proyectiles de arma de fuego, suelen ser grandes. La
hemorragia consecuente dominara la presentacion clinica en presencia de saco
pericégdico abierto. En estos casos sélo ocurre taponamiento cardiaco en el 20 % de los
casos.

Muchos autores consideran el taponamiento un factor de prondéstico favorable, incluso
algunos lo catalogan de "ben-dicién" a medias, que le permite al paciente llegar al
hospital ain con vida y al cirujano salvarsela por medio de una cardiorrafia inmediata.
Los investigadores le dan mas valor al taponamiento, como factor prondstico, que a los
signos vitales del paciente a su arribo.>**

Creemos que en el caso que presentamos, hay que resaltar los siguientes aspectos:



e Lagran importancia del taponamiento, no sélo para contener la hemorragia
proveniente del corazon, sino también la de ambas venas cavas.

o Latoracotomia inmediata, que en el paciente con taponamiento cardiaco, es de
vital importancia, independientemente del estado en que se reciba, ya sea shock
profundo, estado agonico -nuestra paciente- o incluso, algunos autores la
recomiendan también en aquellos sujetos que llegan sin signos vitales, pero que
los tenian aln durante el trayecto al hospital -estado mortal-, pues reportan cifras
de supervivencia de hasta un 50 % en este Gltimo grupo.”***®

Precisamente en estas circunstancias surge y tiene su indicacion mas sobresaliente, el
concepto de toracotomia en la sala de emergencias, acompafiado o no del pinzado
transverso de la aorta toracica.**® Segtin Gervin y Fisher los intentos de estabilizacién
de estos pacientes en la fase prehospitalaria, no mejoran la supervivencia y pueden
provocar "atrasos fatales”, por lo que plantean, que lo mas importante en estos casos es
el transporte inmediato al hospital para lograr el alivio del taponamiento y el control de
la hemorragia.'®* La pericardiocentesis que en un tiempo se abogé como tratamiento
definitivo de estas lesiones,?® en la actualidad sélo se aplica como medida provisional
para aliviar el taponamiento en aquellas instituciones en las que no haya capacidad
operatoria en la sala de emergencias, al momento de la recepcién del sujeto y su traslado
al salén de operaciones determine una pérdida crucial de tiempo.*

La incision ampliada convertida, toracotomia bilateral transesternal, sin la cual la
exposicion y reparacion de las lesiones no hubiera sido posible.

Por ultimo nos inclinamos a pensar que las convulsiones que presentd la paciente en las
primeras horas del posoperatorio se debieron a la deuda de oxigeno, contraida durante el
tiempo de isquemia cerebral por hipoperfusion, y que después de haberse logrado la
estabilizacion hemodindmica, con la reperfusion cerebral se produce un efecto
citotéxico por produccion de radicales libres de oxigeno.?

SUMMARY

We report a case of a combined wound of the heart and in the great vessels. The injury
affected the right auricle and the inferior and the superior vena cava in their
intrapericardiac portions. These damages were repaired by cardiorrhaphy and
phleborraphy, respectively. The patient had multiple complications in the postoperative
period but finally he recovered completely. Some physiopathologic aspects and of the
present management of penetrating cardiac traumatisms are approached. This triple
injury is not frequent and its mortality is high.

Subject headings: WOUNDS; PENETRATING/surgery; HEART INJURIES/surgery.
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