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JANELA PERICARDICA TRANSDIAFRAGMATICA NO DIAGNOSTICO DE

LESAO CARDIACA

TRANSDIAPHRAGMATIC PERICARDICAL WINDOW IN THE DIAGNOSIS OF CARDIAC

INJURY

Mario M antovani,TCBC-SP%; Juliana Pinho Espinola?; Gustavo Pereira Fraga, TCBC-SP®

RESUMO: Objetivos: Avaliar a eficacia e as complicagdes da utilizagdo da janela pericardica (JP) transdiafragmatica no diagnés-
tico de lesdo cardiaca por ferimento penetrante. M étodo: No periodo de janeiro de 1994 a dezembro de 2004 a JP foi indicada em
245 casos com suspeita de trauma cardiaco por ferimento penetrante. Em 38 deles (15,5%) a JP foi realizada através de acesso
transdiafragmético, constituindo a populacéo do presente estudo. Resultados: O mecanismo de leséo foi ferimento por projétil de
arma de fogo (FPAF) em 26 casos (68,4%) e por arma branca (FAB) em 12 casos (31,6%). Na maioria dos pacientes (27 casos - 71%)
os ferimentos eram mditiplos. A média de RTS foi de 7,32 e a média de PATI foi de 9,8. A JP foi considerada positiva em seis casos
(15,8%) dos quais cinco (83%) por FPAF e um (17%) por FAB. Houve um paciente, vitima de multiplos FPAF, com JP positiva e
toracotomia em que ndo foi identificada lesfio cardiaca. A sensibilidade do método foi de 97,4% e a especificidade de 100%. Em 12
(31,6%) pacientes houve associagdo de lesdo com perfuragdo de viscera oca. Houve um Unico caso (2,6%) de complicacéo
diretamente relacionada ao procedimento, em uma vitima de multiplos FPAF com lesdo perfurada de figado, estdmago e célon, que
evoluiu com pericardite, necessitando posteriormente de drenagem pericardica, com boa resolugdo. A mortalidade foi de 7,9% (trés
casos), um dos quais em pés-operatério de reparo de lesdo cardiaca por coagulopatia/acidose. Conclusdo: A JP trandiafragmética é
um procedimento que permite o rapido diagndstico de lesdo cardiaca em pacientes nos quais a prioridade é a laparotomia. Trata-se
de método de fécil realizagdo e ata sensibilidade (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(1): 29-34).

Descritores: Coragao; Técnicas de janela pericardica/ efeitos adversos; Ferimento penetrantes/ diagndstico; Traumatismos

cardiacos.

INTRODUCAO

A lesfo cardiacapor ferimento penetrante € umacau-
sa frequente de 6ébito em trauma e deve ser rapidamente
diagnosticada'?. As poucas vitimas de ferimentos penetran-
tes naarea de Sauer-Murdock (ATL S®)3, que chegam ao hos-
pital com vidadevem ser prontamenteinvestigadas, pois 20%
a40% destes pacientes apresentam-se inicialmente com esta-
bilidade hemodinamica, e podem evoluir rapidamente paraa
morte por tamponamento cardiaco ou sangramento*°,

A janela pericérdica (JP) é considerada por muitos
autores o padr&o ouro para o diagnostico de ferimento cardi-
aco, visto que rapidamente identifica ou exclui apresencade
lesdo, e érealizadacom facilidade técnica, altasensibilidadee
especificidade, além de minima morbidade!256811 A
visualizag8o direta do pericardio assegura se ha sangue ou
coagul o no saco pericérdico e, entdo, aincisdo pode ser facil-
mente estendidaem umatoracotomiamedianaou lateral . Po-
rém, se o resultado da JP for negativo, com saida de liquido
claro, aincisdo cirdrgicapode ser fechada e a necessidade de
toracotomiaéexcluida

Alguns pacientes que sdo vitimas de ferimento pe-
netrante apresentam lesdes téraco-abdominais associadas.

