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I. RESUMEN

- Se describen 5 pacientes con heridas penetrantes de corazén,
dos con heridas de bala, tres por arma cortopunzante (CP).
Tres fueron hombres y dos mujeres con edades entre los 30 y
50 ' afios (media de 38.4 afos). Se les  efectué
electrocardiograma (ECG}), radiografia de torax (Rx),
ecocardiografia transtoraciéa y transesofigica , asi como
céteterismo cardiaco. Con la informacién obtenida se precisé
la localizacién del cuerpo extrafio, asi como el compromiso
hemodinamico, lo cual permitié un edequado manejo
terapéutico. )
El ECG fue util para registrar crecimientos de cavidades, y
en la deteccién de isquemia miocérdica. Con la Rx de térax
se ciemostré la localizacién del cuerpo extraifio.

I:;ebido a limitaciones técnicas} a la mala ventana acﬁst;i.ca' y
a las condiciones propias (inestabilidad medica de los

pacientes), 1los estudios con ecocardiografia transtox_:éc’ica"y,;

ofrecieron una informacién limitada, en cambio ’ con’ ' la
técnica transesofdgica se logrd demostrar la localizécién“
exacta de los misiles, el dafio anatémico de estructuras
cardiacas y la magnitud del hemopericardio. ) "
Como conclusién en base a los datos obtenidos, se‘d“emostr'éf
que la ecocardiografia transesofdgica es 1la técnica de‘
eleccién en el estudio de pacientes con herldas penetrantes a
las cavidades cardiacas. ) S




II. INTRODUCCION

Bl ha'll.azgo de cuerpos extrafos intra{niocérdicos es poco
frecuénte, en la mayoria de los casos esta en relacién a
conflictos bélicos, accidentes o con intentos suicidas''®’,

" Los objetos son muy variados pudiendo lesionar al corazén o a

" los grandes vasos'?. Se puede afectar el miocardio,k"_
estructuras valvulares, el sistema de conduccién, arter';as "
coronarias y el pericardio”' o, :

Segun la direccién del misil estos pueden ser retenidos en el -
miocardio sin desestabilizar la condicién del enfermo, o bien .  .
pueden migrar a otras estructuras. '
Estudios iniciales indican que sb6lo el 30% de los cue'r'pésn L
extrafios son identificados durante la cirugia, por lo q\.ie‘es"l .
importante la correcta deteccién previa de los mismos. L ;
El diagnostico de un misil intracardiaco usualmente se hace::
con radiografia de torax, tomografia computarizada; kco“n
flouroslcopia se aprecia una mancha que presenta mox’limienyt_o’
relacionado con el latido cardiaco, sin embargo no ;iembr'e e'A‘_

visible y en algunos casos es necesario la realizacién:!
cateterismo cardiaco!® 1% 11}, :

Se. ha demostrado que la ecocardiografia.:
transtorécica en situaciones de urgencia;

que la ecocardiografia epicardica's 7 31121
Con el advenimiento del ecocardiograma 't ;
obtenido im&genes miltiplanares . de » é‘ylfav
permiten una exploracién mas cornpléta,y dé
cardiovasculares, ya que. se evita la interfer
transmisién . del ultrasonido ™ que - provocan' los®

pul'x'nor.ié’s‘,ik: o
esternén y el tejido adiposo o mamario. Lo o




III. OBJETIVO -

Defnostrar la utilidad de la ecocardiografia transtorécica 'yf .
en ‘especial de la ecocardiografia transesofdgica -en  1la
l'dcalizacion de cuerpos extrafios, en valorar .el dafio
anatémico de estructuras cardiacas, asi como eh el manejo y
seguimiento de pacientes con heridas penetrantes al corazén.



IV. MATERIAL ¥ METODOS

En. el‘ contexto. de este trabajo, las heridas penetrantes'
intramiocadrdicas consideradas fueron proyectiles por arma de
fuego, agujas, ademas de heridas punzantes.

. Se estudiaron 5 pacientes: tres hombres (2 con heridas .por
arma de fuego, 1 con herida cortopunzante) y dos mujeres (una
con puncién por aguja de tejer y la otra con herida
punzocortante). Las edades oscilaron entre los 30 y 50 afios
(promedio de 38.4 afios).

