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Las heridas de corazón son una de las formas más fre­
cuentes en que se manifiesta la violencia en nuestro me­
dio, sin embargo, la epidemiología asociada a este tipo 
de trauma se desconoce, así como también se desconoce 
el tipo de secuelas agudas que se presenta en estos pa­
cientes. Al analizar los datos obtenidos en 834 pacientes 
que sobrevivieron a tales heridas y fueron evaluados por 
el Servicio de Rehabilitación Cardíaca del Hospital San 
Vicente de Paúl, durante el período julio de 1990 a 
diciembre de 1996, se pudo establecer que en muchos de 
estos casos puede existir un patrón más o menos bien de· 
limitado de la epidemiología que le acompaña. Este pa·, 
trón se puede ver al correlacionar el lugar de la ciudad 
donde ocurrió la lesión, los móviles (como el atraco), 
tipo de arma usado y días y horas en que se presenta. 
Este estudio muestra además, cómo un número impor­
tante de pacientes, que en su mayoría se encuentran 
asintomáticos desde el punto de vista hemodinámico­
cardiovascular, presentan secuelas agudas a las cuales se 
puede dar el tratamiento adecuado si se identifican rá­
pidamente. Se debe resaltar que dentro de estas secue­
las, el infarto de miocárdio traumático fue evidenciad!o 
sólo por medio del trazado electrocardiográfico en tí2 
pacientes (7.4%) (los signos y síntomas no eran confia­
bles) y confirmado en la mayoría de ellos mediante eco­
cardiografía. Este hallazgo fue inesperado en la mayor'ía 
de los casos, ya que sólo en siete de ellos el cirujano ha­
bía encontrado compromiso anatómico del territorio 
coronario, pero sin signos evidentes de necrosis del teji­
do miocárdico. Se considera necesario entonces: ha(:er 
la recomendación de realizar una búsqueda más t~X­
haustiva durante la cirugía de signos de isquemia, y la 
realización de estudios que lleven a mejorar las técnicas 
diagnósticas de ésta, dentro de la sala de operaciones. Es 
necesario además, basados en los hallazgos epidemioló­
gicos, buscar medidas preventivas, que reúnan esfuer­
zos de la sociedad como un todo que propendan final­
mente a la· disminución de las lesiones personales 
derivadas de la violencia en general, y de las heridas pe­
netrantes a corazón en particular. 
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Penetrating cardiac wounds, are one of the most com­
mon forms of violence manifestations within us, never­
theless, there is a lack of information about its associa­
ted epidemiology. Also, the acute postraumatic sequelae 
in patients with that injuries are unknown. Analysis of 
the attained data in 834 patients, who survive from pe­
netrating cardiac injuries and were evaluated by the 
Cardiac Rehabilitation Service of the Hospital San Vi­
cente de Paul, from july of 1990 to december of 1996, it 
was possible to stablish that in many of such cases, a 
more or less well defined pattern of the accompanying 
epidemiology could existo That pattern may be looked 
when the data of the place of the city (where lesions oc­
cur), motive of the lesion (such as hold up), the weapon 
used, and the day and hour of the lesion are correlated. 
AdditionalIy, this study shows that in spite of the relati­
ve asymptomatic state, from the hemodynamic-cardio­
vascular point of view, a significant number of that pa­
tients presents with acute sequelae, which may be 
appropriately treated if rapidly identified. Of that se­
quelae, it is remarkable, that traumatic myocardial 
infarction was evidenced in 62 patients (7.4 %) only by 
mean of the electrocardiographic recording (signs and 
symptoms were unreliable); this finding was confirmed 
in tile majority of they by echocardiography. This was 
an striking and unexpected finding in all cases, and only 
in seven of they the surgeon found anatomical compro­
mise of the coronary arteries, but without evident signs 
of myocardial tissue necrosis. Then, there is a necessity 
of: make recommendations, to look for signs of ischemia 
in a more detailed form, during surgery in these pa­
tients; and of conduction of studies directed toward the 
improvement of the diagnostic techniques of myocar­
dial ischemia into the operating room. In addition, it is 
necessary, based 00 the epidemiological findings of this 
study, to search for preventive measures, that join ef­
forts of the society as an all and that lcad finally to re­
duce the amount of violence derived lesions in general 
and of penetrating heart injuries in particular. 