Nesses casos, 0 paciente deve ser submetido a uma
laparotomiaexploradora parainvestigacao cirdrgicadacavi-
dade abdominal e pode ser realizada a janela pericérdica
transdiafragmatica (JPTD), descritainicia mente por Garrison
et al’®, em 1982, afim de promover um diagndstico maisrapido
e seguro de lesdo cardiaca.

O objetivo do presente estudo é verificar osresulta-
dosdeste procedimento realizado em pacientes atendidos pela
Disciplinade Cirurgiado Traumado Departamento de Cirur-
giada Faculdade de Ciéncias M édicas da Unicamp, analisan-
do o mecanismo do trauma, aincidéncia de lesdo cardiaca, a
relacdo do nimero de ferimentos com a presenca da lesdo
cardiaca, a sensibilidade e especificidade do método, e as
respectivas taxas de complicagGes.

METODO

A Disciplinade Cirurgiado Traumatem como proto-
colo aobrigatoriedade de investigagéo de lesdo cardiacaem
todo paciente com trauma penetrante na area de Sauer-
Murdock, em que o orificio do ferimento ou a trgjetéria do
projétil ou do objeto contundente (arma branca), estejam lo-
calizados na projecéo anterior ou posterior do térax nesta
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Figura 1 - Organograma com o nimero de casos em que foi realizada a JP e o total de lesBes cardiacas.
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* outros métodos diagndsticos: indicagédo clinica de toracotomia com identificacdo de lesdo no intra-operatério; ecocardiograma;

videotoracoscopia.

area de risco, sendo rotinainclusive em pacientes considera-
dos “assintoméaticos’.

Os pacientes com instabilidade hemodinamica sdo
reanimados conforme aseqiiénciado ATL S&° e, caso ndo apre-
sentem mel hora, sdo conduzidos ao centro cirdrgico. Os paci-
entes com estabilidade hemodin@micae ferimento naéreade
risco séo investigados com um dos seguintes métodos:
ecocardiografia bidimensional, JP e, mais recentemente, a
videotoracoscopia.

A JP é indicada quando n&o ha disponibilidade de
realizar aecocardiografiabidimensional, ou quando o pacien-
tetem algumaoutraindicagdo cirdrgica, como ferimento asso-
ciado no abdome ou suspeita de lesdo diafragmética. A JP é
um procedimento realizado sob anestesia geral no centro ci-
rdrgico e, na maioria das vezes, é feita através de acesso
subxiféide (JPSX), precedendo alaparotomia. Em algumas si-
tuacBeso cirurgidojulgaprioritariaarealizacdo dalaparotomia,
baseado no mecanismo e condi¢des clinicas do paciente, dei-
xando a JP para ser realizada na seqiiéncia. Nestas situagoes,
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0 acesso transdiafragmético (JPTD) torna-se uma excelente
opcao, conforme aexperiénciado servico.

Ja com exposi¢éo da cavidade abdominal através de
laparotomia mediana, inicialmente procede-se ao controle de
grandes hemorragias de estruturas abdominais e ao controle
provisorio de contaminacdo peritoneal. Ao nivel do ictus
diafragmético, o diafragmaé pingado com pingasdeAllis|ate-
ralmente & porcédo tendinosae rebatido inferiormente parades-
locar o diafragma e 0 saco pericardico do apice do coracéo.
Umaincisdo vertical de aproximadamente 2 cm éfeitanalinha
meédia da porcéo tendinosa do diafragma que permite a abor-
dagem do saco pericérdico eresultanaidentificacdo do liqui-
dolivre, sangue ou codgulo pelo orificio. A JPTD éinterpreta-
da como negativa na auséncia de sangue ou coagulo, e a
incisdo dapericardiotomiaéfechada. Quando ndo hasaidade
sangue pelo orificio da pericardiotomia, coloca-se umasonda
de nelaton dentro do saco pericérdico e injeta-se 200 ml de
solucdo salinamornae observa-se o resultado: é considerado
negativo quando o liquido retorna sem caracteristica de
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sangramento. Se ndo houver retorno do liquido, ou vier com
sangramento associado, o resultado € considerado positivo
para lesdo de coracdo e/ou grandes vasos. Esta lavagem
intrapericérdica diagnostica tem sido por nés realizada nos
casos em gue ndo ocorreram lesBes, mostrando-se efetiva.
Uma JPTD positiva requer imediata esternotomia ou
toracotomiaantero-lateral afim dereparar alesdo cardiaca

