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Resumen

El prondstico de los pacientes con herida de cora-
z0n depende del tipo y la magnitud de la lesion, el
soporte prehospitalario y el estado clinico al ingre-
sar a urgencias. El conocimiento de los factores de
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riesgo es el paso inicial para sugerir modificacio-
nes en el tratamiento para mejorar el prondstico.

Se presenta un estudio retrospectivo de cohortes. Se
estudiaron 204 pacientes con herida de corazon que
Sfueron hospitalizados entre enero de 1997 y diciem-
bre de 1999 en el Hospital Universitario San Vicen-
te de Pail, Medellin, Colombia.

Los desenlaces que se analizaron fueron la mortali-
dad intraoperatoria y posoperatoria, y las compli-
caciones  posoperatorias.

Murié el 10,3% de los pacientes;, los pacientes con
herida por arma de fuego, de dos o mds camaras y
dos o mds heridas cardiacas, presentaron mayor ries-
go de morir; el riesgo también aumenté con el in-
cremento en el puntaje de los indices de trauma ;PI?,
JPTTI? vy JPCTI?.  El  choque 'y la arritmia
intraoperatorias se asocian independientemente con
la mortalidad (OR=19,6 y 22,3, respectivamente).
En 22,1% de los pacientes hubo complicaciones
posoperatorias 'y no se encontrd asociacion entre
ellas y los factores estudiados.

En conclusion, se deben utilizar los indices de trau-
ma para comparar los resultados obtenidos en dife-
rentes instituciones. La asociacion entre arritmia y
choque intraoperatorios con mortalidad obliga a
una reanimacion mds agresiva con el fin de dismi-
nuir la mortalidad.



Introducci6n

Los pacientes con herida de corazén son un reto para
el personal de urgencias en todos los hospitales del
mundo, porque se dispone de poco tiempo para ha-
cer el diagndstico y el tratamiento debe instaurarse
inmediatamente para disminuir la mortalidad y las
complicaciones.

La mayorfa de los pacientes (entre 55 y 82%)
con tal herida fallecen antes de recibir atencién médi-
ca y la mortalidad de los que llegan con signos vitales
a un centro de urgencias varia entre 8,5 y 85% 9.

El prondstico de los pacientes con trauma cardia-
co depende de factores como la naturaleza del so-
porte prehospitalario, el estado clinico del paciente
al ingresar a urgencias, el agente causal, las lesiones
asociadas, el nimero de heridas cardiacas y su loca-
lizacion. Para medir la gravedad de la lesién anaté-
mica y el estado fisiologico del paciente se han
disefiado varios indices, entre ellos, los de trauma
tordcico penetrante (Penetrating Thoracic Trauma
Index, PTTI), el de trauma cardiaco penetrante
(Penetrating Cardiac Trauma Index, PCTI) y el fisio-
l6gico (Physiologic Index, PI). Se relacionan inde-
pendientemente con la mortalidad” y permiten
comparar los pacientes y resultados obtenidos en
diferentes  instituciones.

Si se identifican los factores asociados con la
morbilidad y la mortalidad en los pacientes con trau-
ma cardiaco penetrante, se pueden proponer modi-
ficaciones en el tratamiento con el fin mejorar el
prondstico.

El presente es un estudio retrospectivo de una
cohorte de pacientes con herida de corazén, atendi-
dos en el Hospital Universitario San Vicente de Pal
de Medellin (Colombia), que evalia la asociacion
de algunos factores de riesgo y los indices de trau-
ma (PI, PTTI, y PCTI), con las complicaciones y la
mortalidad.

Materiales y métodos

Se reviso el registro de los pacientes admitidos
por urgencias al Hospital Universitario San Vicente
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de Padl, centro de referencia para pacientes con trau-
ma en Medellin, entre el 1 de enero de 1997 y el 31
de diciembre de 1999. Segin datos estadisticos de
urgencias, durante este periodo se atendieron 18.600
pacientes con lesiones personales y se selecciona-
ron todos los registrados al ingreso con diagndstico
de herida de corazon (estadisticas de urgencias, re-
porte de ingresos, Hospital Universitario San Vicen-
te de Padl).