(Rev. Col. Cardiol. 1997; 6: 15-21) 
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Introducción 

El alto índice de violencia del corte de agresiones que cau­
san lesiones personales a la población civil, es una realidad 
insoslayable que viene afectando al mundo entero desde ha­
ce muchos decenios y tiende a ir en aumento. En nuestro 
país se registran tasas muy altas de violencia en sus múlti­
ples formas, y el delito que con mayor frecuencia se come­
te son las lesiones personales (1). 

El trauma penetrante a corazón es una de las frecuentes 
formas en que se manifiesta la violencia en nuestro medio 
y es además una de las más letales. Algunos reportes de es­
tudios bien conducidos han mostrado que este tipo de lesio­
nes tiene una mortalidad prehospitalaria que está entre dos 
de cada tres y cuatro de cada cinco heridos (2). La mortali­
dad por supuesto está asociada al tipo de arma con que se 
realice la lesión, puesto que lesiones por arma cortopunzan­
te, dada su tendencia a sellar espontáneamente y producir 
taponamiento cardíaco, producen un sangrado significati­
vamente menor al que se produce por proyectil de arma de 
fuego, y permiten por tanto mayores posibilidades de que el 
paciente llegue con vida al centro de urgencias si es trans­
portado rápidamente (3). Los avances en el diagnóstico (4), 
y el refinamiento de las técnicas quirúrgicas y tratamiento 
de urgencias (tales como la implementación de salas de to­
racotornÍa de emergencia) (5, 6), han contribuido a que la 
mortalidad por estas lesiones haya disminuido ostensible­
mente, desde que hace más de 100 años Rehn lograra por 
vez primera reparar quirúrgicamente y con éxito una herida 
penetrante a corazón (7). Todo esto lleva a que se incremen­
te el número de pacientes que sobreviven al trauma cardía­
co, y plantea la necesidad de conocer el tipo de secuelas que 
presentan estos pacientes en el período postoperatorio. 

Un estudio realizado en nuestro medio mostró que la 
mortalidad en los pacientes que llegaron al servicio de ur­
gencias estaba entre el 16% para quienes llegaban en pési­
mas condiciones y un 5.5% para los pacientes que respon­
dieron adecuadamente a las medidas de resucitación (8); re­
sultados similares se han obtenido en otros estudios (9-12). 
Se debe resaltar que a pesar de que en nuestro medio no se 
cuenta con los avances tecnológicos de última línea, ni de 
salas de toracot0!llía de emergencia de que se dispone en 
los servicios de urgencias de países desarrollados, la morta­
lidad es similar e incluso inferior a la reportada en estos paí­
ses; esto se debe en gran medida a la experiencia y habili­
dad que han desarrollado los cirujanos en nuestro medio en 
el tratamiento quirúrgico de estos pacientes. 

La epidemiología asociada a este tipo de trauma ha sido 
analizada por algunos trabajos en países desarrollados (13, 
14), igualmente las secuelas residuales tardías han sido es­
tudiadas por varios autores (15-17). En nuestro medio se 
desconocen casi en su totalidad las circunstancias en que se 
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presenta el trauma cardíaco penetrante y las secuelas agu­
das que se derivan de él. El presente est,udio se planteó con 
el propósito de aportar esta información y con la intención 
de sugerir algunas medidas que lleven a la prevención de su 
ocurrencia y al tratamiento de las secuelas postquirúrgicas 
de los pacientes que sufren estas heridas y sobreviven a 
ellas. 

Pacientes y Métodos 

Para la realización del estudio se tomó a todos los pacien­
tes sobrevivientes a trauma cardíaco penetrante que fueron 
enviados al servicio de Rehabilitación Cardíaca entre el se­
gundo y tercer día postoperatorio, allí se tomaron sus datos 
a través de un formulario diseñado específicamente para tal 
fin; los datos que fueron evaluados con este instrumento se 
presentan en la tabla 1. 

