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Heridas cardíacas por arma blanca 

J.A. Alvarez Fernández***, M .A. Delgado Millán**, E.J. Alted López* 

RESUMEN 

Se presentan los resultados del tratamiento de los 
5 pacientes con herida cardíaca por arma blanca que 
llegaron con vida al Hospital «1.0 de Octubre» entre 
1985 y 1987. Otros 7 pacientes fueron atendidos en 
este mismo período presentando a su llegada parada 
cardiorrespiratoria que no respondió a las medidas de 
Resucitación Cardiopulmonar (RCP). Los pacientes 
fueron recibidos en la Unidad de Emergencias del De
partamento de Medicina Intensiva aplicándose medi
das de soporte vital que incluyeron expansión rápida 
de volumen y empleo de ami nas presoras. El diagnós
tico se realizó en todos los casos por la presencia de 
un orificio de entrada torácico sospechoso y signos de 
taponamiento cardíaco, empleándose ecocardiogra
fía en modo M confirmatoria en un solo caso en que 
la situación del paciente permitió su realización. 

El tratamiento quirúrgico fue aplicado por equipos 
«no cardíacos» mediante toracotomía anterolateral sub
mamaria izquierda y pericardiotomía amplia, encon
trándose hemopericardio en los 5 pacientes (que pu
do tener efecto compresor hemostásico protector) y he
ridas cardíacas en 4, de diferentes localizaciones. Un 
paciente presentaba exclusivamente afectación peri
cárdica. El tratamiento de las heridas cardíacas con
sistió en sutura continua sobre material sintético de 
apoyo. Los cinco pacientes sobrevivieron con funcio
nalidad cardíaca normal. Dos pacientes presentaron 
comunicación interventricular que no requirió trata
miento quirúrgico. 

Se discute el flujo de manejo de este tipo de emer
gencias. 

• Departamento de Medicina Intensiva. 
Hospital « 1 .0 de Octubre». Madrid. 

•• Departamento de Cirugía. 
Hospital «1 � de Octubre». Madrid. 

••• Servicio de Medicina Intensiva. 
Hospital Universitario de Alcalá de Henares. Madrid. 

PALABRAS CLAVE: 
Heridas cardíacas, Aqr�siones, Heridas por arma 

blanca, Resucitación cardiopulmonar. 

INTRODUCCION 

Las heridas cardíacas por arma blanca represen
tan un tipo de emergencia de creciente incidencia que 
suele acompañarse de una elevada mortalidad1. Los 
resultados del tratamiento de estas emergencias no de
penden tanto de la disponibilidad o no de equipos de 
cirugía torácica o cardíaca especializados como del 
tiempo transcurrido desde la agresión hasta la llega
da a centros capaces de aplicar el tratamiento quirúr
gico y, una vez en éstos, de las medidas de soporte 
global del paciente antes y durante la cirugía. 

Se presentan los resultados del tratamiento de los 
5 pacientes con herida cardíaca por arma blanca que 
ingresaron con vida en el Hospital «1 � de Octubre» de 
Madrid entre 1985 y 1987. Se analizan las característi
cas del diagnóstico y tratamiento de los pacientes así 
como las lesiones encontradas. Se concluye presen
tando un flujo de manejo de estas emergencias apli
cable en cualquier centro, dotado o no de equipos de 
cirugía cardíaca o torácica especializados. 

METODOLOGIA 

Se presentan datos de estadística descriptiva con
vencionales expuestos como media .± desviación es
tándar de la población y/o rango para las variables 
cuantitativas, y como valor absoluto y/o porcentaje para 
las cualitativas. 

Entre el 1 de Enero de 1985 y el 31 de Diciembre 
de 1987 ingresaron en la Unidad de Emergencias 
(UCIE) del Hospital «1.0 de Octubre» de Madrid 126 
emergencias producidas por herida de arma blanca, 
representando el 4;8% del total de pacientes atendi-
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dos en UCIE en ese período. De ellas, 36 (28,6%) fue� 

ron de localización torácica y 12 de estas (33,3%) pre
sentaban afectación cardíaca. 7 pacientes presenta
ban signos de muerte a su llegada no respondiendo 
a medidas de Resucitación Cardiopulmonar (RCP). 

La serie presentada hace referencia a los 5 pacien
tes que ingresaron con vida en UCIE. La relación H/M 
fue 1,5 Y la edad media 31,8 (±. 8,70) años. Destacan 
antecedentes de adicción a drogas en 3 de los casos 
(60%). 

