TRAUMA CARDIACO
PENETRANTE

El trauma cardiaco penetrante consti-
tuye una de las lesiones mas dramati-
cas vistas en los centros de trauma y,
contintia teniendo una elevada morbi-
lidad y mortalidad. El conocimiento
de los elementos clinicos que permiten
sospechar la lesion es fundamental
para su tratamiento exitoso.

Esta revisién quiere por tanto,
mostrar la experiencia de uno de los
hospitales que por sus caracteristicas,
recibe una gran afluencia de trauma y
correlacionarla con algunas series
publicadas en la literatura y, su
objetivo final es establecer unas
pautas para el manejo del trauma
cardiaco penetrante, evaluando algu-
nos aspectos que contintian en contro-
versia y discusion en la actualidad.

1.1 MATERIALES Y METODOS

El Hospital San Juan de Dios de
Bogota es uno de los hospitales
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estatales destinado a la atencién de
urgencia de los pacientes de mas bajos
recursos econdémicos y a él son
referidos un buen ntimero de casos,
producto de la violencia civil. Se
revisaron 8.000 cirugias de urgencias,
practicadas durante los pasados 4
afios (enero 1981 - diciembre 1984)
encontrando 100 casos de trauma
cardiaco penetrante y se analizaron los
distintos aspectos clinicos, diagnésti-
cos, terapéuticos, las complicaciones y
la mortalidad de estos pacientes. Si
bien no todas las historias consignan
los datos requeridos para el analisis,
las hemos incluido en la revisién ya
que en buen nimero de oportunidades
estas historias son hechas de prisa o
retrospectivamente, dada la gravedad
de los casos.

1.2 RESULTADOS
1.1.1 Incidencias

En el Hospital San Juan de Dios, el
Servicio de Cirugia General practica
un poco mas de 2.000 intervenciones
quirurgicas de urgencia por afio, de las
cuales, 25 corresponden a heridas
cardiacas (1.2%). El 99.0% de nuestros
pacientes, son de sexo masculino y
sélo se encontr6 un caso del sexo
femenino. El grupo de edad mas
comprometido, comprendi6 pacientes
entre la segunda y la cuarta década de
la vida. (Ver Grafica 1).
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GRAFICA 1
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El 94.0% de las heridas, fueron causa-
das por arma cortopunzante, 5.0% por
proyectil de arma de fuego y 1.0% de
perforacion iatrogénica por el electro-
do de un marcapaso con taponamiento
ulterior.

1.1.83 Evolucidn

Sdlo el 5.0% de nuestros pacientes
fueron referidos de otros centros
asistenciales y los restantes traidos
directamente. El tiempo transcurrido
desde el trauma hasta el ingreso al
Hospital fue menor de una hora en el
60.0% de los casos y menor de 2 horas
en el 90.0%.

El 60.0% de las heridas se localizan en
la region precordial (40. a 8o. espacio
intercostal izquierdo entre la linea
paraesternal izquierda y la linea axilar
anterior). El segundo lugar en frecuen-
cia fueron las lesiones anteriores entre
el 20. y 4o0. espacio intercostal
izquierdo y, en orden decreciente, la
regién subxifoidea y el resto las
muestra la figura 1.

1.1.5 Cuadro Clinico

Aunque las caracteristicas clinicas no
aparecen detalladas, el cuadro clinico
predominante fue el Schok; la ingurgi-
tacion venosa del cuello y el velamien-
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FIGURA 1
TRAUMA CARDIACO PENETRANTE
Localizacién de las heridas
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to de los ruidos cardiacos. La triada de
Beck (hipotensién, presién venosa
central elevada y velamiento de los
ruidos cardiacos) se encontré tan sélo
en el 16.0%. La Tabla 1 registra los
hallazgos clinicos.