No periodo de janeiro de 1994 a dezembro de 2004
foram operados 2147 casos de trauma no nosso servico. A JP
foi indicadaem 245 pacientes (11,4%), e em 38 del es (15,5%),
foi utilizada a técnica transdiafragmatica (JPTD) (Figura 1).
Neste mesmo periodo, ocorreram 68 casos de lesdo cardiaca,
sendo todos registrados em banco de dados com programa
Epi-Info 6.04, com as seguintes informagtes: identificacdo,
sexo, idade, datade admissdo, mecanismo detraumaenimero
de lesbes, dados fisiolégicos, indices de trauma, lesdes
anatdmi cas, sensibilidade e especificidade daJPTD, incidén-
ciade lesdo cardiaca, tratamento e evolug&o dos pacientes.

Em todos os pacientes foram utilizados os seguintes
indicesdetrauma: Escorede TraumaRevisado (Revised Trau-
maScoreou RTS), indice de Gravidade daleso (Injury Severity
Score ou |SS), Classificago das Lesdes Cardiacas (OIS),
TRISS (Probabilidade de Sobrevida) e indice de TraumaAb-
dominal (Abdominal Traumalndex ou ATI)'>%, O RTS éum
indicefisiolégico que utilizaparacélculo aescalade comade
Glasgow, a presso arterial sistolicae afreqiénciarespiratd-
ria?. O ISS é um indice anatémico que avalia cada segmento
corpéreo: considera-se a lesdo mais grave, seleciona-se 0s
trés segmentos que apresentaram |esdo com maior pontuagdo
e eleva-se cada um destes valores ap quadrado; a soma dos
mesmosresultano | SSE. O ISSvariade 0a75, com pontuacdo
de gravidade crescente. As lesdes cardiacas foram agrupadas
de acordo com a classificag8o da Associagdo Americana de
Cirurgiado Trauma**. O TRISS €um indice misto que éobtido
apos associar 0 RTS, 0 ISS, a idade da paciente (menor ou
igual a54 anosou maior que 54 anos) e o tipo detraumatismo
(fechado ou penetrante), sendo que o valor obtido representa
aprobabilidade de sobrevida estimada para o traumatizado®.
O ATI é outro indice anatémico onde o escore de leséio de
cada 6rgdo intra-abdominal € o produto do fator derisco pela
gravidade da lesdo neste 6rgdo, e a soma dos escores de to-
dos os 6rgaos lesados representa o AT,

RESULTADOS

Dentre 0s 38 pacientes queforam submetidosa JPTD,
trintaetrés (86,8%) eram do sexo masculino e cinco (13,2%)
do sexo feminino, com idade variando de 15 a 58 anos (média
de 28,8 anos). O ferimento foi causado por projétil dearmade
fogo (FPAF) em 26 pacientes (68,4%), enquanto 12 pacientes
(31,6%) foram vitimas de ferimento por arma branca (FAB).
Onze pacientes (29%) tiveram ferimento Unico na parede
torécicae/ou abdominal e27 (71%) foram vitimasde multiplos
ferimentos.

Em relagdo as condigdes fisioldgicas na admissdo
hospitalar, 30 pacientes (78,9%) apresentaram pressdo arterial
sistélica(PAS) maior ouigual a90 mmHg eoutrosaito (21,1%)
foram consideradosinstévei shemodinémicamente, com PAS
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Tabela 1 - NUmero de casos conforme 6rgéo e estrutura
abdominal lesada.