Tras ser diagnosticados e iniciarse medidas de rea
nimación los pacientes recibieron tratamiento quirúr
gico que fue aplicado por equipos del Departamento 
de Cirugía del hospital, que no dispone de Cirugía Car
díaca. 

En los cinco pacientes se realizó ecocardiog.rafía bi
dimensional y estudio hemodinámico previo al alta hos
pitalaria. 

RESULTADOS 

Los 5 pacientes fueron diagnosticados por la pre
sencia de un orificio de entrada torácico y signos 
de taponamiento cardíaco. El orificio (Fig. 1) se en-

Figura 1. Orificio de entrada torácico típiCO. 

Figura 2: Radiografía de tórax de uno de los pacien
tes que muestra aumento de tamaño de la 
silueta cardíaca y derrame pleural (hemotó
rax) izquierdo. 
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contraba en hemitórax izquierdo en 4 casos (3 en pre
cordio y 1 axilar anterior) y era subxifoideo en 1 caso. 
4 pacientes presentaban shock y 1 paciente presen
taba una herida torácica sospechosa de afectación car
díaca en presencia de estabilidad hemodinámica. De 
las pruebas analíticas destaca un hematocrito mayor 
del 40% en los 5 casos. En la radiología torácica en 
3 casos se encontró aumento de la silueta cardíaca 
y hemotórax izquierdo (Fig. 2) Y en 1 caso neumotó
rax izquierdo, siendo normal la radiografía torácica en 
1 caso. El electrocardiograma mostró anomalías en to
dos los pacientes: lesión epicárdica (1 caso), isquemia 
epicárdica (2 casos) y lesión subendocárdica (2 casos), 
todas ellas afectando a la cara anterior. En el paciente 
con estabilidad hemodinámica se realizó ecocardio
grafía en modo M de urgencia que demostró la pre
sencia de hemopericardio con signos de taponamiento 
cardíaco. 

La estancia en UCIE previa a cirugía fue de 14,8 ±. 
4,11 minutos en 4 casos y de 150 minutos en 1 caso. 
Un paciente presentó parada cardiorrespiratoria du
rante su estancia en UCIE, aplicándose con éxito me
didas de RCP El aporte de líquidos previo a la cirugía 
fue de 1,8 ±. 0,23 litros. 

El abordaje quirúrgico se realizó en todos los casos 
mediante toracotomía anterolateral submamaria iz
quierda. Los hallazgos quirúrgicos fueron: desgarro 
pleural (3 casos), hemotórax izquierdo (4 casos), des
garro pulmonar (1 caso), hemomediastino (1 caso), 
desgarro pericárdico (5 casos) y hemopericardio ma
sivo (5 casos). No se encontraron lesiones asociadas 
de los grandes vasos torácicos. Un paciente (con sig
nos de taponamiento cardíaco y shock) presentaba le
sión pericárdica aislada sin afectación cardíaca; los 4 
restantes presentaban heridas cardíacas (Fig. 3) afec-

r 

Figura 3: Herida en cara anterior de ventrículo de
recho. 

tando a cara anterior de ventrículo izquierdo (2 casos), 
base de ventrículo derecho (1 caso) y cara anterior de 
ventrículo derecho (1 caso). El tratamiento en los cua
tro casos con herida cardíaca consistió en sutura con 
puntos sueltos de material no reabsorbible sobre par-
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:;he de Teflón mientras se mantenía oclusión sobre el 
orificio de entrada (Fig. 4) con posterior comprobación 
de estanqueidad (Fig. 5) Y drenaje local. Durante la 
cirugía un paciente presentó parada cardiorrespirato
rla coincidiendo con la pericardiotomía, respondien
do a medidas de RCP que incluyeron masaje cardía
co directo. 

Tras cirugía sólo 2 pacientes requirieron ingreso en 
el Departamento de Medicina Intensiva, con una es
tancia de 7 días en ambos casos. Dichos pacientes 
presentaban, en el cateterismo de cavidades cardía
cas derechas, saltos oximétricos de 1,3% Y 1,7% res
pectivamente, confirmándose por ecocardiografía bi
dimensional el diagnóstico de comunicación interven
tricular por afectación del tabique. Los 5 pacientes pu
dieron ser dados de alta del hospital. La fracción de 
eyección cardíaca media de los 5 pacientes previa al 
alta hospitalaria (obtenida en todos por ecografía bidi
mensional y por cateterismo cardíaco izquierdo) fue 
de 61,2% (rango: 58-65). 

Figura 4 Compresión directa sobre orificio de entra
da mientras se realiza la sutura de la herida 
cardíaca. 

Figura 5: Comprobación de estanqueidad de la su
tura. 