1.1.6 Diagnéstico

La sospecha clinica permitié hacer el
diagnéstico en el 82.0% de los casos; se
realizaron inicamente 13 estudios
radiolégicos, sdélo en dos de los cuales
hubo hallazgos sugestivos de lesién
cardiaca (16.0%) en otras dos, el estu-
dio radiolégico fue normal y en los 9
restantes se hizo el diagndstico de
alguna lesién asociada (hemotdrax,
neumotoérax, lesiéon subdiafragma-
tica). En los tdltimos dos afios se
empleé la exploracion pericardica
subsifoidea (ventana pericardica) en 9

pacientes, motivada en la duda
diagnéstica, dada la poca claridad de
los hallazgos clinicos. La puncién
pericardica se empled en 43 pacientes
y fue positiva en 41 de ellos (95.0%) u
hubo dos falsos negativos (5.0%). No
hubo falsos positivos. (Ver Tabla 2 y
3).

1.1.7 Localizacién de la herida

La camara cardiaca mas frecuente-
mente lesionada fue el ventriculo dere-
cho (50.0%) y en segundo lugar el ven-
triculo izquierdo (24.0%). El 11.0%
fueron lesiones auriculares y en el
15.0% de los pacientes se encontrd
mas de una lesién cardiaca. El 11.0%
de las heridas cardiacas tuvieron le-
sién coronaria. El hemopericardioc en el
10.0% de los casos fue causado por
herida pericardica solamente. La
Tabla 4 especifica estos hallazgos.
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TABLA 1
TRAUMA CARDIACO PENETRANTE
Hallazgos Clinicos
Mayor de 90 mm 16
Tension Arterial Menor de 90 mm 35
No registrados 49
< Menor de 12 4
Pres(1:on Z:;losa Mayor de 12 40
en No registradas 56
Ingurgitacion Positiva 51
Yugular No registradas 49
Positivo 10
Kussmaul Inv.
No registrado 90
TABLA 2
TRAUMA CARDIACO PENETRANTE
Diagnéstico
METODO %
Certeza clinica 82
Duda Diagnéstica 18
TABLA 3
TRAUMA CARDIACO PENETRANTE
Otros Métodos Diagnésticos
No. Positivo Negativo
Ventana Pericardica 9 9 0
Rayos X 13 2 11

Puncién Pericardica 43 41 2
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TABLA 4
TRAUMA CARDIACO PENETRANTE
Camara Cardiaca comprometida
No. de heridas y lesién coronaria

NUMERO HERIDAS LESION CORONARIA
Camara No. 1 No. 2 No. 3 Marginal | D. Anterior |Derecha
AD 4
Al 6 1
VI 16 7 1 b
VD 45 5 2 1
VI VD 4 1 2
Pericardio 10
85 14 Total 11

1.1.8 Tratamiento

La totalidad de los pacientes se traté
con drenaje del hemopericardio, sutu-
ra cardiaca y manejo de las lesiones
asociadas. El abordaje empleado fue la
toracotomia antero lateral izquierda
en el 85.0% de los pacientes a través
del 50. espacio intercostal, la cual se
prolongé a toracotomia bilateral en
dos casos; se realizaron 3 toracoto-
mias anterolaterales derechas y 10
abordajes por esternotomia media. Se
practicaron solamente cinco toracoto-
mias en el servicio de urgencia. Las
lesiones coronarias fueron tratadas
con ligadura del vaso comprometido.

1.1.9 Lesiones Asociadas

La herida méas frecuentemente hallada
fue la herida pulmonar seguida por el
higado y el diafragma; tuvo el 22.0%
de los pacientes herida abdominal
asociada. La Tabla 5 registra dichas
lesiones.

1.1.10 Complicaciones
post-operatorias

Se presentaron en total 53 complica-
ciones en el 40.0% de los pacientes, la
mas frecuente fue la pericarditis; 6.0%
de los pacientes requirieron re-opera-
cién. Se presentaron 7 infartos en los



364

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

TABLA 5
TRAUMA CARDIACO PENETRANTE
Lesiones Asociadas

Lesién

Pulmoén

Higado

Diafragma
Mamaria interna
Intestino delgado
Bazo

Rifién

Estémago

Colon transverso
Mesenterio

Vasos intercostales
Arteria Pulmonar izquierda

No. de Heridas

1

bt ek et i e e DD QO QD O C©

casos de lesién coronaria demostrados
por electrocardiograma. La Tabla 6
muestra las complicaciones encontra-
das.