Orgao/estruturalesada Ne decasos (%)
diafragma 16 21
figado 14 368
estbmago 10 263
jejunofileo 7 184
célon 7 184
baco 3 79
grandes vasos abdominais 3 79
pancreas 1 26
fim 1 26
ureter 1 26

<90 mmHg, com resposta satisfatériaareposi¢ao volémica. O
RTSvariou de 1,46 a 7,84, com médiade 7,32. Vinte e cinco
(65,8%0) pacientesapresentaram RTS maximo de 7,84 naadmis-
sdo.

Em nenhum pacientefoi realizada puncdo de Marfan
(pericardiocentese) antes da JP. Os érgéos e estruturas com
lesBes identificadas e reparadas na laparotomia exploradora
estdo listadosnaTabelal. Em 12 pacientes (31,6%) haviaper-
furacdo de visceraoca. Em 18 casos (47,4%) alaparotomiafoi
considerada como néo-terapéutica. O ATl variou de 0 a 63,
com médiade 9,83. Trintae quatro pacientes (89,5%) apresen-
taram hemo ou pneumotorax e foram submetidos a drenagem
torécica. O |SSvariou de doisa50, com médiade 18.

Oresultado daJPTD foi considerado negativo em 32
€asos (84,2%). Em seis pacientes (15,8%) aJPTD foi interpre-
tadacomo positiva, eimediatamenteindicadaatoracotomia. A
Tabela 2 mostra os achados e evolugdo dos pacientes com
JPTD positiva.

Um dos pacientes (2,6%), obeso, apresentavamlti-
plos FPAF, com hemotdrax e JPTD interpretada como positi-
va, masdurante atoracotomiando foi identificadalesdo cardi-
aca, o quefoi considerado um resultado falso positivo.

A utilizagdo do método evidenciou sensibilidade de
100%, com especificidade de 96,9%, acuréciade 97,4%, valor
preditivo positivo de 83,3% e valor preditivo negativo de
100%.

A morbidade na populac&o estudada foi de 39,5%
(15 casos). Foram mais freguentes as complicagBes pulmo-
nares (sete casos). Complicacéo diretamente relacionada a
JPTD foi diagnosticada em um paciente (2,6%), vitima de
multiplos FPAF, com hemotdrax, lesdo de diafragma, figado,
estdmago e cdlon, com grande contaminacdo da cavidade
peritoneal, com JPTD negativa. Apesar dos cuidados quan-
to acontaminag&o no intra-operatdrio, este paciente evoluiu
com pericardite, necessitou ser re-operado para drenagem
do saco pericérdico no 28° dia pds-operatorio, e permaneceu
internado por mais cinco dias.

A mortalidadefoi de 7,9% (trés casos). Nenhum dos
oOhitos teve relagcdo com o procedimento JPTD, e um dos
pacientes morreu no 1° dia pds-operatério de reparo delesio
cardiaca, devido ahemorragiae coagulopatia.
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Tabela 2 - Achados e evoluc&o dos seis pacientes com JPTD positiva.

M ecanismo Quantidade Incisdo Loca Grau Evolugdo
FPAF multiplos ToracotomiaALE VE 2 Alta (14 dias)
FPAF multiplos ToracotomiaALE Pericardio 1 Alta (10dias)
FAB Unico ToracotomiaALE VD 2 Alta (5dias)
FPAF miltiplos Esternotomia VE 5 Obito (1 dia)
FPAF multiplos ToracotomiaALE VD 3 Alta (3ldias)
FPAF multiplos ToracotomiaALE - Falso positivo Alta (8dias)

FPAF: ferimento por projétil dearmadefogo; FAB: ferimento por arma branca; ALE: antero-lateral esquerda; VE: ventriculo esquerdo; VD:

ventriculodireito.