Tabla 1 

ASPECTOS EVALUADOS EN LA TOMA DE INFORMACION 

Datos personales 

Edad 

Sexo 

Estado civil 

Escolaridad 

Ocupación 

Circunstancias del trauma 

Consumo de licor en el momento del trauma 

Consumo de droga en el momento del trauma 

Lesiones previas por violencia 

Tipo de arma que causó la lesión 

Lugar de la ciudad donde ocurrió la lesión 

Fecha y hora del trauma 

El registro de la historia clínica se tomó como base para 
la obtención de información que el paciente no pudiese 
aportar con suficiente claridad. Los datos fueron obtenidos 
en su totalidad por un solo miembro del grupo de trabajo, 
especialista en el área de Rehabilitación Cardíaca, con el fin 
de homogeneizar la información. La evaluación clínica y 
electrocardiográfica fue realizada también en el mismo día; 
los electrocardiogramas que se tomaron durante el período 
del estudio fueron leídos nuevamente y en su totalidad por 
otro de los miembros del grupo, previa delimitación de los 
criterios electrocardiográficos diagnósticos de infarto de 
miocardio y pericarditis adaptados a las características del 
estudio. Esto se hizo de esta manera dado que no todos los 
criterios de infarto y pericarditis, dentro de su evolución na­
tural, podrían ser·tomados en consideración aquí. Tanto los 
criterios clínicos como electrocardiográficos utilizados en 
el estudio se encuentran en la tabla 2. 

A los pacientes en quienes se encontró alteraciones du­
rante la evaluación, se les hizo el tratamiento necesario y se 
les dio las recomendaciones pertinentes. Los registros de . 
datos obtenidos durante el estudio se analizaron en forma 
retrospectiva en un total de 834 pacientes. Se utilizaron los 
programas Excel 7.0 (1995), Y Epi-Inf06 (1996) para la or­
ganización de los datos en hoja electrónica y la realización 
de los cálculos de porcentajes en las diferentes categorías 
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fa las 12 m. cuando la le ión es por arma cortopunzante, y 
para las 11 p.m. cuando es por arma de fuego. todos estos 
datos se correlacionan ademá., con los móviles de la lesión . 

l' ... bla 4 

RELACION ENTRE LAS \¡\N.1A8U:S EPIIlEMIOLOGIC .. \S ASOCIADAS 
AL TR,I¡;~IA CARDIACO 

Variables Número Porc{'ntaje 

Móviles y llpo de arma Anna de fuego Alraco 38 4.6 
Riña 21 2.5 

Ann, Atraco 402 4X 
cortopunzante Riña m 27 

Móvi le~ y nora de la lesión 10 p.m. Atraco 53 6.3 
Riña 23 2.8 

II p.m. Atraco 66 8 
Riña 30 3.6 

Día )' hord de la Jc~ ión \fiéroole, 10 p.m. 11 13 
1I p.m. 6 0.7 

Vieme!> 10 p.m. 22 2.7 
1I p.m. 19 2.3 

Sabado 10 p.m. 19 2.3 
11 p. m. 22 2.7 

Domingo IOp.m. 16 2 
1I p.m. 30 3.6 

Es importante hacer notar que el móvil predominante a 
las 11 p.m. es el atraco cuando el arma empleada en la le­
sión es COll0punzante. pero no existe mucha diferencia en 
el número de caso::, entre atraco y los diferentes móviles 
cuando fue empleada el arma ue fuego en los casos regis­
trados en la misma hora: sin embargo, sí es notoria la dife­
rencia en el número de casos totales según el tipo de arma 
empleada. Cabe decir nuevamente. que la información de la 
hora dc la lesión fue (Ornada de los datos de la historia clí­
nica y no del paciente, lo cual puede disminuir la presencia 
de sesgo en eslo.., datos y en las correlaciolle~ hechas 
(Figura 1). 

NÚrl lcm 

60 

50 
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30 

de p.lcientcs 20 

10 

O -l-"'''='::2: 
Atr .. co rhña Vcn¡;all> Olro< 

u Hora de la 
1e~IÜfl y tipo de: arma 

Fi~ura l. Comparación enlre: el número de pacientes lesionado .. en ':ari ao¡ 
homs. tcniendo en cue: nta lo!!> mó"ile!!> del tmuma y el ti po de arma cmplea 
da. (Ae?= Arma I.."OrlOpunl <.lnle: A F= Anna de fuego ). 