1.1.11 Mortalidad

La mortalidad global fue del 15.0%.
Todos los pacientes fueron varones y
los grupos etarios mas comprometidos
fueron aquellos que presentaron ma-
yor incidencia.

La mortalidad para las heridas por
arma cortopunzante fue del 12.0%; pa-
ra las heridas por arma de fuego del
40.0%, el otro caso de mortalidad co-
rrespondié a una perforacién iatrogé-
nica por un electrodo de un marcapaso.
Tres de los trece pacientes llevados a
Rayos X fallecieron. La puncién peri-
cardica y la ventana pericardica no
modificaron la mortalidad.

De los 10 pacientes abordados por
esternotomia media, fallecié uno; de
los 85 abordados por toracotomia
anterolateral izquierda, fallecieron do-
ce. De las 11 lesiones auriculares,
fallecieron cuatro (35.0%). De los 15
pacientes que presentaron heridas
multiples, fallecieron dos (12.0%). De
los 11 casos de lesién coronaria, murie-
ron 2 (18.0%). (Ver Tabla 7).

El 33.0% de los pacientes fallecidos
presentaron lesiones abdominales aso-
ciadas que requirieron laparotomia y
hubo lesiones toracicas en 7 pacientes.
De 7 pacientes que presentaron paro
cardiaco preoperatorio, falleciero 6 y
de 15 paros cardiacos transoperato-
rios, también fallecieron 6.

2. DISCUSION

La primera discusion de heridas
penetrantes del corazén, aparece en la
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TABLA 6
TRAUMA CARDIACO PENETRANTE
Complicaciones Postoperatorias

Complicacién No. de Casos

Pericarditis

Derrame pleural

Infarto agudo del miocardio
Sindrome de dificultad respiratoria
Sangrado postoperatorio
Neumonia

Atelectiasia

Enfisema Subcutaneo

Daifio cerebral

Insuficiencia mitral

Sepsis

Comunicacién interventricular
Taponamiento

o e = DN NN WO 300 W

TABLA 7
TRAUMA CARDIACO PENETRANTE
Mortalidad relacionada con la camara
cardiaca comprometida y lesién coronaria

Lesién Coronaria

Marginal D. Anterior Derecha

Mortalidad

AD2

2

Al2

2

VIi4

VD 6

VI+VD1

15

15
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literatura griega, y la creencia que se
tenia era que las heridas del corazén
en su totalidad eran mortales. Fue
hasta 1829 que Barron Larrey, un
cirujano de Napoleén, decomprimi6
exitosamente una herida de corazén
por medio de pericardiocentesis (33).
En 1869 Rehn practic6 con éxito una
cardiorrafia por una laceracién del
ventriculo derecho (8, 33, 25). En
trauma cerrado el primer reporte de
ruptura cardiaca fue hecho por Berard
en 1862 en un hombre joven que cayé
de una ventana, y el primer reparo
exitoso después de un trauma cerrado
fue reportado en 1955 por Des
Forges (20).

La cardiorrafia quedé instaurada
como tratamiento de elecciéon hasta
1940 cuando Blalock y Ravitch
empezaron a pregonar la preferencia
de la pericardiocentesis, debido a la
mortalidad prohibitiva que acompaiia-
ba a la intervencién quirdrgica; la
toracotomia se reservaba para pacien-
tes que no respondian a la aspiracién o
tenian heridas asociadas que hacian la
cirugia imperativa o necesaria (33, 25).