A mortalidade do trauma cardiaco penetrante no ser-
ViGo nos 68 pacientes tratados nos Ultimos onze anos foi de
16,2%. No presente estudo, o TRISS teve umamédiade 0,94.

DISCUSSAO

A grande maioriados paci entes com trauma cardiaco
penetrante morreu antes do atendimento hospitalar. A Disci-
plina de Cirurgia do Trauma tratou nos ultimos 11 anos, 68
pacientes com lesdo cardiaca, 0 que resultanumamédiade 6,2
casos por ano. Naregido de Campinas, o HC-Unicamp é um
dos poucos centros de referéncia para tratamento destes ca
sos, e somados aos casos do Hospital Municipal “Dr. Mario
Gatti” eHospital eMaternidade “ Celso Pierro”, daPUC-Cam-
pinas, estima-se umamédiade 12 casosdelesdo cardiacaaten-
didos por ano. Em estudo realizado no Instituto Médico Legal
de Campinas nos anos de 2000 e 2001 foram registradas 1976
necropsias por causas externas, e destas, 1294 casos (65,5%)
por trauma penetrante, sendo alesdo cardiacaidentificadaem
296 necropsias (22,9%) e apenas 18 pacientes (6%) foram sub-
metidos a toracotomia, comprovando a el evada mortalidade
dos traumas cardiacos penetrantes’.

Aproximadamente 20% dos pacientes que sdo admi-
tidos no hospital com trauma cardiaco néo apresentam sinto-
mas ou sinais clinicos sugestivos de lesdo®®. E importante
gue as equipes de urgéncia e servicos de traumatenham pro-
tocolos para investigac8o sistematica destes pacientes
assintomaticos?. Em particular, nosso servico utilizao que o
ATL S®recomenda, ou sgja, que todo paciente com ferimento
penetrante na area de Sauer-Murdock seja investigado, en-
guanto outros servigos adotam aéreade Ziedler como &reade
risco3°,

A ecocardiografiabidimensional éum método dein-
vestigagdo, com elevada sensibilidade e especificidade, além

da vantagem de ndo ser invasivo'®?. Porém, muitos destes
ferimentos também est8o localizados na regido téraco-abdo-
minal, com indicagdo cirdrgica para investigacdo de lesdo
diafragmética ou outras lesdes associadas. Nestas situagles,
a videotoracoscopia € um método diagndstico invasivo que
pode ser realizado, inclusive com possibilidade de avaliacéo
delesdo cardiacae até mesmo realizacdo dejanelapericardica
através davideocirurgia?>Z. Entretanto, muitos pacientestém
lesBes abdominais associadas, 0 que torna evidente aindica-
¢ao de laparotomia. Na presente casuistica 71% dos casos
apresentavam multiplosferimentos.

Aliteraturaatribui aArom et al autilizagdo rotineira
de janela pericardica subxifdidea na investigacdo de lesbes
cardiacas. Estes autores descreveram este procedimento rea-
lizado inclusive sob anestesialocal. A maioriadas casuisticas
sobrejanelapericérdicamostraapreferénciadarealizacdo da
técnicasubxiféideaaredizadapor viatransdiafragmética, prin-
cipamentecom o objetivo deevitar contaminagdo do pericardio
por eventual lesdo do trato digestivo associada>®%. A Tabe-
la3 mostraafreguiénciacom que o acesso transdiafragmético
foi utilizado em algumas séries.

Conforme descritoinicialmente por Garrisonet al, a
JPTD estéindicadanaquel es pacientes com ferimentos natran-
si¢do téraco-abdomina nosquaishaindicacdo delaparotomia.
Em 60 casos avaliados, 53 (88,3%) por trauma penetrante e
sete (11,7%) por traumacontuso, asindicagcdesparaarealiza-
¢80 daJPTD foram: proximidade de penetracdo do agente con-
tundente a0 saco pericardico (44 casos— 73,3%) ou hipotensio
sem causadefinida (16 casos— 26,7%)%.