La evaluación c1ínicil mostró que los pacientes se encon­
traban asintomáticos desde el punto de vista hemodinál1lico 
cardiovascular. aunque como es lo normal de un estado 
agudo postraumático. presentaban dolor y molestias en la 
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zona de la herida. Sus presiones y pulsos fueron en su ma­
yoría normales bajo los criterios que fueron eSfnblecidos en 
la labia 2. Sólo cinco pacienres del tOlal !<'e encontraron con 
pulso menOr de 60 por minuto (uno de ellos mostraba en el 
electrocardiograma un palrón de bloqueo auriculoventricu­
lar grado 111) y 225 pacientes con pulso por encima de 110 
por minuto. sin embargo, no se encontraban sintomáticos 
durante la evaluación (exceplo el paciente con bloqueo del 
nodo auricu loventricular quien manifestabu mareo). La aus­
cultación fue el único parámelro clínico objetivo en estos 
pacientes. pues permitió detectar la presencia de soplo en 
81 pacientes. muchos de ellos con alteraciones estructurales 
cardíacas como comunicación interauricular, intcrventricu­
lar y daños del aparato valvular y subvalvular. Por olra par­
le se encontró frole pericárdico en 240 (28%). galope en II 
y éSla fue normal en 502 pacientes (60%). 

Los resultados del análisis electrocardiográlico incluye­
ron evidencia de necrosis miocárdica en 62 pacientes. de los 
cuales cuatro renían amputación de la onda R en V r V.t aso­
ciada a pobre progreso de la misma de V 1- V..¡; la sinLOmalo­
logía de estos pacientes no mostraba diferencias con los 
otros pacientes que no presentaban estas alteraciones ni con 
aquellos en que el electrocardiograma fue normal. A la ma­
yoría se les reaJizó ecocardiograf"ía que confirn16 el diagnós­
tico oc impresión . De estos 62 pacientes, 49 mostraron COI11-

promiso de la cara antelioc en su mayoría asociada a necro­
sis de otros territorios. La cara inferior fue afectada en 9 
pacientes en forma aislada. Alteraciones electTOcardiográfi­
cas compatibles con pericardili~ en los eswdios I y 3 de su 
c\olución natural se presentaron en 437 (52%). El electro­
cardiograma fue complcLamente 110rmal tan sólo en 294 
(35%) pacienles. Los hallazgo, electrocardiográficos de 10-

dm. los pacicntes se presentan en la tabla 5. 

Tabla 5 

DIAGNOSTICOS ELECTROC,IROIOGRAFlCOS 

1\tlmcTu Pol'Ct'nlaje 

"~farro I/(> miocardio: 
Cara '1IIlcriorll 49 5.8 
Cam inferior (aislada) 9 1 
('ara lateral (aislada) .1 0.3 
Cara posterior (ai\lada) 0.1 
Pl!rjnmJlli~ . 

ESI3d io I JO I 36 
c,..,ladm 3 136 16 
Bloqueo de ralllll dencha del 1m: de Hü 
Completo 19 :!.J 
Incompleto 14 1.7 
81oq/l fO fa.w·icular del ha: Ile Hi~" 

Antero~uperior 3 0.3 
p()~tcroi nfc rior 2 0.2 
Precxci tadón (Wolff- Parkinson-White) 2 0.2 
Hipenrofi a ... ent ricu]¡tr derecha 1 0. 1 
Nonnal 294 35 
Tolal tI34 100 
3. Mucho, de éstos con compromiso de ot r-J.~ caras. 

• 
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de variables que fueron evaluadas. No se hizo análisis esta­
dístico dado el carácter descriptivo de la investigación. 

Tabla 2 

EVALUACION CLINICA y ELECTROCARDIOGRAFICA 

Criterios clínicos: 

Presión arterial nonnal: 

Pulso en reposo: 

AusCultación: 

Criterios electrocardiográficos: 

Pericarditis estadio 1: 

Pericarditis estadio 3: 

Infarto de miocardio: 

Sistólica 90-139 
Diastólica 60-89 

60-110 

Nonnal 
Soplos 
Frote pericárdico 
Galope 

Elevación del segmento JST general 
o en más de 3 derivaciones no 
adyacentes y sin alteraciones del QRSa 
(elevación:> 0.1 mV en derivaciones 
estándar y > 0.2 m Ven precordiales). 

Inversión de la onda T de ramas 
simétricas general o en más de 3 
derivaciones no adyacentes. 