A todos los pacientes se les realizé ecocardiograma
transtoricico (ETT), el equipo con el cual-se realizaron los
estudios cuenta con transductor electrSnico de 3.5 Mhz, 1los
registros se realizaron con modo M, bidimensional y Doppler
de onda pulsada, continua y color.

Los estudios transesofég'icos (ETE), se realizaron con un
transductor biplanar de 5 Mhz, con activacidén féasica. El
equipo ofrece im&genes sectoriales de 0 y 90 grados, en los
ejes transversal y longitudinal, ademds de Doppler pulsado
continuo y codificado en color. A cada uno de.los pacientes
se canuld mediante venoclisis periférica, La orofaringe se
anestesid® localmente con Xilocaina al 2%. El tr‘a'ns'ductoi:' se.
avanz6 hasta el estémago obteniendose registros en los planos‘ -
transversal y longitudinal. Poster:.ormente ‘se’ desplazé el‘

cardiacas. Con Doppler color y pulsado se’idi tific6 la ..
presencia de cortoclrcuitos ¢ »
sanguineo a nivel de los plan

Para completar su estud:Lo a C
practicd exémen clin:.co,. electrocardlo
12 derivaciones -y’ radlografia de térax.“




V. PRESENTACION. DE CASOS

CASO 1

Masculino de 30 aflos, de ocupacién eleétricisté, sin
antecedentes de importancia, el cual sufrié heﬁida por. arma
de fuego con orificio de entrada en el hemitorax anterior
izqgdo. Recibié atencién médica de urgencia en medio privado
donde le practicaron toracotomia, por hemotérax izquierdo de
500 ml y hemopericardio de 400 ml, se le colocd una sonda
pleural izquierda y se efectudé pericardiotomia, después. de
drenar las colecciones anteriores y suturar con seda una
lesién en la pared libre del ventriculo izquierdo. Con el
objetivo de ‘continuar su vigilancia evolutiva se trasladé
al I.N.C, I. Ch. Su E.C.G de ingreso con dextrorotacién
acentuada datos de necrosis lateral alta (DI y aVL) con
_isquemia y lesién subepicérdica anterior extensa. Isquemia
subepicédrdica en el tercio inferior del tabique con extensién
a la pared libre del VI (fig 1). -La placa de térax evidéncié-;
un cuerpo extrano con densidad metéllca (bala), locaiizadbﬂen‘
el mediastino superior (fig 2)
mostrd derrame pericérdlCobanterior

posterlor sin datos de
taponamiento. Con esta técnlca se’ observb a nlvel de la[
porcién muscular del sep T (SI

defecto. El proyééti
pericdrdico. E1 ETE cor
y permiti6 una mejor g
interventricular (figy3

El cateterismo cardiaco yiila
presencla de la CIV,

E1" ecocardiograma de ingreso "”



" La evolucién intrahospitalaria fué¢ estable y no € requirié
los electrocardiogramas subsecuentes

infarto lateral alto. .sin

‘de- apoyo- inotrobpico;
mostraron la evolucién de un

complicaciones.
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Fig. 1 E.C.G. de 12 derivaciones. Dextrorotacién acentuada (transiciéni'ﬂ .
entre V4-V5) . R
Zona inactivable con lesién e isquemia subepicérdicas laterales
qltas. Lesién e isquemia subepicdrdicas ante:olateral_es._




Fig. 2 Rx P-A de torax. Opacidad redondeada con densidad metalica (bala)

en regién paravertebral derecha (flecha).

Ecocardiograma transesofagico (ETE}.

Imagen transgdstrica en

el planc transversal a nivel ventricular. La flecha sefala

una comunicacién entre ambos ventriculos postraumatica.