Beck y Elkin hicieron grandes contri-
buciones en los afios de 1920 y 1930,
ellos propusieron varias incisiones
toracicas y describieron técnicas para
gituaciones inusuales, la anatomia fue
enfatizada y los mecanismos del
taponamiento cardiaco (23). Aunque
el énfasis fue sobre las heridas
penetrantes, en 1935, Bright y Beck
presentaron un excelente reporte del
trauma cardiaco cerrado y discutieron
la ruptura cardiaca. Entre nosotros, la
primera sutura de corazén se le
atribuye al doctor Pompilio Martinez
en 1911 y la fotografia de este paciente
intervenido en el Hospital San Juan
de Dios y que falleciera un mes mas

tarde por un cuadro séptico, aparece
publicada en la primera edicién de la
Revista Cromos de 1914. Posterior-
mente Gil-Montoya y Florez, en el
Departamento de Antioquia, practica-
ron la primera sutura cardiaca en
1928. (Comunicacién personal. Dr.
Ernesto Andrade V.). Quizéas el factor
mas importante en la superviviencia
de pacientes con lesiones severas a
cualquier nivel es la prontitud con la
cual sea transportado a un Centro
Hospitalario (12). Para Demetriades y
Col, el 80% de los pacientes con
lesiones cardiacas fallecen antes de
llegar al hospital (8). La incidencia en
nuestro medio de heridas cardiacas es
elevada. Encontramos 100 pacientes
en un periodo de 4 afios en tanto que
Marshall y Col, encontraron 47
pacientes en 10 afos (18), y en el
Lincoln Medical Center de New York,
encontraron 91 en un periodo de 18
afios (24, 33, 6). Robbs, en una
publicacién reciente analiza una serie
proporcionalmente similar (25).

La lesién ocurre mas frecuentemente
en varones entre la 2a. y 4a. década
de la vida, hallazgo que coincide con la
mayoria de los autores (33, 8, 6, 18).
La causa mas frecuente de heridas
cardiacas son las debidas a arma
cortopunzante, en nuestra serie de
94.0%, hallazgo muy similar a la serie
de Robbs y Beck, que publica 230 ca-
s0s, de los cuales 210 son ocasionados
por ACP (25). Esta bien establecido en
la literatura, la menor morbilidad de
las heridas por ACP, por cuanto oca-
sionan un menor dafio tisular en tanto
que las heridas por arma de fuego
dependiendo de la velocidad del
proyectil (Mas de 2.000 pies por
segundo) y de la distancia a la cual es
disparado, causan una mayor lesién de
los tejidos adyacentes y en los
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disparos a corta distancia, mayor
contaminacién con ropa, ‘‘tacos’’,
cartuchos y proyectiles (25). En
nuestro hospital no tenemos experien-
cia con heridas con proyectil de alta
velocidad, ni nos ocuparemos en esta
revisién del trauma cardiaco cerrado
que constituye el otro factor etiolégico
(en el trauma cardiaco). Evans (11)
encontré6 que el 85.0% de los pacientes
tenia lesiones en el area precordial,
sin embargo la herida cardiaca puede
ocurrir, en heridas cervicales, abdomi-
nales superiores, intraclaviculares y
toracicas posteriores (25). Pensamos
por tanto que el primer elemento
diagnéstico de la herida cardiaca es el
pensar que el paciente tiene una herida
cardiaca y ésto, es especialmente
cierto para las heridas por proyectil de
arma de fuego (29, 25).

La comprensién de la fisiopatologia de
la herida cardiaca, dicta los elementos
clinicos para el diagnéstico. El evento
inicial después de ocurrida la penetra-
cién cardiaca, es la hemorragia el
sangrado rapido en la cavidad pericar-
dica puede resultar en la formacién de
coagulos intrapericardicos, en tanto
que la coagulacién puede ser preve-
nida por la actividad cardiaca si la
hemorragia ocurre a un ritmo lento.
De otra parte, esa hemorragia puede
tener dos caminos y por ende, dos
cuadros clinicos distintos, o se encuen-
tra libre a la pleura y por tanto el
cuadro es el de una hipovolemia seve-
ra, o se colecciona en el pericardio dan-
do lugar al taponamiento cardiaco;
esta segunda forma se vé en cerca del
80% de los pacientes (8, 25, 11, 2, 21).
El contenido seroso del pericardio pro-
medio es de 50 ml y cumple una accién
lubricante; el aumento progresivo de
esta cantidad de liquido intrapericar-
dico podria eventualmente ser bien

