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Manejo de heridas precordiales en el
Hospital Universitario del Valle.
Un nuevo enfoque.
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. RESUMEN

Con la proporcién de las toracotomias en blanco
"~ como indicador, se comparan los resultados de
dos conductas en el manejo de los pacientes esta~
bles con heridas precordiales.

En 1982, ton un manejo quirdrgieo de todas las
“heridas precordiales, se praeticaron 67 toracoto-
~mias, de las cuales 39 (58.2%) fueron en blanceo.

En 1983 se aplicé el manejo selective en 70 pa-

cientes, con la ventana pericirdica diagnéstiea en

todes los casos y se redujo el nimero de toracoto-

mias a 19, de las cuales sélo 1 (5.3%) fue en

blanco. Las diferencias sen significantes estadis-
- ticamente. o ‘

Los resultados de las 70 ventanas pericérdicas
~fueren: 18 positivas, 1 dudosa y 51 negativas. La
. ventana pericirdica es un procedimiento de alta
~ confiabilidad, ficil y con complicaciones mini-
- mas para el manejo seguro y eficaz de los pacien-
_tes estables con heridas precordiales,

Hasta diciembre de 1982, seglin aparece en el Flujograma 1,
en el Hospital Universitario del Valle (HUV), en Cali, Colom-
bia, las heridas precordiales se manejaron con una conducta
quirtirgica con la hipétesis que sélo la toracotomia podia
descartar una herida de corazén. Esta conducta se basaba en
que las ayudas diagnésticas descritas para establecer el com-
promiso del corazén, como pericardiocentesis, triada de Berk
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(presién venosa central (PVC) alta, hipotensién, ruidos car-
diacos velados), sangrado por el tubo de térax, etc., son poco
confiables y la alta posibilidad de dejar sin tratamiento una
herida cardiaca justificaban la toracotomia en todos los pa-
cientes.

Varios autores!=* al evaluar la utilidad de la pericardio-
centesis encontraron entre 25% y 50% de falsos negativos o
positivos. Por esto la pericardiocentesis es un procedimiento
poco confiable para diagnosticar una herida del corazén.

Segiin Evans et al.? la triada de hipotensién, PVCalta y ruidos
cardiacos velados sélo se vio en 65% de las heridas de corazén,
pues hubo 35% de pacientes que a pesar de la herida cardiaca
no presentaban signos clinicos.

El sangrado abundante por el tubo de térax tampoco es un
buen indice; Evans et al.3 observaron que apenas 20% de los
pacientes con heridas de corazén tuvieron hemorragia supe-
rior a 500 ml por el tubo.

Pese a su plena justificacién, este esquema tenia la desven-
taja del alto porcentaje de toracotomias en blanco, sobre todo
en los pacientes estables.

Cuando se revisé la literatura®™ se encontrs la mencién de Ia
ventana pericirdica como la conducta ideal para el manejo
preoperatorio de los pacientes con taponamiento cardiaco. En
efecto la inducci6én de la anestesia ¥ la intubacién son maés
seguras con el pericardic descomprimido ¥ el corazén libera-
do de la depresién mecanica y neurolégica.

En 1983 se disefié un nuevo protocolo donde se us6 la venta-
na pericirdica para descomprimir el pericardio con fines
diagnésticos y selectivos en los pacientes que con una herida
precordial mantuvieron signos estables. Asi se confirmé o se
descart6 una herida de corazén y se determing la necesidad o

no de una toracotomia, para disminuir las toracotomias en
blanco.

La toracotomia como primera alternativa tiene indicaciones
muy definidas en los pacientes con hipotensién severa o
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Flujograma 1
Manejo de las Heridas Precordiales en 1982
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Flujograma 2
Manejo de las Heridas Precordiales en 1983
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con signos claros de taponamiento cardiaco, como se aprecia
en el Flujograma 2.

Los resultados de esta conducta selectiva se comparan con los
de la conducta quirtrgica en el manejo de los pacientes esta-
bles con heridas precordiales.

TECNICA

»\‘%)' entana Con el paciente en sala de operaciones, bajo sedacién y anes-
L Diafragma tesia local, se hace una incisién vertical de 10a 12 cm sobre el
"\R apéndice xifoides que se tracciona con una pinza y se diseca

por debajo digitalmente hasta visualizar el pericardio. Se
repara el pericardio entre dos pinzas o puntos de traccién y se

abre en una extensién de 1 cm. Si hay coagulos o sangre se
SUTURAS DE TRACCION continda el procedimiento con una est}t;rng;gomia o torfcoto-
mfa. Si por el contrario se observa un liquido cristalino, se
Figura 1. La linea punteada muestra el sitio del pericardio donde se debe descarta la herida de corazén yel procedimiento termina con
Facar o Snasida el cierre por planos de la pequefia herida (Figura 1).
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Las fallas en la hemostasia de la pared, antes de abrir el
pericardio, pueden llevar a un resultado dudoso que se tra-
duce en una toracotomia innecesaria.

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de
1983, se realizé un estudio prospectivo de todos los pacien-
tes con herida precordial penetrante que llegaron al HUV con
signos estables, y a quienes se les practicé ventana pericar-
dica. Como variables del estudio se tomaron: edad, sexo, pro-
cedencia, mecanismo de lesién, localizacion de la herida,
hallazgos en la placa de térax y en la intervencién, estancia
hospitalaria y complicaciones.