Na literatura, o indice de positividade da JP varia
muito de um servigo paraoutro, com maior parte das casuisticas
mostrando taxas de 18 a 30%>°. Analisando apenas publica-
¢Oes que citam apositividade de JPTD, Garrison et al*®encon-
traram umataxade 31,7% e Miller et al® de 25%. No presente

Tabela 3 - NUmero de casos e porcentagens da realizacdo da JPTD.

Autores N°decasosdejp N° decasose por centagem dejptd
Miller eta, 1987 104 16 (15,4%)

Brewster et al, 1988° 108 39 (36,1%)
Mayor-Davieset al, 19901 10 0

Pradoetal, 1995° N 2 (4,9%)

Grewa eta, 1995 12 0

Presente casuistica 245 3B (15,5%)
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estudo, a positividade da JPTD foi de 15,8%, com elevada
sensibilidade (97,4%) e especificidade (100%).

No servigo, a JP sempre € redlizada sob anestesia
geral, no centro cirdrgico. Embora alguns autores realizem o
procedimento sob anestesialocal, compartilhamos da opini&o
de Brewster et al®, que também n&o aceitam que a JP sgja
realizada na salade urgéncias nem sob anestesialocal, e des-
crevem um tempo médio de 36 minutos de duragdo do ato
operatorio no centro cirdrgico quando o resultado era negati-
vo. Obviamentequea JPTD exige anestesiageral, poiséreali-
zadano transcorrer de umalaparotomia.

Como a JP éum método com el evada sensibilidade,
qualquer descuido técnico durante a realizacdo do procedi-
mento pode ocasionar um resultado fal so-positivo, comacon-
seqliente realizagdo de umatoracotomiando terapéutica. Isto
ocorreu com um paciente (2,6%) napresente casuistica. Miller
et al® também descreveram um caso (1,7%) em que haviasan-
gue no saco pericardico e ndo foi detectada lesdo cardiaca
durante a cirurgia, porém néo fizeram referéncia se 0 acesso
foi TD. Garrison et al?, utilizando aJPTD, observaram que 17
dos 19 pacientes (89,5%) com resultado positivo tinham |esdo
miocardica. Outros dois pacientes (10,5%) tinham lesdo do
pericardio sem acometimento do miocardio, o que éinterpreta-
docomolesdograul, eisto sofoi identificado natoracotomia.
Grewal et al” realizaram JPSX em 122 casos, com 26 exames
positivos (21,3%). Destes, em dois pacientes (7,7%) haviale-
sdo cardiacagrau |. O tratamento conservador de ferimentos
cardiacos em pacientes estaveis, embora descrito desde 1943
por Blaock e Ravitch®, € umacondutade excecéo, sendo que
amaioriados artigos da literatura ainda preconiza a cirurgia
precoce para reparo das lesOes cardiacas®®®°. Recentemente,
Navsaria e Nicol?, em estudo prospectivo, observaram que
dez (71,4%) de 14 pacientes estéveis com JP positivatinham
lesBes cardiacas menores (graus | alll) identificadas durante
a esternotomia, sendo que este procedimento mais invasivo
poderiater sido evitado. Assim sendo, em outro grupo de sete
pacientes, a maioria (85,7%) vitimas de FAB, e tratados em
meédia48 horas apds o trauma, foi realizado tratamento com JP,
drenagem do saco pericardico e observacdo. Estes pacientes
evoluiram bem, com médiadeinternacdo de4,7 dias®. No pre-

sente estudo, um dos pacientes apresentou lesdo cardiaca
grau |, o quejustificou atoracotomia, que poderiaser interpre-
tada como ndo terapéutica, embora tenha evitado eventual
evolugdo paratamponamento cardiaco.