Ondas Q patológicas en dos o más deriva­
ciones adyacentes (> 0.04 segundos y 
> 0.1 mV)b. 

a Con vector horizontal del segmento ST 
b Se tomó como probable el diagnóstico de infarto de miocardio en cara ante­
rior cuando había pobre progreso de la onda R de V ,-V 4 con amputación de la onda 
R en Vr V4. 

Resultados 

De los 1.022 pacientes que fueron llevados a cirugía, en es­
ta institución, por trauma penetrante a corazón durante ju­
lio de 1990 y diciembre de 1994, fallecieron ~32 (13%). Pa­
ra este período, del total de sobrevivientes fueron evaluados 
por el servicio de. Rehabilitación Cardíaca 642 (72%). El 
número total de sobrevivientes para el período enero de 
1995 a diciembre de 1996 fue 256, de éstos, 192 (75%) fue­
ron evaluados por este mismo servicio. 

En la tabla 3 se muestran los datos más representativos 
que se obtuvieron de los 834 pacientes del estudio, en cuan­
to a sus características personales y la epidemiología de las 
circunstancias en que les ocurrieron estas lesiones. 

Un hallazgo interesante, aunque no totalmente inesperado, 
fue haber encontrado algunos lugares de la ciudad de donde 
provenía un mayor número de los pacientes evaluados. 
Igualmente fue interesante la forma en que se presentaron 
mayor número de pacientes en algunos días y horas y los 
móviles bajo los que ocurrieron gran parte de las lesiones. 
Para explorar la posible relación que se pudiese encontrar en 
algunos de ~stos casos se hizo el cruce de las variables res­
pectivas mediante el programa Epi-Inf06. La información 
que se obtuvo se encuentra expresada en la tabla 4. 
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Tabla 3 

CARACTERISTICAS PERSONALES y EPIDEMIOLOGIA 

Edad (años) 

Sexo 

Estado civil 

Escolaridad 

Ocupación 

Consumo de licor 
(antes del trauma) 

Consumo de droga 
(antes del trauma) 

Lesiones previas 
(por violencia) 

Lugar de la ciudad 

Tipo de arma 

Móviles 

Día de la lesión 

Hora del trauma 

20-29 

30-39 

Masculino 

Femenino 

Soltero 

Seco Incompleta 

Primo Incompleta 

Con empleoa 

Desempleado 

Estudiante 

Sí 

Sí 

Sí 

La Sorpresa 

Minorista 

Guayaquil 

Parque Berrío 

Parque Bolívar 
Centro (varios seco más) 

Cortopunzante 

Arma de fuego 

Atraco 

Riña 

Viernes 

Sábado 

Domingo 

10 p.m. 

11 p.m. 

a. La mayoría pertenecía a la economía infonnal. 

Número 

369 

201 

796 

38 

501 

308 
233 

545 

256 

33 

601 

462 

167 

55 

22 

19 

16 
15 

189 

742 

92 

442 

248 

108 

200 

214 

101 

111 

' Porcentaje 

45 

24 

96 

4 

60 

37 

28 

65 
31 

4 

72 

55 

20 

7 

3 

2 

2 

2 

23 

89 

11 

53 

30 

13 

24 

25 

12 

13 

17 

Al cruzar las variables consumo de licor y droga se en­
contró que 342 pacientes las habían consumido concomi­
tantemente; mientras que tan solo 116 pacient~s no habían 
consumido ninguna de las dos. En cuanto a los días de la le­
sión y consumo de licor, se encontró al relacionarlas que 
efectivamente los días en que mayor número de pacientes 
fueron heridos un mayor número de ellos lo había consu~ 
mido, así los días viernes, sábado y domingo consumieron 
licor 79, 155 Y 166 pacientes respectivamente, números 
que corresponden a casi el 80% de los pacientes lesion~dos 
en estos días y que se mostraron en la tabla 3. 