tolerado, pero el aumento sibito ma-
yor de 200 cc. inicia el taponamiento
cardiaco. Una vez ocurrido el tapona-
miento ocurre el aumento progresivo
de la presion intrapericardica que
conlleva a la disminucién del retorno
venoso, de la eyeccién sistdlica y por
tanto del gasto cardiaco; cae finalmen-
te la presién aértica, disminuye el
llenado coronario y sobreviene la
isquemia; como fue bien establecido
por Wechsler (35), ésta es inicial-
mente endocardica y finalmente epi-
cardica. Se establece asi un arma de
doble filo: por una parte, el tapona-
miento cohibe la hemorragia y permite
llegar vivo al paciente al hospital y por
otra, le ocasiona la muerte. De la
sucesion de los anteriores eventos es
facilmente deducible el cuadro clinico.

El hallazgo de cambios mentales en
presencia de una herida precordial
debe ser cuidadosamente investigado
antes de atribuirlo al alcohol o a
patologia mental (11, 29). Este
elemento si bien no aparece registrado
en los resultados, pensamos en base a
nuestra experiencia, que constituye un
elemento diagnéstico de hipoxia.

La hipotension arterial, taquicardia,
ingurgitacién venosa y el velamiento
de los ruidos cardiacos, completan el
cortejo de signos bien establecidos en
todas las series (25, 31, 29, 2). El
hallazgo de una presion venosa central
elevada, es quizas el elemento maés
objetivo y mas constante en los
pacientes con taponamiento cardiaco;
el hallazgo de una PVC baja, no
excluye el diagnéstico de herida
cardiaca, pues como lo hemos dicho
anteriormente, puede corresponder a
un cuadro hipovolémico bien por
drenaje libre a cavidad toracica del
hemopericardio o bien, por una lesién
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asociada que ocasiona severa hipovo-
lemia (29, 22, 30, 4, 21). Pueden
obtenerse falsos valores elevados, si el
paciente puja o el cateter se encuentra
mal colocado, o porque el paciente
tenga patologia pulmonar subyacente
(hemotérax, neumotérax, EPOC, ete.).
El valor del cateter de Swan Ganz no
ha demostrado ser mas especifico que
la PVC (8). El pulso paradéjico de
Kussmaul no es un elemento diagnés-
tico de importancia (25). Se ha
establecido que el limite critico para el
diagnédstico de taponamiento cardiaco
es la elevacion de la PVC por encima
de 12 cc. de agua.

En el 82.0% de los pacientes, el
diagnéstico fue clinico, hallazgo que
coincide con la literatura revisada (26,
27, 2, 31). El empleo de estudios
radiolégicos no sélo no aporta datos
que contribuyan al diagnéstico, sino
que ademas retarda el manejo oportu-
no; solamente en el 16.0% de los estu-
dios radiolégicos hubo hallazgos posi-
tivos (25); para Demetriades, el estu-
dio radiolégico fue positivo en el 40.0%
de los casos y consistié basicamente en
el hallazgo de neumopericardio (8).
Robbs coincide con la observacién que
hemos hecho anteriormente. Otros
autores mencionan la utilidad de la
fluoroscopia como factor que puede
ayudar al diagndstico (25, 8). Desde la
publicacién de Aron (8) han aparecido
distintas publicaciones sobre el uso de
la exploracién pericardica subxifoidea
para el diagnéstico de la herida
cardiaca; en nuestro hospital la hemos
venido empleando como un instrumen-
to de gran ayuda en aquellos casos en
los cuales existen dudas diagnésticas;
si la empleamos en 9.0% de nuestros
pacientes, fue justo en aquellos casos
en los cuales, no estaba indicada la
toracotomia. Hemos realizado este

procedimiento en muchos otros pa-
cientes y nos ha permitido descartar la
herida miocardica, pensamos pues que
el uso de este procedimiento puede ser
de gran utilidad para confirmar o
descartar la lesién cardiaca en aque-
llos casos dudosos o durante la
laparotomia de pacientes sospechosos
de lesién cardiaca; consideramos de
otra parte, que su principal contraindi-
cacion es el estar indicada una
toracotomia.