Se encontraron 259 historias clinicas y se exclu-
yeron 55 porque los datos estaban incompletos o el
diagndstico no correspondia. En consecuencia, que-
daron para el estudio 204 pacientes.

Los datos obtenidos de las historias se consigna-
ron en un formulario disefiado para ello. Las varia-
bles independientes que se evaluaron fueron: edad,
sexo, agente causante (arma de fuego, arma
cortopunzante y trauma cerrado), estado clinico al
ingreso  (choque hipovolémico, taponamiento car-
dfaco y sintomas menores), localizacion de la lesion
(auriculas derecha o izquierda y ventriculos dere-
cho o izquierdo), métodos diagndsticos en pacien-
tes estables (con sintomas menores), ndmero de
heridas cardiacas, persistencia del choque
intraoperatorio (presion arterial sistélica menor de
90 mm Hg durante la intervencién quirdrgica), arrit-
mia intraoperatoria (cualquier alteracion del ritmo
sinusal durante la cirugfa, independiente de su dura-
cion, que se presente cuando no se estd manipulan-
do el corazén y que requiera medidas farmacoldgicas
o desfibrilador para su reversién) e indices de trau-
ma (PI, PTTI, y PCTI).

Los desenlaces medidos fueron la mortalidad
intraoperatoria 'y posoperatoria, y las complicacio-
nes  (disfuncion  valvular,  pericarditis,  fistulas
arteriovenosas, isquemia cardiaca, sindrome

pospericardiotom{a, infeccion de la herida quirdrgi-
ca, empiema e infeccion respiratoria).

En el Hospital Universitario San Vicente de Patl
el tratamiento inicial de los pacientes con trauma se
hace de acuerdo con las normas del Advanced Trau-
ma Life Support (ATLS). Los pacientes con sospecha
de herida de corazén e inestabilidad hemodinimica
por choque hipovolémico o taponamiento cardiaco,
se llevan inmediatamente a cirugia para toracotomia
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(derecha, izquierda o esternotomia, segin la localiza-
ci6n de la herida). No se realizan toracotomias en la
sala de urgencias porque el quiréfano esti ubicado
contiguo al salon de urgencias. En los pacientes con
estabilidad hemodindmica y sin sintomas, pero con
herida precordial y sospecha de lesion cardiaca, se
confirma el diagndstico mediante ventana pericirdica
(subxifoidea o toracoscopica) o ecocardiografia.

El andlisis estadistico se hizo en dos etapas con
los programas Epiinfo 6.0 y SPSS 11.0. En la prime-
ra, se describié cada una de las variables indepen-
dientes y dependientes, para lo cual se utilizaron
promedios y frecuencias; y en la segunda, se explo-
16 la relacion de asociacién entre cada una de las
variables independientes con los desenlaces (morta-
lidad y complicaciones). Algunas variables cuanti-
tativas se categorizaron; se midieron los riesgos
relativos con sus respectivos intervalos de confian-
za del 95%; se hicieron las pruebas de ji al cuadrado
de Mantel y Haenszel, la prueba exacta de Fisher y
la de ji al cuadrado de la tendencia; se consideré de
significacién estadistica, el valor de p menor de 0,05
para pruebas de dos colas. Finalmente, se hizo una
regresion logistica para determinar los factores que
se asocian independientemente a la mortalidad.

Resultados

El total de pacientes incluidos con herida de corazén
fue de 204. El 89,7% (183/204) fueron hombres y el
promedio de la edad fue 28 afios (rango: 14 a 68). El
88% (180/204) presenté herida por arma cortopun-
zante 'y el 12% (24/204) por arma de fuego; durante
el periodo de estudio no hubo ningin paciente con
trauma  cerrado.

El 11,8% (24/204) de los pacientes tuvo dos o mds
heridas cardiacas. El 83,3% (170/204) de los pacien-
tes tuvo herida de ventriculo (96/170 derecho y 74/
170 izquierdo), el 13,2% (27/204) de auricula (23/27
derecha y 4/27 izquierda) y el 3,4% (7/204) tuvo le-
sion de multiples cdmaras.