Cuando se hizo el cruc~ de las variables hora del día, ti­
po de arma y móviles se encontró una correlación bastante 
importante en cuanto al número de pacientes vistos durante 
el período del estudio; en la figura 1 se presentan gráfica­
mente los hallazgos encontrados en esta correlación con­
trastando lo observado a las 11 p.m. heridos por arma 
cortopunzante, hora en que se presenta mayor número de 
lesionados, con las 12 p.m. donde lo que se aprecia es muy 
diferente a pesar de haber tan solo una hora de diferencia. 
Se presentan además en esta figura los datos obtenidos pa-
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Discusión 

El presente estudio, diseñado para realizar una aproxima­
ción a la epidemiología del trauma cardíaco penetrante en 
nuestro medio y para determinar las secuelas clínicas que se 
presentan agudamente en los pacientes que han sobrevivi­
do a él, muestra cómo la mayoría de ellos son adultos jóve­
nes, de sexo masculino casi en su totalidad y solteros; el 
grado de escolaridad del 72% no sobrepasa la educación se­
cundaria y aunque el 65% se encuentran empleados, en su 
mayoría pertenecen a la economía informal. 

El consumo de licor y droga se encontró presente en el 
momento del trauma en el 72 y 55% y al analizar este pun­
to se vio cómo ambos fueron consumidos por e141 % y nin­
guna de estas sustancias por el 14%. Desde luego no pode­
mos asumir que el consumo de estas sustancias se pueda 
constituir en sí mismo como un factor de riesgo o desen­
cadenante de la aparición del fenómeno de violencia, como 
lo es el trauma cardíaco, pues una posición como ésta nos 
podría llevar a negar las probables verdaderas causas que se 
encuentran en la base del fenómeno y a velar ese mensaje 
cifrado que aparece inscrito en él, como lo proponen algu­
nos autores (18) .. 

Al revisar los lugares de la ciudad de donde provienen los 
pacientes lesionados, se encontró que de varios sitios, bas­
tante transitados en su mayoría, provenía un alto número de 
pacientes. Estos lugares pertenecen al sector centro de la 
ciudad, siendo La Sorpresa, Plaza Minorista, Guayaquil, 
Parque Berrío y Parque Bolívar los que se pudo identificar 
con mayor claridad como se mostró en la tabla 3; de otro:; 
sectores del centro no tan fácilmente delineables provenía 
otro número importante de pacientes. Es importante resal­
tar, que al revisar los móviles, tipo de arma, días y horas de 
mayor presentación de los lesionados se encuentra que exis­
te una correlación que no puede ser del todo casual. Con es­
ta información no se pretende afirmar que haya unas cir­
cunstancias específicas bajo las cuales se presenta el trauma 
cardíaco, pero sí se podría pensar que en un gran número de 
casos éstas pueden ser delineables. 

Estando conscientes de la importancia de reunir esfuer­
zos, que partan desde los distintos sectores de la sociedad, 
para que la seguridad de los habitantes de las poblaciones 
afectadas por la violencia en sus múltiples formas pueda ser 
garantizada; y teniendo plena conciencia además de que el 
sector salud desde luego tiene mucho que aportar en este 
sentido, y debe hacerlo (aunque no sólo desde su brazo mé­
dico de la Salud Pública) pues el problema de la violencia 
es en realidad un problema que, además de ser muy comple­
jo, ha tomado las dimensiones propias de una verdadera epi­
demia. Se hace necesario proponer el aumento de la vigilan­
cia de los sectores mencionados y la creación de programas 
de reporte de información más inmediata, que incluyan la 
búsqueda de la información que se pretendió obtener en el 
presente estudio, pero a más corto plazo, en los pacientes 
que llegan a los diferentes servicios de mgencias de la ciu-
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dad, luego de haber sufrido lesiones personales por violen­
cia. Tal información, al ser evaluada periódicamente servi­
rá de base para tomar las medidas preventivas y correctivas 
del caso, como lo son el aumento de iluminación y presen­
cia de policía en -las zonas que se logre identificar. Si bien 
el problema de violencia no se soluciona de esta forma en 
su totalidad (para ello se requieren cambios muy profundos 
en la estructura social, que son posibles y necesarios aunque 
aun tomarán bastante tiempo para darse), las medidas aquí 
propuestas a corto y mediano plazo hacen parte de la solu­
ción de este problema. 