Para Trinkle y Col (29, 21) hubo un
hallazgo del 19.0% de falsos negativos
en la puncion pericardica y 6.0% de
falsos positivos; para nosotros la
puncién pericardica fue falsamente
negativa en dos pacientes y confirmé
el diagnéstico en 41, pensamos, por
tanto, que en nuestro medio, la
puncién pericardica tiene un alto
indice de positividad y que si bien
contribuye al diagndstico, ha demos-
trado también ser de gran valor en la
mejoria de los pacientes con la
extracciéon de cantidades de sangre
tan pequefias como 10 cc. (21, 17). En
nuestro hospital la puncién se hace
con la técnica habitual, empleando
una aguja de teflén 16 6 18 sin guia
electrocardiografica. Debe recordarse
que la aspiracién negativa no excluye
el diagnéstico, si conocemos el hecho
de que un sangrado rapido dentro del
pericardio favorece la coagulacién
intrapericardica (25). E1 E.C.G. no fue
empleado en ningan paciente por
considerarlo de bajo valor diagnéstico,
observacion que coincide con Robbs.

El empleo de radionuclidos (gamagra-
fia con pirofosfato de tecnesio 99) ha
reportado ser de utilidad en el
diagnéstico del hemopericardio (7), no
tenemos experiencia, ni disponibilidad
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de este medio diagndstico y habra que
evaluar publicaciones ulteriores.

Persiste en la literatura la controver-
sia sobre el abordaje por esternotomia
media o por toracotomia (24, 25). Para
algunos, las ventajas de la esternoto-
mia media, estan constituidas por no
requerir de una posicion especial para
el paciente, el logro de una mejor
exposicion, el menor sangrado de la
incision, el permitir el abordaje de
ambos lados del térax, el menor dolor
postoperatorio y la menor incidencia
de complicaciones pulmonares (8).
Para otros, la toracotomia anterolate-
ral consume menor tiempo y permite
el abordaje de lesiones mediastinales
posteriores asi como el acceso a la
pared posterior del corazén (24). En
nuestro centro hospitalario, ha sido
mas utilizada la toracotomia antero
lateral, por encontrarnos, los ciruja-
nos, mas familiarizados con ella y
porque no hemos encontrado ninguna
diferencia significativa con la esterno-
tomia media.

Dadas las condiciones de nuestro
Hospital, no practicamos toracotomia
en el servicio de urgencia sino en
aquelos pacientes en quienes se hace
necesaria para la resucitacion (5%); sin
embargo publicaciones del servicio de
trauma del Lincoln Medical Center
de New York (24), han establecido la
utilidad de este método terapéutico en
pacientes que ingresan al servicio de
urgencias, aun sin signos vitales con
sobrevida del 13% (24), en este grupo
de pacientes.

La herida mas frecuentemente encon-
trada en todas las publicaciones es la
herida ventricular derecha (40 a 60%)}
(25), seguida por el ventriculo izquier-
do, la auricula derecha y la izquierda,

nuestro hallazgo coincide con ellas
{50%). Ha sido bien comprobado que
lesiones de las camaras con una pared
delgada tienen una mayor tendencia a
la hemorragia y por ende al tapona-
miento y cobran una mayor mortali-
dad, de alli la gravedad de las lesiones
auriculares (23, 6, 25).

Tenemos una alta incidencia de lesio-
nes coronarias (11.0%), si las com-
paramos con el 2.6% de Robbs, el
4.5% de Espada (10) y 3.1% para
Demetriades (8); coincidimos con ellos
en que la lesién mas frecuentemente
encontrada es la descendente anterior,
como es deducible por su localizacién.
La importancia de la lesién coronaria
radica en el agravamiento del dafio
miocardico producido por ella (8).