Con respecto a la presentacion clinica, 42,2% (86/
204) de los pacientes ingresé con taponamiento cardia-
co, 29,9% (61/204) con choque hipovolémico y 27,9%
(57/204) sin signos ni sintomas de trauma cardfaco.
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Las ayudas diagndsticas utilizadas en pacientes
sin  choque y sin taponamiento fueron: ventana
pericdrdica subxifoidea en 89,4% (51/57), radiogra-
fia de torax en 44% (25/57), ecografia cardiaca en
14% (8/57) vy ventana pericirdica por toracoscopia
en 5,3% (3/57). A algunos pacientes se les hizo mds
de un procedimiento diagndstico.

El 60,78% (124/204) de los pacientes tuvo, ade-
mds de la herida de corazon, otra lesion asociada en
torax o en abdomen vy, de éstos, 17% (21/124), tuvo
lesiones asociadas en térax y en abdomen. Los pa-

cientes con heridas asociadas intratordcicas fueron
44 11% (90/204): herida vascular, 56,6% (51/90);
pulmén, 54,44% (49/90), vy esofago, 2,2% (2/90).

Las heridas vasculares asociadas fueron: 40 de arte-
ria mamaria interna, 8 de vasos mayores y 3 de va-
sos intercostales. Treinta y cuatro (16,6%) tuvieron
una herida extratordcica asociada. Los drganos le-
sionados y la frecuencia con que ocurrieron se pre-
sentan en la tabla 1.

Tapra 1
Distribucion de las beridas extratordcicas asocia-
das a la herida de corazon

Pacientes (n=34)

Organo n %

Diafragma 17 50

Higado 10 29,41
Estémago 7 20,5
Bazo 4 11,76
Colon 3 8,82
Intestino delgado 2 5,88
Rifién 2 5,88
Duodeno 1 2,94
Recto 1 2,94
Venas suprahepdticas 1 2,94
Vena yugular interna 1 2,94
Arteria humeral 1 2,94

Durante el periodo intraoperatorio, 16,7% (34/204)
de los pacientes tuvo choque hipovolémico persis-
tente y 9,3% (19/204), algin tipo de arritmia cardia-
ca. El 76% de los pacientes que murieron tuvieron
choque y el 57% de los muertos tuvo arritmia.



El 67,7% de los pacientes tuvo el PI menor o igual
a 10; 73,1%, el PCTI menor o igual a 15, y 36,8%
tuvo el PTTI menor o igual a 15.

La mortalidad global fue de 10,3% (21/204); du-
rante la cirugia fallecieron 8/21 pacientes (38%). Se
evalué la asociacién de diferentes factores de riesgo
con la mortalidad; éstos se presentan en la tabla 2

TABLA

TRAUMA CARDIACO PENETRANTE: FACTORES PRONGSTICOS

con sus correspondientes riesgos relativos (RR) e in-
tervalos de confianza. Presentaron mayor riesgo de
morir los pacientes con lesion por arma de fuego, con
choque al ingreso, con lesion de dos o mds cdmaras,
con dos o mds heridas cardiacas y quienes durante la
intervencién tuvieron choque persistente o arritmia;
el riesgo también se incrementé a medida que aumentd
el puntaje de los indices de trauma PI, PTTI y PCTL

2

Asociacion entre factores de riesgo y muerte en pacientes con herida cardiaca (21/204)