La evaluación clínica de los pacientes, aporta una infor­
mación de las secuelas por trauma penetrante a corazón que 
no se encontraba disponible aún en nuestro medio. En el 
presente estudio se encontró que 62 (7.4%) pacientes del to­
tal, presentaron evidencia electrocardiográfica de infarto de 
miocardio, lo cual constituye una serie bastante grande de 
casos. En la literatura mundial el reporte de estos casos es 
bastante reducido en número (19, 20) y se encuentran en su 
mayoría reportes de casos aislados. (21, 22) Se debe' resal­
tar además, la importancia que tiene este hallazgo, ya que 
en la totalidad de los casos fue inesperado y sorpresivo, 
pues por un lado, los pacientes no presentaban signos obje­
tivos que hicieran sospecharlo clínicamente; y por el otro, el 
cirujano que había practicado la cardiorrafia no encontró in­
dicios que le hicieran pensar en la presencia de necrosis del 
tejido cardíaco, a pesar de que en 43 pacientes del total se 
reportara en la nota quirúrgica, que la localización anatómi­
ca de la herida comprometía el territorio de las arterias co­
ronarias. Los registros electrocardiográficos de estos 43 
pacientes mostraban en solo 7 de ellos, alteraciones electro­
cardiográficas compatibles con infarto; lo cual pone de ma­
nifiesto que estas lesiones en su gran mayoría pasan desa­
percibidas y no tienen mucha correlación con el hallazgo de 
lesiones coronarias dmante el acto quirúrgico. 

Además de lo anterior, en un estudio del seguimiento de 
estos pacientes que se encuentra en curso, y está siendo rea­
lizado en este mismo servicio de Rehabilitación Cardíaca, 
se ha podido evidenciar, mediante ecocardiografía y prue­
bas de esfuerzo, que la evolución de estos pacientes es muy 
similar a la que presentan los pacientes con infarto de mio­
cardio no traumático. Los tratamientos médicos tendientes 
a prevenir la remodelación y aparición de falla cardíaca lue-

. go de infarto de miocardio, son una medida con la cual se 
puede contar en la actualidad para dar tratamiento a estos 
pacientes obteniendo buenos resultados (23-26). La res­
puesta de los pacientes en que se ha hecho seguimiento por 

• infarto traumático ha sido similar. Sin embargo, como es de 
esperar, no en todos los pacientes con infarto se obtienen 
los resultados esperados en la prevención de falla cardíaca, 
y esto mismo ocurre con algunos de los pacientes que hacen 
parte de este estudio y que se han podido seguir clínicamen­
te. Por otra parte, no debemos olvidar lo que representa pa­
ra todo paciente el recibir tratamiento y someterse a evalua­
ción periódica para una enfermedad cardiovascular. 
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Si tenemos en cuenta que el infarto traumático no fue un 
hallazgo infrecuente en este estudio (7.4% del total de la po­
blación estudiada), y que su evolución natural es muy simi­
lar a la del infarto no traumático, una de las recomendacio­
nes que se debe hacer, a la luz de los resultados mostrados 
en este estudio, debe ir encaminada a la detección precoz de 
éste. Para esto proponemos hacer una búsqueda exhaustiva 
de signos que puedan sugerir la presencia de isquemia o ne­
crosis miocárdica en el momento de la cirugía, antes de pro­
ceder con e1 cierre de la incisión quirúrgica y en todos los 
pacientes. Un estudio que se pretende realizar en un futuro 
próximo, es el de utilizar derivaciones especiales que regis­
tren trazado electrocardiográfico desde la superficie del co­
razón, en los pacientes con trauma cardíaco, luego de reali­
zar la cardiorrafia y controlar la hemorragia del paciente. 
Este estudio se realizará con el ánimo de desarrollar un mé­
todo fiable para evaluar todos los pacientes que presentan 
este tipo de trauma y poder estandarizar su uso en la detec­
ción temprana de infarto traumático. 

Desde luego, el objetivo propuesto de la detección tem­
prana de esta secuela postrauma cardíaco, es poder ofrecer 
al paciente el beneficio de las técnicas de revascularización 
(p. ej.: puente coronario), con las cuales se puede contar en 
la actualidad y que sólo son medidas útiles si se aplican en 
las primeras horas del inicio de la isquemia. De esta forma, 
el paciente que presente alteraciones compatibles con pro­
ceso isquémico agudo durante la cirugía, podría ser incluso 
intervenido para dar tratamiento a éste, en el mismo mo­
mento quirúrgico. 