LesBes abdominais associadas foram identificadas
em 20 casos (52,6%). No servigo, ainvestigacao cirdrgicade
lesdo diafragmatica € imperativa em todo trauma penetrante
naregido toraco-abdominal e, naindisponibilidade derealizar
videotoracoscopiaou videol aparoscopia, como o ocorrido na
casuistica, indica-se alaparotomia exploradora, o que acaba
resultando em elevadas taxas (18 casos— 47,4%) de procedi-
mento ndo terapéutico. Deve-seter cuidado especial quando
ha perfuragéo de visceraoca (presente em 12 casos— 31,6%),
principalmente a fim de evitar contaminacé@o na regido
subfrénicaem que éfeito 0 acesso TD. Isto ndo contra-indica
a JPTD e outros autores ndo encontraram complicagtes de-
correntes de lesdo gastrointestina associada a JP>5°. Entre-
tanto, no presente estudo, um paciente com lesdo de estbma-
go e cdlon, apesar de todas as precauctes tomadas no intra-
operatério, evoluiu com pericardite, com tempo deinternacéo
prolongado e necessidade de re-operagéo para drenagem
pericardica, com boaresolugéo apos essaintervencdo. A con-
duta do nosso servico é ndo realizar a JPTD quando houver
grande contaminagdo da cavidade peritoneal por conteldo
fecal ou entérico e, no caso citado, incorretamente, o cirurgido
optou pelo método. Nestes casos, ndo realizamos a JPTD e
sim a JP classica, com os cuidados relativos a contaminacéo
local.

Na presente casuistica, 0strés casos de 6bito (7,9%)
n&o tiveram associagdo com arealizacdo daJPTD.

Conclui-se que a JPTD é um procedimento que per-
mite o rapido diagndstico de lesdo cardiaca em pacientes nos
quaisaprioridade é alaparotomia. A técnicacirdrgicadeve ser
cuidadosa especialmente em ferimentos multiplos a fim de
evitar resultados falso-positivos e quando ha contaminacdo
dacavidade peritoneal, afim de evitar complicagdesinfeccio-
sas no pericardio (2,6% na presente casuistica). Trata-se de
meétodo defécil realizacdo e altasensibilidade, devendo fazer
parte dos métodos de investigacdo diagndstica de dominio
do cirurgido do trauma.

ABSTRACT

Background: Thisretrospective study was undertaken to eval uate the efficacy and the complications of the transdiaphragmatic
pericardial window (TPW) on the diagnosis of heart injury caused by penetrating wounds. Methods: During the period of
january, 1994 to december, 2004, the pericardial window (PW) wasindicated in 245 suspicious cases of cardiac trauma caused
by penetrating wounds. In 38 of them (15.5%), PW was accomplished through trandiaphragmatic approach, composing the
population of this study. Results: The trauma mechanismwas gunshot in 26 patients (68.4%) and stab woundsin 12 (31.6%).
Most of the patients presented multiple wounds (27 cases- 71%). The RTSaveragewas 7.32 and the PATI averagewas 9.8. The
PWwas considered positivein 6 cases (15.8%) of those: 5 (83%) by gunshot e 1 (17%) by stab wounds. Therewas one patient,
with multiple gunshot wounds, that present a positive PW but thoracotomy showed no cardiac injury. The sensibility of TPW
was 97.4% and the specificity was 100%. |n 12 (31.6%) patientsthere was association between injury and a perforated hollow
gut. Therewasa single case (2.6%) of complication directly associated to the procedure, being this patient a victimof multiple
gunshot woundswith perfurated liver, stomach and colon, who devel oped pericarditisand needed pericardial drainage, later
with good outcome. Themortality ratewas 7.9% (3 cases), and one of this patientsdied in because of postoperative acidosisand
coagulopathy. Conclusion: The TPW procedure allowsrapid diagnostic of cardiac injury in patients who have the lapatotomy
asapriority. It isan easy method with high sensibility.

Keywords: Heart; Pericardial window techniques/adver se effects; WWounds penetrating/diagnosis; Heart injuries.
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