n (n=204) % RR IC _95% RR P
Etiologia
- ACP 14/180 7,8 0,004*
- AT 7/24 29,16 3,75 1,68 - 8,36
Presentacion clinica
- Sin sintomas 1/57 1,8 1
- Taponamiento 4/86 4,65 2,65 0,30 - 23,12
- Choque 16/61 26,2 14,95 2,05 - 109,13 0,000011**
Choque intraoperatorio
- No 5/170 2,9
- Si 16/34 47,1 16 0,29 - 40 0,00000%*
Localizacion de la lesion
- Ventriculo 14/170 8,23
- Aurfculas 5/27 18,51 2,25 0,88 - 5,74
- Combinacion 2/7 28,57 3,47 0,97 - 12,41 0,021%*
Nimero de heridas
Una 15/180 8,3
Dos o mds 6/24 25 3,00 1,29 - 6,99 0,022%*
PI
-5 1/50 2,0 1 0,00005%*
- 10 5/82 6,1 3,05 0,37 - 25,35
- 15 12/67 17,9 8,96 1,2 - 66,63
- 20 3/5 60 30 3,79 - 237
PCTI
-5 1/34 2,9 1 0,00079%*
- 10 5/84 6,0 2,02 0,25 - 16,69
- 15 5/31 16,1 5,48 0,68 - 44,39
- 20 5/44 11,4 3,86 0,47 - 31,55
- 25 5/11 455 15,45 2,02 - 118,45
PTTI
< 14 2/75 2,66 1 0,00005%*
15-24 6/79 7,59 2,85 0,59 - 13,67
>25 13/50 26 9,75 2,30 - 41,36
Arritmia intraoperatoria
- Si 12/19 63,2 0,00000%*
- No 9/185 4.9 12,98 6,29 - 26,78
Lesiones asociadas
Sin lesién 5/80 6,25 1
Lesién en térax o abdomen 10/124 8,06 1,27 0,45 - 3,59 0,01%*
Lesién combinada 6/21 28,57 4,57 1,54 - 13,53
Lesiones  asociadas
Lesion en térax o abdomen 10/124 8,06 0,01*
Lesién combinada 6/21 28,57 3,54 1,44 - 8,72

* Prueba exacta de Fisher.
#* Prueba de ji al cuadrado de la tendencia.

ACP: Arma cortopunzante; AF: arma de fuego, PI: indice fisiologico, PCCI: indice de trauma cardfaco penetrante, PTCL: indice de trauma toricico

penetrante.
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Las complicaciones posoperatorias se presentaron
en 22,1% (45/204) y se distribuyeron de la siguiente
manera: disfuncién valvular en 17 pacientes, infeccién
del tracto respiratorio en 16, empiema y hemotérax coa-
gulado en 10, cardiopatia isquémica en 9, infeccién de
la herida quirdrgica en 3, sindrome pospericardiotomia

E,
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en 2 y fistula en 2 (una de ellas aortocameral). En la
tabla 3 se presentan las asociaciones evaluadas para
las complicaciones, con sus RR e intervalos de con-
fianza. No se encontré asociacién entre las complica-
ciones y los indices PI y PTTI, pero si hay tendencia a
tener complicaciones a medida que aumenta el PCTI.

3

Asociacion entre factores de riesgo y complicaciones en pacientes con herida cardiaca (45/204)

n (n=204) % RR IC 95% RR P
Etiologia
- ACP 36/180 20 0,052
- AT 9/24 37,5 1,88 1,04 - 3,39 (M-H)
Presentacién clinica
- Sin sintomas 14/57 24,56 1 0,8%*
- Taponamiento 15/86 17,44 0,71 0,37 - 1,36
- Choque 16/61 26,22 1,07 0,57 - 1,98
Persistencia choque
- No 36/170 21,2 0,46
-sq 9/34 26,5 1,25 0,67 - 2,35 (M-H)
Localizacion de la lesion
Ventriculo 40/170 23,52 1
Auricula 3/27 11,1 0,47 0,16 - 1,42
Combinacién  A-V 2/17 11,76 0,5 0,13 - 1,89 0,37%*
Nimero de heridas
Una 37/180 20,6 0,15
Dos o mds 8/24 33,3 1,62 0,86 - 3,06 (M-H)
PI
-5 6/50 12 1
- 10 24/82 29,3 2,44 1,07 - 5,55 0,14%*
- 15 15/67 22,4 1,87 0,78 - 4,47
- 20 0/5 0
PCTI
-5 5/34 14,7 1 0,019%*
- 10 16/84 19 1,3 0,52 - 3,26
- 15 6/31 19,35 1,32 0,45 - 3,89
- 20 13/44 29,54 2,01 0,79 - 5,09
- 25 5/11 45,45 3,09 1,2 - 871
PTTI
<14 14/75 18,66 1 0,15%*
15-24 16/79 20,25 1,08 0,57 - 2,07
>25 15/50 30 1,61 0,85 - 3,03
Arritmia intraoperatoria
S 3/19 15,8 0,77%
No 42/185 22, 0,7 0,24 - 2,03
Lesiones asociadas
Sin lesién 22/80 27,5 1 0,09%**
Lesién en térax o abdomen 19/124 15,32 0,56 0,32 - 0,96
Lesién combinada 4/21 19,04 0,69 0,27 - 1,79
Lesiones asociadas
Lesién en térax o abdomen 19/124 15,32 0,66
Lesién combinada 4/21 19,04 1,24 0,47 - 3,29 (M-H)

* Prueba exacta de Fisher.