La lesiéon que mas frecuentemente se
asocia es la pulmonar y diafragmatica
(33, 8); encontramos entre nosotros un
alto indice de heridas hepaticas.

En las diferentes revisiones aparecen
complicaciones en mas del 50.0% de los
pacientes con lesiones cardiacas (25, 8,
33, 24). Para nosotros fue del 40.0% y
la mayoria estan constituidas por las
complicaciones pulmonares; la peri-
carditis fue encontrada en el 13.0% de
nuestros pacientes, es una constante
en el postoperatorio de la herida
cardiaca y su tratamiento es simple,
aunque su patogénesis permanece
incierta. Fayahnejad (11a) ha estable-
cido la importancia del seguimiento
electrocardiografico, ecocardiografico,
fonocardiografico y por cateterismo en
los pacientes con antecedentes de heri-
da cardiaca y encontré un alto indice
de complicaciones tardias. La lesién in-
tracardiaca mas frecuente es el defecto
del septum interventricular y ocurre
hasta en el 4.0% de los pacientes;
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la repercusiéon hemodinamica del
shunt establecido, parece no ser
significativo y en menos de la mitad
de los casos, requiere cirugia; pueden
también presentarse lesiones valvula-
res, de los musculos papilares y
fistulas A-V; mas tardiamente pueden
aparecer falsos aneurismas o aneu-
rismas como secuelas del infarto
producido por lesién coronaria (1). Por
las caracteristicas de nuestros pacien-
tes (marginados, subempleados,
desempleados, detenidos, etc.), el
seguimiento ha sido pobre y en los
casos revisados, no aparece sino un
caso de CIV y otro de insuficiencia
mitral.

La mortalidad de esta entidad,
continta siendo elevada y se encuen-
tra determinada por el retardo en el
diagnéstico, la causa de la herida y la
severidad de las lesiones asociadas, lo
mismo que por la localizacién de la
herida. Al parecer la mortalidad no ha
sido influenciada en forma directa por

la presencia o né de lesién coronaria
(10). La mortalidad de las lesiones
auriculares es dos veces la mortalidad
de las lesiones ventriculares. Para
Demetriades (8), la tasa de mortalidad
en las heridas por arma de fuego fue
del 100%, de las heridas por ACP, la
mejor sobrevida la obtuvo con las
heridas del ventriculo derecho (morta-
lidad 7.5%) y para las lesiones
auriculares fue del 28.0% en la auricula
derecha y de 20.0% en la auricula iz-
quierda, promediandola 24.0%. Para
Marshall (18), la mortalidad de las
heridas por ACP, es del 17.0% y de las
heridas por armas de fuego del 43.0%.

Para Degennaro (6), la mortalidad de
las heridas por ACP, es de 30.0% y de
las heridas por arma de fuego es de
67.0%. Para nosotros, la mortalidad
global, fue del 15.0%, 12.0% para las
heridas por ACP y 40.0% para las
heridas por arma de fuego, cifras que
consideramos comparables con las
series mencionadas.

RESUMEN

Se revisan 100 casos de trauma
cardiaco penetrante operados en el
Hospital San Juan de Dios en los pa-
sados 4 afios; la rata global de morta-
lidad encontrada fue del 15.0%; se
discuten los distintos elementos diag-

ndsticos, se revisan y comparan otras
publicaciones y se pasa revista sobre
los diferentes aspectos fisiopatoldgi-
cos y prondsticos de este tipo de
trauma.

SUMMARY

This is a review of 100 cases of
penetrating cardiac traum, who under-
went surgery the Hospital San Juan
de Dios during the past four years.
Overall mortality was 15.0%. Diagnos-
tic procedures are analized, as well as

physiopathologic mechanisms and
prognosis of this severe trauma. A
review and comparison of the major
publications in the literature are
presented.
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