VD= Ventriculo derecho; VI= Ventriculo izquierdo



CASO 2

Femenina de 50 afios de edad, dedicada a labores del hogar con
_-iantecedente de HAS detectada en los ﬁltlmos 3 afios, asi como -

de cuadros depresivos acentuados un mes previo a su J.ngreso

con la ingesta de farmacos depresores del sistema nervioso
"_central con fines suicidas. Acude por disnea progresiva y
. doloxr precordial después de haberse puncionado la cara
anterior del térax con una aguja de tejer. La placa ‘de
térax (anteroposterior y lateral) deamostraron unb cuerpo‘
extrafio intramiécérdico (figs 4 y 5); sin encontrarse datos
de_ isquemia en el ECG. Se observaron signos clinicos de
taponamiento cardiaco que ameritaron pericardiocentesis con

extraccién de.mas de 1 litro de material serosanguinolen'to.
Con ETT se logrd visualizar el cuerpo extrafio (Fig 6); con el :
ETE se corrobord el hallszgo y se observé al ventr:l;culob
izquierdo con cavidad reducida e hipertré6fica con movili‘dakrd "
normal. El ventriculo derecho mostraba discreta dilat.‘ac,:_Léh
con ligera hipocinesia. Ademés se detectd insufiéién'é:,
tricispidea ligera, sin existir componente de contracc
auricular en el flujo diastblico tricuspideo.. Se r
cateterismo cardiaco el cual demostro a Légs -
epicardicas normales, la presién - ed
ventriculo izquierdo (D2VI) fué de 6 mmHg,

aguja de la cara anterior - del.
posteriormente egresd - del hospitél

complicaciones postquirdrgicas.



Fig. 4 Rx P-A de térax. Borramiento del seno costo frénico pqscerior‘,"
cuerpo extraio metdlico paravertebral izquierdo (flecha).

Fig. 5 Rx lateral izquierda de térax. Borramiento del senc
costofrénico posterior, cuerpo extrafio metdlico (aguja), .en
mediastino antercinferior (flecha).
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Fig. 6 ETT apical del ventriculo derecho. La flecha seflala los ecos
procedentes de una aguja insertada en la pared ventricular, '
existe ademids derrame pericardico. ETT= Ecocardiograma
transtordcico; VD= Ventriculo derecho; DP= Derrame pericdrdico.



"Ccaso-3

Varén de 32v afios que sufre heridas por arma de fuego a nivel
de 5 EID IAA y en el B8avo EID LAM, sin orificios ‘de salida y'’
_'sin hemotérax o neumotérax. El paciente fué atendido en u’ni' }
hbs;:ital de provincia y acude tres dias -después "a"ln» e
I.N.C.I.Ch. La radiografia de térax mostrd lesién - en
diafragma derecho y un cuerpc extraflo con densidad metélic/a_i

en la porcién posterior de la silueta cardiaca. En- elv.‘

electrocardiograma con corazdn semihorizontal, Zona. .
inactivable con lesién e isquemia subep:.cérdicas
posterolateral extensa: Qr envaVF; con QR en V5-V6, desnivel -’
positivo del segmento ST y onda: T negativa. en aVR R>S -de
bajo voltaje. R>S de V1 a V3 en precordiales derechas, Rs en
V4 y QR en V5-V6 (fig 7).

La flouroscopia demostré un. proyectil en la regién posterior

del corazdén y otro a nivel de Ti2.
I MENR AL ) e

P— P e .:_!D !“—‘_L._
Fiq. 7 “E. [ G de superficie. Corazén semihorizontal. zona inactivable

con. les:.én e isquemia subepicéxdicas posterolateral extensa e
isquemia subepicéxdica anterolateral.




“E1ETT evidencié a ‘las ”Cavidadés " con Caracteristicas;
: normales. al evaluar la movxlldad segmentarla del ventrlculo:

_1zqu1erdo, se . observd hlpoc;nesla ‘dé .. las reglones
. .posteroinferior y lateral, con 1magen ecodensa de 1 2 cm2 en
la pared dorsal del atrio derecho ademés'

- pericérdico posterior. Con el ETE se observé el proyectll en” .<-5

zona posterior adyacente a la pared de la aurlcula derecha
sin ser mévil, hipocinesia posteroinferior y dorsal (Elg “8).
El cateterismo mostré una fistula de la coronaria derecha al
atrio derecho, amputacién de la obtusa marginal,‘ e
hipocinesia postercbasal. Permaneci6é en observacién sin
retirarse el proyectil, egresando a su domicilio en
condiciones estables.

i
i
]
i
]
i
i
i
g
i
i
i
1

Fig. 8 ETE a nive) del atrio derecho. La flecha demuestra un misil
{bala calibre 22) cercana a la pared lateral auricular, en
presencia. de hematoma pericérdico. ETE= Ecocardiograma
tranesofdgico; DP= Derrame pericdrdico; AD= Auricula derecha.