#* Prueba de ji al cuadrado de la tendencia.

M-H: Mantel y Haenszel.



En la regresion logistica se encontré que el cho-
que persistente  (intraoperatorio) 'y las arritmias
intraoperatorias son factores de riesgo que se aso-
cian independientemente con la mortalidad; los odds
ratio (OR) de la regresion fueron 19,62 (IC 95%:
1,96-196,2) y 22,3 (IC 95%: 2,52-197,3), respecti-
vamente.

ACP: Arma cortopunzante; AF: arma de fuego,
PI: indice fisioldgico, PCCI: indice de trauma car-
diaco penetrante, PTCI: indice de trauma tordcico
penetrante.

Discusion

La descripcién de los pacientes estudiados coincide
con la de otros estudios publicados, es decir, 1a ma-
yoria de los pacientes con herida de corazén son
hombres jovenes; el agente causal mds frecuente es
el arma cortopunzante, la mayoria de las veces la
lesién se localiza en uno de los dos ventriculos y es
mds frecuente que se lesione el lado derecho que el
izquierdo.

En esta serie, el 27,9% ingresé sin sintomas ni
signos de herida cardiaca, es decir, con presentacion
benigna; estos pacientes, teniendo una herida en el
area precordial, estaban sin ingurgitacion yugular,
con presién arterial normal, frecuencias respiratoria
y cardiaca normales. A la mayoria de ellos se les
hizo ventana pericdrdica subxifoidea como método
diagnéstico, probablemente por la rapidez con que
se obtiene el resultado y la facilidad con la que se
puede realizar una toracotomia cuando el resultado
es  positivo.

Saadiay colaboradores © sugieren que a los pa-
cientes con presentacién benigna, se les debe prac-
ticar una ventana pericdrdica  subxifoidea. Sin
embargo, los procedimientos invasivos estin siendo
remplazados paulatinamente por los no invasivos,
de tal manera que el ultrasonido es actualmente el
estudio inicial en lesiones precordiales sin indica-
cién de toracotomia inmediata © 7.

En un reporte previo propusimos la ventana
pericirdica por toracoscopia como una alternativa de
la ventana pericrdica subxifoidea®; ahora, la reco-
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mendamos en pacientes con lesiones precordiales de
presentacién benigna, con un resultado de ultrasoni-
do equivoco o dudoso, hallazgos anormales en la ra-
diografia de torax (hemotérax o neumotérax) o cuando
se desee descartar una herida de diafragma.

Se ha descrito que el promedio del PI en los pa-
cientes con herida de corazon que fallecen es 16 y el
del PCTI, de 17 ®. En este estudio mds de la mitad de
los pacientes tuvieron indices inferiores a ese valor.

Con los avances en la atencién prehospitalaria,
el rdpido ingreso de los pacientes a los centros de
trauma y la realizacion de toracotomfas en las salas
de urgencias, se ha logrado disminuir la mortalidad
en el trauma cardiaco penetrante. Sin embargo, las
cifras reportadas en los ultimos aflos contindan sien-
do altas y oscilan entre 85 y 85% & 3 %17,

La gran diferencia entre las series se debe a que
unos grupos incluyen pacientes agénicos, que fa-
llecen en la sala de urgencias o que no alcanzan a
llegar a un centro de atencién, mientras que otros,
solamente tienen en cuenta a los que son llevados
a toracotomia. Los reportes de estudios de pobla-
ciones muestran que 55% de las muertes sucede
por fuera de los hospitales e indican que las cifras
de supervivencia sélo han tenido una discreta dis-
minucién @ 18,

El Hospital Universitario San Vicente de Patl es
un centro de referencia para la atenciéon de pacien-
tes traumatizados de Medellin (con 2 millones de
habitantes), en donde no se ha implementado la aten-
cién prehospitalaria y el sistema de referencia se rige
s6lo por el concepto: recoger al lesionado, subirlo a
un carro y llevarlo rdpidamente al centro de aten-
cién mds cercano. El ndmero de pacientes con trau-
ma cardiaco penetrante admitidos en este hospital
durante el periodo estudiado, disminuyé con respecto
a reportes previos de la misma institucion (776 du-
rante el periodo comprendido entre septiembre de
1991 y febrero de 1996) © ' pero, continda siendo
uno de los mds altos reportados: 204 pacientes en
tres afios.