DISCUSION 

En los últimos años se viene asistiendo a un progre
sivo incremento en el número de emergencias atendi
das en los hospitales relacionadas con agresiones1. 

De ellas, las más frecuentes en nuestro medio conti
núan siendo las heridas por arma blanca2. 

heridas cardíacas representan u n porcentaje re
ducido del total de emergencias producidas por arma 
blanca pero son las que se acompañan de una ma
yor mortalidad. Los datos de incidencia (9,5%) y mor
talidad (58,3%) en nuestra serie son similares a los pre
viamente reportados en nuestro país (Tabla 1) 3,4. Des
taca el 100% de mortalidad de los pacientes que lle
gan al hospital en situación de parada cardiorrespira
toria (PCR) que es idéntica a la presentada por otros 
grupos nacionales y que contrasta con supervivencias 
de hasta el 25% descritas en países con avanzados 
sistemas de asistencia «in situ» a las emergencias 5.6. 

El diagnóstico de sospecha de herida cardíaca p
.
or 

arma blanca vendrá dado por la asociación de un ori
ficio de entrada y signos de taponamiento cardíaco. 

Las heridas torácicas por arma blanca se acompa
ñaron en nuestra serie de afectación cardíaca en el 
33,3% de los casos. La presencia de un orificio de 
entrada torácico debe obligar siempre a descartar 
la existencia de afectación cardíaca incluso en ausen
cia de alteraciones radiológicas o de inestabilidad he
modinámica. El orificio de entrada será orientador en 
la mayoría de los casos pero otras localizaciones co
mo axilar (1 caso en nuestra serie), abdominal alta, etc, 
deberán ser tenidas en consideración 7. 

Los signos de taponamiento cardíaco fueron una 
constante en nuestros pacientes. Se ha sugerido un 
efecto protector del hemopericardio con taponamien
to que produciría hemostasia por compresión de la he
rida cardíaca posibilitando la llegada con vida del pa
ciente al hospital 4, 8. Puede servir de apoyo a esta teo
ría uno de los pacientes de nuestra serie que presen
tó parada cardiorrespiratoria inmediata a la pericardio
tomía. El fundamento de esta teoría es la existencia de 
una lesión pericárdica suficientemente grande para 
permitir salida de sangre y evitar un taponamiento mor
tal 'pero suficientemente pequeña para evitar la hemo
rragia masiva hacia pleura seguida de hipovolemia 
aguda y merte 4. 

Ninguno de nuetros pacientes presentó shock hipo
volémico previo a cirugía. Esta situación ha sido rela
cionada con una elevada mortalidad 3, 4 Amplias le
siones pericárdicas que impidan el efecto hemostási
ca del hemopericardio o lesiones asociadas de gran
des vasos torácicos se relacionan claramente con la 
producción de shock hipovolémico y ambas estuvie
ron ausentes en la serie presentada. La mortalidad pre
hospitalaria parece relacionarse claramente con la pre
sencia de este tipo de lesiones. No se presentaron en 
nuestra serie lesiones de las arterias coronarias que 
han sido previamente descritas por otros autores 9. 

El diagnóstico clínico de herida cardíaca debe se
guirse de medidas de soporte vital y de tratamiento 
quirúrgico. El electrocardiograma, la radiografía torá
cica o la ecocardiografía pueden servir de apoyo diag
nóstico en determinados casos, pero sin que su reali-
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Tabla 1: Series españolas de heridas cardíacas. 

SERIE AÑOS INGRESOS MORTALIDAD 
(CIUDAD) CON VIDA 

H. CLlNICO 1982 21 2 
(MADRID) 1985 (84%) (9,5%) 

H. CLl NIC 1977 13 3 
(BARCELONA) 1985 (72,3%) (27,1%) 

H.1° OCTUBRE 1985 5 O 
(MADRID) 1987 (41,6%) (0%) 

zación demore la aplicación de las medidas terapeúti
caso Tanto en caso de shock hipovolémico como de 
taponamiento cardíaco, la expansión rápida del volú
men intravascular es una medida obligada que debe 
aplicarse mientras se traslada al paciente al área qui
rúrgica. Las aminas presoras (dopamina) pueden re
querirse como medida de soporte. La pericardiocen
tesis debe evitarse como técnica diagnóstica por su 
alta incidencia de complicaciones y su empleo tera
peútico se reserva a situaciones de taponamiento con 

. severa repercusión hemodinámica, teniendo siempre 
presente el citado efecto protector 4, 8, 10, 11. 