12



CASO 4

Masculino de 41 aflos, de ocupacién jornalero, sin
antecedentes de importancia; quien sufre agresién por arma
cortopunzante (picahielo) en regién torécica anterior,'con 3
orificios a nivel esternal y precordial; prééenta disnea
progresiva hasta ortopnea y edemas en miembros inferiores por
lo que dias después de la agresidn es llevado al I.N.C.I.Ch.

La exploracién fisica mostr6 plétora yugular II/IV,,onda “a”
y “w” prominentes. La auscultacién cardiaca reveld un soplo

continuo en foco pulmonar, un soplo sistolico mitral'III/VI;‘v
asi como un soplo sistolice tricuspideo_vili/VI;"cdn-:el
componente pulmonar del IT ruido aumentadO'én’kntgnéidad..f'ﬁ;"
El ECG mostré al corazén en posiciéh'usémihorizonfalf:

dextrorotado, con BIRDHH de grado intermédié;fﬁrééimiénto del
ventriculo izquierdo: R>S en V3 y .V4, GRS ‘en’ 'V5.'y V6, ‘tiempo
de deflexién intrinsecoide (TIDI) de 55 milisegs, crecimiento

del afrio derecho (fig
1 e

'
1}
\J

d4d 4

.
:
i

.}
=}
1
17
b
i

!

o
i}
{

FE

P i T ” }
g i oo
[ T AR A I R . v
A L O R R R T 1) ] L [ NENEARER!
Fig. 9 E.C.G., 12 derivaciones. Corazén semihorizontal.

|

Trastorno de conduccién derecho; crecimiento biventricular y del

atrio derecho.
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ﬁl ETT evidenci6 dilatacién de las cavidades izquierdas y del
VD, Con Doppler color y pulsado se demostré Insuficiencia
mitral moderada, Insuficiencia tricuspidea ligera a través de
la cual se calculo una PSAP de 50 mnHg, también exis'tia
insuficiencia adértica; un cortocircuito de izquierda -a
derecha entre la aorta 'y el infundibulo del ventricule
derecho (fig 10'), ademds de otro trayecto entre la aorta y la
-arteria pulmonar. '

Estos hallazgos se corroboraron con ETE el  cual -ademéis
mostré una perforacién en la valva: anterior de la mitral 'y
con Doppler color se evidencié un  chorro regurgitante a ése
nivel (fig 11), ademds de una perforacién_a nivel de la valVa,
coronariana derecha. i ) '

ebaorta ev:Ldencié lazb»"

El cateterismo con disparo en ralz.

fistula de aorta a ventrlcul derecho,

insuficiencia aértica.

pared aértlca, lesié va t
nivel de su insercién en el ’éﬁiiio-,“"
posterior “de" 13’ tricusplde,‘ adgmévs”d“
_posterior de la pulmonar., Se’ eféctu
valvas. mitral, tricuspide, pulmonar y ’coron
) asi como el cierre de los cortocircuitos.f
enfermo evolucioné de forma estable egresandv
dos semanas después.
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Fig. 10 ETT en eje corto a nivel de grandes vasos, La flecha sefiala una
fistula entre Ao y arteria pulmenar. AI= Auricula izquierda:
Ao= Aorta; TSVD= Tracto de salida del ventriculo derecho.

Fig, 11 ETE de las cuatro cédmaras cirdiacas en el plano transversal.
Con Doppler color se aprecia insuficiencia mitral moderada, en el
sitio de perforacién de la VAM (flecha}. VD= Ventriculo Derecho,
VI= Ventriculo izquierdo, VAM= Valva Anterior Mitral.