La mortalidad global de 10,4% es similar al 13%
informado en 1999 U7 pero es baja al compararla
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con otras reportadas; probablemente esto se debe,
en primer lugar, a que no se incluyeron los pacien-
tes que ingresaron con diagndstico de herida de co-
razén y murieron durante la atencién inicial, sin ser
llevados a cirugfa; en segundo lugar, a que al com-
parar la incidencia de trauma cardiaco por arma de
fuego y los indices de gravedad con otros reportes,
los encontrados en esta serie son mds bajos; es posi-
ble que mediante un ajuste de tasas, la mortalidad
por indices de gravedad sea similar; y, en tercer lu-
gar, a que en la ciudad no existe un sistema de aten-
cién prehospitalaria y, por lo tanto, es probable que
los pacientes mds graves mueran en el sitio del trau-
ma sin recibir atenciéon médica.

La realizacion de la toracotomfa en la sala de ur-
gencias puede mejorar el prondstico al disminuir la
mortalidad de los pacientes con lesiones cardiacas
1619 Cotas ef al. ® sugirieron que era posible me-

jorar un poco las cifras de supervivencia si la
toracotomia  se  realiza  durante la  atencién
prehospitalaria por personal suficientemente entre-

nado, dado que si el paro cardiaco sucede 10 minu-
tos antes del ingreso a la unidad de trauma, la
posibilidad de sobrevivir es excepcional. Sin embar-
go, otros autores, debido a los pobres resultados
obtenidos con la introduccién de esta estrategia de
intervencién, han sugerido que el uso rutinario y
agresivo de la toracotomia en la sala de urgencias
debe revaluarse ®. En el Hospital Universitario San
Vicente de Paidl se ha logrado superar esta discu-
sion, reformando la estructura de la Unidad de Trau-
ma, de tal manera que los quiréfanos de urgencias
estin contiguos al sitio en donde se presta la aten-
cion inicial a los traumatizados.

En esta serie, los pacientes con lesiones por arma
de fuego presentaron casi 5 veces mayores riesgos
de morir que los lesionados por arma blanca. Otras
publicaciones presentan resultados similares, lo que
coloca a la lesion por arma de fuego como un factor
de mal prondstico para sobrevivir (@ 141618 2122

Los pacientes que ingresan en choque hipovolémico
tienen mayor probabilidad de morir (26,2%) que los
que ingresan con taponamiento cardiaco (4,65%) o con
sintomas menores (1,8%). Seglin este informe, el tapo-
namiento cardiaco y las formas benignas de presenta-
cion, es decir, con lesion precordial sin sintomas o
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signos de lesién cardiaca, tienen un efecto prondstico
favorable comparado con la presentacion clinica de
choque hipovolémico con diferencia estadistica signi-
ficativa. Otros autores, como Tiburski " y Asensio 9,
presentan  resultados similares.

Hay mayor probabilidad de morir con la lesién
de una aurfcula o de varias cdmaras (18,5 y 28,5%,
respectivamente), que con la lesion de un ventriculo
(8,2%); algunos estudios previos reportan resulta-
dos similares (% %,

Coincidimos con Rhee ™ en que el trauma aso-
ciado en térax y abdomen aumenta la mortalidad;
esto también estd de acuerdo con el reporte inicial
que hace Ivatury ) de la asociacion prondstica en-
tre el indice de trauma penetrante (PTI) y la mortali-
dad en el trauma cardiaco. Este indice (PTI) es la
suma de los indices de trauma penetrante abdomi-
nal (Abdominal Trauma Index, ATI) y tordcico PTTI,
por lo cual quedan incluidas todas las lesiones de
torax y abdomen.

También se demostrd, igual que lo han hecho
otros autores 2 que a medida que aumenta el va-
lor de los indices fisioldgico (PI) y anatémicos (PTTI
y PCTI), aumenta la probabilidad de morir.