El tratamiento quirúrgico resolutivo de las heridas 
cardíacas por arma blanca no requiere la presencia 
de un equipo de cirugía cardíaca o torácica especiali
zado como lo demuestran los resultados tanto de su
perviviencia como funcionales de los cinco pacientes 
presentados. No suele requerirse circulación extracor
pórea durante la intervención. La localización de las 
heridas cardíacas en nuestra serie coincide con la pre-

INGRESOS MORTALIDAD MORTALIDAD 
EN PCR GLOBAL 

4 4 6 
(16%) (100%) (24%) 

5 5 8 
(27,7%) (100%) (44,4%) 

7 7 7 
(58,3%) (100%) (58,3%) 

viamente reportada por otros autores 3,4,7, 12, 13 si 
bien deben descartarse durante la intervención otras 
localizaciones así como la presencia de lesiones aso
ciadas de otras estructuras torácicas, en especial gran
des vasos. La existencia de comunicación interventri
cular en dos de nuestros pacientes no requirió trata
miento quirúrgico y se evidenció en el postoperatorio; 
de haberse requerido éste, podía haber sido realiza
do posteriormente en centros especializados una vez 
resuelta la emergencia vital inmediata, si bien la ten
dencia actual es la actuación conservadora en estos 
casos 14, 15. 

La .. toracotomía urgente inmediata .. 4 en la sala 
de emergencias seguida de masaje cardíaco directo, 
ha sido descrita por algunos autores como única me
dida de RCP en aquellos casos que presentan para
da cardiorrespiratoria a su llegada al hospital o en los 
primeros momentos tras su llegada 4, 16, 17. En nues
tra serie no se aplicó en ninguno de los pacientes que 
ingresaron sin signos vitales y su aplicación pudo ha-

Tabla 2: Flujo de manejo de las heridas cardíacas por arma blanca. 

1. DIAGNOSTICO 
1. ORIFICIO DE ENT RADA SOSPECHOSO 
2. TAPONAMIENTO CARDIACO 
* Si estabilidad: 

- Radiografía de tórax .. . ................................... aumento de silueta, hemotórax 
- Ecocardiografía . . . .......................... hemopericardio 

II. T RATAMIENTO INICIAL 
3. PERFUSION RAPIDA DE LlQUIDOS 
* Si lo requiere: 

- Hipotensión severa .. . . .......... ami nas preso ras (dopamina) 
- Taponamiento severo .. . ......................... pericardiocentesis 
- Parada Cardiorrespiratoria (PCR) . . .. ............................. RCP convencional 

111 CIRUGIA 
4. TORACOTOMIA 
5. PERICARDIOTOMIA 
6. SUT URA CARDIACA 
* Si PCR refractaria ................................................. -...... . .................. ........ . . . .... .. . .... ........ ..... «toracotomía urgente inmediata» 
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ber modificado el 100% de mortalidad de estos ca
sos, si bien este tema continúa siendo controvertido. 

El paciente que presentó parada cardiorrespiratoria en 
UCIE respondió a medidas de RCP convencionales. 

CONCWSIONES 

El flujo de manejo de las heridas cardíacas por ar
ma blanca ( Tabla 2) incluye su diagnóstico precoz en 
presencia de un orificio sospechoso. La presencia de 
signos de taponamiento cardíaco puede apoyar el 
diagnóstico a la vez que ejerce un efecto protector que 
permite en muchos casos la llegada con vida del pa
ciente al hospital. Otras técnicas diagnósticas (Ecocar
diografía, Radiología, etc) deben reservarse a pacien
tes con diagnóstico clínico no concluyente y sólo en 
presencia de estabilidad hemodinámica. Las medidas 
de soporte vital incluyen la expansión rápida del volu
men intravascular y el empleo de aminas presoras. El 
tratamiento quirúrgico debe ser aplicado lo más rápi
damente posible, no siendo imprescindible la presen
cia de equipos de cirugía cardíaca o torácica espe
cializados ni justificándose someter al paciente a los 
riesgos de un traslado hospitalario en esta fase. La «to
racotomía urgente- inmediata» puede ser la alternativa 
para reducir la elevadísima mortalidad de los pacien· 
tes que ingresan en situación de parada cardiorrespi· 
ratoria o shock hipovolémico. La reducción de la ele
vada mortalidad extrahospitalaria de estas emergen
cias pasa por la existencia de un Sistema Integral de 
Urgencias que permita el tratamiento «in situ» y el trans
porte asistido de los pacientes. 

Nuestro agradecimiento al Dr. A. Hernando Lorenzo a cuya colee· 

ción particular pertenecen las imágenes empleadas en este trabajo. 
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