De las otras alteraciones electrocardiográficas encontra­
das en este estudio, las alteraciones de repolarización tipo 
pericarditis fueron un hallazgo frecuente, el cual se ha re­
portado en la literatura como un hallazgo frecuente en la 
mayoría de los pacientes que se encuentran en el postopera­
torio de una pericardiotomía y cardiorrafia (11, 19,20,27). 
Cabe destacar que al realizar electrocardiogramas en el se­
guimiento de los pacientes que presentarop. pericarditis, un 
alto número de ellos reveló la presencia y persistencia de 
ondas T invertidas, simétricas y profundas, que por sus ca­
racterísticas pueden ser confundidas con ondas T de proce­
so isquémico si se evalúa a estos pacientes sin considerar el 
antecedente de trauma cardíaco. 

Los trastornos de conducción intraventriculares encontra­
dos en este estudio no.es posible identificarlos como deriva­
dos del trauma, porque no se tiene un electrocardiograma 
previo para hacer la correlación con seguridad; a esto se su­
ma el hecho de que están muy cerca de lo esperado para la 
población general. Así mismo, el haber identificado dos pa­
cientes con síndrome de preexcitación tipo Wolff-Parkin­
son-White aunque es un hallazgo interesante además de 
inesperado, también corresponde a lo que se puede esperar 
en la población general (28, 29). 

Finalmente se debe resaltar también, que a pesar de la po­
ca sintomatología objetiva que se puede obtener de los pa-
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cientes con lesión cardíaca en su fase aguda postrauma, la 
mayoría de ellos presentan alteraciones electrocardiográfi­
cas, sólo un tercio de pacientes tienen electrocardiogramas 
dentro de los límites de normalidad. Esta información indi­
ca que la evaluación aguda de estos pacientes y la toma de 
por lo menos un registro electrocardiográfico durante ésta, 
es una medida que debe realizarse, en el período postopera­
torio, a todo paciente que presente este tipo de lesiones. 

Perspectivas futuras' 

El desarrollo de técnicas que mejoren el diagnóstico tem­
prano de infarto de miocardio traumático es una necesidad 
clara, dado que en nuestro medio su presentación no es in­
frecuente y su evolución natural es como la del infarto no 
traumático, con todo lo que esto implica. El objetivo de de­
sarrollar estos métodos diagnósticos para ser aplicados 
dentro del quirófano, debe ir orientado a que estos pacien­
tes se puedan beneficiar de las técnicas actuales de revas­
cularización. 

Adicionalmente, el hacer una evaluación a los pacientes 
con estas lesiones en el período postoperatorio, plantea una 
excelente oportunidad de hacer prevención secundaria de la 
violencia, ya que se puede realizar un trabajo interdiscipli­
nario en el que profesionales de la rama psiquiátrica de la 
medicina podrían, sin duda, jugar un importante papel en la 
orientación conductual de los individuos que sufren trauma 
cardíaco y de esta manera romper el círculo vicioso carac­
terístico de la violencia: violencia generadora de más vio­
lencia, en un interactivo proceso que aún desconocemos. 
Hacia estas direcciones se encaminarán futuros estudios. 

Conclusiones 

En nuestro medio, del trauma cardíaco penetrante se deri­
van algunas secuelas, de las cuales el infarto traumático no 
es infrecuente (7, 4%). Si se desarrollan técnicas adecuadas 
de diagnóstico temprano, los pacientes que presenten isque­
mia detectada en el momento de la cirugía, podrían recibir 
tratamiento en el mismo momento con las técnicas actuales 
de tratamiento del infarto con que se cuenta actualmente. Es 
importante además, que en todo paciente con este tipo de le­
siones se realice una evaluación clínica en el postoperatorio 
que incluya la toma de por lo menos un registro electrocar­
diográfico, con el fin de identi:ficar secuelas agudas postrau­
ma y realizar el tratamiento de éstas. Por otra parte, si bien 
se está plenamente consciente de que no basta con delinear, 
cuantificar y describir el entorno inmediato en el cual ocu­
rren los hechos de violencia, y que tampoco la solución de 
éstos se da sólo en el marco de prevenir que las circunstan­
cias potencialmente asociadas a ellos (que bien pudieran o 
no funcionar como factores de riesgo para que se den éstos) 
sean modificados, estos pasos primarios sí son necesarios 
para poder plantear soluciones de fondo que tendrían que 
partir de un conocimiento claro del fenómeno por toda la 
sociedad y que deben ser proyectadas a mediano y largo 
plazo. 
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