Estos resultados se compararon con los de los pacientes esta-
bles que por herida precordial ingresaron de enero a diciem-
bre de 1982 y que se manejaron con toracotomia para esta-
blecer si tenfan herida de corazén o no. Los datos de ese afio se
obtuvieron por revisién de historias clinicas.

RESULTADOS

Como se observa en el Cuadro 1, durante enero a diciembre de
1982 se hicieron en total 67 toracotomias en pacientes esta-
bles con herida precordial penetrante, de las cuales 39

(58.2%) fueron en blanco. Para el mismo periodo de 1983
hubo 19 toracotomias en pacientes estables y s6lo 1 (5.3%)
fue en blanco. Las diferencias tienen significancia estadisti-

ca (prueba de Fisher, P <<0.001).

En total en 1983 se realizaron 70 ventanas pericardicas diag-
nésticas, de las cuales fueron positivas, 18 (25.7%); negati-
vas, 51 (72.8%); y dudosa, 1 (1.4%). A los 51 pacientes con
ventana negativa se les evité una toracotomia innecesaria
gracias a la nueva conducta.

En el caso con ventana dudosa, resultado atribuible a fallas en
la técnica al caer sangre de la pared al pericardio, se produjo la
inica toracotomia en blanco.

Todos los pacientes con ventana positiva tuvieron algin tipo
de herida de corazén, segtin se evidencié en la toracotomia.
Esto darfa una sensibilidad de 100% a la ventana pericérdica,
como método diagnéstico. En el Cuadro 2 se discriminan los
elementos que causaron las heridas precordiales.

La distribucién por edad y sexo de las personas con heridas
precordiales aparece en el Cuadro 3. Hubo una mayoria ab-
soluta para el grupo entre 15 y 44 afios. Asimismo, para ambos
periodos {1982 v 1983) se encontré mayoria de hombres, 957

Cuadro 1
Conducta en Heridas Precordiales. HUYV, Cali, 1982-1983
1982 1983
Toracotomia Ne % Ne %
Positiva 28 41.8 18 94.7
En blanco 39 58.2 1 5.3
No se hizo 51
Total 67 100.0 19 100.0
Fisher P < 0.001
Cuadro 2
Causas de las Heridas Precordiales. HUYV, Cali, 1982-1983
1982 1983
Ne % Ne¢ %
Cuchillo 60 89.5 61 87.1
Bala 2 2.9 5 7.1
Almarada 1 1.4 4 5.7
Perdigones 4 5.9
Total 67 99.7 70 99.9
Cuadro 3
Distribucién por Edad y Sexo de las Heridas Precordiales.
HUYV, Cali, 1982-1983
Afios Hombres Mujeres Total % Hombres Mujeres Total %
15-44 60 3 63 94.0 63 5 68 97.1
45 + 4 4 5.9 2 2 2.8
Total 64 3 67 99.9 65 5 7 99.9
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y 93%, respectivamente. Estas diferencias no tuvieron signi-
ficancia estadistica.

La estancia hospitalaria tampoco tuvo diferencias significan-
tes. En efecto, para 1982 el promedio de permanencia fue 4.8
dias y para 1983 fue 3.5 dias (Z, P=0.05). En las 70 ventanas
pericardicas apenas hubo 3 complicaciones, representadas
por ruptura pleural.

DISCUSION

Segtin Richardson et al.5 en las heridas precordiales con
choque o con signos claros de taponamiento cardiaco, se
requiere una esternotomia o toracotomia inmediata como
medida salvadora. Aunque existe la tendencia a la descom-
presién del pericardio taponado antes de la toracotomial*4, en
el HUV se continda con la norma de la toracotomia inmedia-
ta en este tipo de pacientes.

Otros casos que indican la toracotomia inmediata son, p.e.,
una pérdida de mis de 1 000 ml de sangre a través del tubo de
térax en el momento de pasarlo y sangrado continuo de més de
150 ml por hora y por mas de 4 horas¢.

Los pacientes con estas caracteristicas anteriores son una
minorfa. Por el contrario, hay un gran ntimero de personas
con heridas en el 4rea precordial, que permanecen en condi-
ciones estables y conforman el grupo indicado para un manejo
selectivo, mediante la utilizacién de la ventana pericardica
diagnéstica.

Hasta 1982 los pacientes estables se trataban con toracoto-
mia después de haber comprobado la presencia de una herida
penetrante en el area precordial. Este manejo se asocié con un
porcentaje alto de toracotomias en blanco y con las compli-
caciones propias de las toracotomias.

El presente estudio demuestra la eficacia del manejo selectivo
de las heridas precordiales al disminuir significativamente el

porcentaje de toracotomias en blanco, y que la ventana
pericardica, fundamental para este manejo, es un método
diagnéstico de muy buena sensibilidad y con complicaciones
minimas. V

SUMMARY

Using the percentage of negative thoracotomies as an indica-
tor, two approaches for management of stabilized patients
with precordial wounds were compared. The surgical ap-

proach for 67 patients in 1982, resulted in 58.2% of negative
thoracotomies. During 1983, the selective surgical approach,
using a diagnostic pericardial window procedure in 70 pa-
tients, reduced the number of thoracotomies to 19 with only
one (5.3%) negative thoracotomy. The differences are statis-
tically significant.

The pericardial window results were negative in 51 patients,
positive in 18 and doubtful in 1 patient. This procedure is
highly reliable as a selective surgical approach.
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