El choque hipovolémico intraoperatorio persis-
tente en este grupo fue un factor de prediccién de
muerte (OR=29,3). Este fenémeno fue estudiado por
Asensio y colaboradores %9 quienes lo definen
como exanguination (la palabra exanguinacion no
estd en el diccionario.) y también lo consideraron
un factor prondstico adverso. Si durante la interven-
cién quirdrgica se presenta una arritmia que no me-
jora rdpida y espontdneamente y requiere el uso de
maniobras farmacolégicas o del desfibrilador, se pre-
senta, igualmente, una mayor probabilidad de morir
(OR=33,52). En la regresion logistica, para evaluar
el verdadero peso de cada uno de los factores, se
encontré que el choque hipovolémico persistente vy
la arritmia intraoperatoria son factores de prediccién
de la mortalidad, independientemente de la presen-
cia de los otros factores estudiados.

No se encontré asociacion entre las complicacio-
nes y los factores estudiados, ni con los indices PI y
PTTI; pero, se demostrd una tendencia a tener com-



plicaciones a medida que aumenta el valor del PCTI.
Es importante aclarar que el poder de la muestra es
insuficiente (inferior al 50%) para detectar las aso-
ciaciones con las complicaciones; por lo tanto, no
encontrarlas no significa que no existan. Es posible
que, al aumentar el tamafio de la muestra, se puedan
descubrir  algunas  asociaciones.

Aunque este estudio tiene las dificultades inhe-
rentes a los estudios retrospectivos, al comparar los

TRAUMA CARDIACO PENETRANTE: FACTORES PRONGSTICOS

En resumen, en el trauma cardfaco penetrante se aso-
cian con mayor mortalidad las heridas por arma de fue-
go, el tener dos o mds heridas cardiacas, las lesiones
asociadas en térax y abdomen, el choque hipovolémico
al ingreso, la herida en mds de una cdmara cardiaca, el
choque persistente (exanguination) y las arritmias du-
rante el procedimiento quirdrgico; también hay mayor
mortalidad a medida que aumenta el valor de los indices
PI, PCTI y PTTI. Ademds, la incidencia de complicacio-
nes aumenta a medida que aumenta el valor del PCTI.

resultados con otros publicados, hay coincidencia

con respecto a la probabilidad de morir a medida Consideramos de capital importancia la asocia-
que aumenta el valor de los fndices PI y PCTI * %9, cion encontrada entre la arritmia y el choque
Esto es importante, porque consideramos que se debe hipovolémico  persistente  intraoperatorios con la
generalizar la utilizacion de los indices de trauma, mortalidad, pues son factores de riesgo susceptibles
tanto fisioldgicos como anatémicos, para comparar de ser modificados por el cirujano, mediante una
de una manera mds cientifica los resultados obteni- reanimacion mds agresiva, en un intento por dismi-
dos en diferentes instituciones. nuir la mortalidad.

Penetrating cardiac trauma: Prognostic factors

Abstract

Background: The prognosis of patients with cardiac trauma depends on the type and magnitude of their
lesions, the prehospital support received and the clinical state at admission to the emergency unil. Knowledge
of these factors allows treatment modifications, leading to an improved prognosis.

Methods: Retrospective cohort study. Setting: Universidad de Antioquia and San Vicente de Paul University
Hospital, Medellin, Colombia. 204 patients suffering from cardiac trauma were studied between January I
1997 and December 31 1999. Primary outcome was either intra- or postoperative death; secondary outcome
was  postoperative complications.

Results: 90% were men. 10% of the patients died, the following factors increased the risk of death: lesions by
firearm; lesions of two or more cardiac chambers, and two or more cardiac lesions; risk also becames, higher
as scores in PI, PTTI and PCTI indexes increase. Logistic regression analysis revealed that intraoperative
shock and arrhythmia were factors independently associated with mortality (OR: 19.6 and 22.3 respectively).
Forty five patients (22%) suffered postoperative complications but no association was found between them
and the factors studied.

Conclusion: The use of trauma indexes is important when comparing results obtained at different institutions,
the association between mortality and intraoperative shock and/or arrbythmia, should lead to more aggressive

reanimation attemplts in order to reduce the former.

Key words: beart, wounds an injuries, prognosis.
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