CASO 5

'Femenina de 36 arios ama de casa con antecedentes de
tabaquismo moderado de mas de 10 afos de duracién. Cuatro
semanas previas a su internamiento, recibié herida en térax
anterior con instrumento punzocortante siendo atendida. en
medio privado donde estuvo hospitalizada por 24 hrs. Un mes
después aparece dolor retroesternal, disnea progresiva,
motive por el cual acude a nuestra Institucidn. La
exploracién fisica revelé soplo continuo en mesocardiec III/IV
y hepatomegalia.

En el ECG se observé ritmo sinusal, corazédn semivertical,
dextrorotade con datos de crecimiento del ventriculo derecho.
La radiografia de térax con cardiomegalia grado I y datos de
HVCP (fig 12).

Fig. 12 Radiografia P-A de térax. Borramiento del seno costo frénico
izquierdo. Cardiomegalia I.

El ETE demostrd la presencia de fistula del seno de Vasalva a’
derecho a ventriculo derecho (flgs 13, 14, 15). Este"
hallazgo se corrobord con el cateterismo cardiaco. )



BSIE4EFT [SIZE €2 SIPDE
ZEE 5 Iz ST,

Fig. 13 ETE bidimensional en el plano tranversal que demuestra la
: comunicacién postraumatica de la Ao con el VD (flecha).
Ao= Aorta; VD= Ventriculo derecho; VI= Ventriculo izquierxdo.

045 [Z2) 28 AH 2 SIEENG
D& Z23E38 DD FY S THz ST

Fig. 14 Andlisis espectral del flujo ventricular derecho, el cual es
turbulento en sistole y en diastole. AI= Auricula izquierda.
Ao= Aorta; VD= Ventriculo derecho; VI= Ventriculo izquierdo.



£9:36:43 A1, [17120 JAN 82 SIEMENS
+ 10E Z29E3E LT . 3 iz ST

Fig. 15 Estudio transesofdgico con modo M y Doppler colox. Se
demuestra un cortocircuite entre Ao y VD, en ambas fases del
ciclo cardiaco (flecha). AI= Auricula izquierda; Ao= Aorta;
VD= Ventriculo derecho.

aprox. 0.5 cm);:'selefec
colocé una protesis.mécanica.en




S ESTA TESS Mo peat
vi. resunmoos MR DE LA BiBLIjECA

. Los" pacientes se agruparon segin edad, sexo y estabilidad
“"hemodinémica (tabla I)}). De los 5 pacientes solamente el No 3

- ‘curso sin compromiso hemodindmico importante. El No .2
presentd taponamiento cardiaco, el No 1 presenté derrame.
pericdrdico sin compromiso hemodindmico. En los dos
‘restantes existieron signos y sintomas de’ insuficiencia
cardiaca.

g TABLA I
[~ No | Edad Bexo Objeto Edo Clinico
1 30 M Bala Derrame
Pericardico
2 50 F Aguja Taponamiento
3 32 M Bala Sin derrame
4 41 M cCP - Ic
5 36 “F CP IcC

C P= Corto Punzante

I c= Insuficiencia Cardiaca
M= Masculino

F= Femenino



‘:fEnliaisigﬁienté‘tabla se describén;ios:hfincipéiesfhallazgos
" electrocardiograficos que  mostrarén -datos: de . isquemia > o
" infarto cuando se afecté el miocardio o hubo laceracién de
alguna de las coronarias (caso‘3), los hallazgos radiolégicos
| permitieron localizar el cuerpo extrafio, con densidad
‘ﬁetélica, como en los tres primeros casos (tabla II). '

TABLA II
No. E.C.G. Hallazgos Radiolégicos
1 .Isquemia subepicdrdica .CE paravertebral derecho

lateral alta y anterior

2 .8in alteraciones .Taponamiento cardiaco

.CE en mediastino antero-

inferior o
3 .Necrosis con lesién e .Lesién en diafragma
isquemia subepicardicas |.CE en cara posterior -del .
posterolateral extensa. coréz@n‘:; : e
4' .Crecimiento biventricular}.Cardiom éab
y del atrio derecho." s
5 [ Crecimiento del VD .Cé:qiomgga;i

CE= Cuerpo extraiio
VD= Ventriculo derecho-

20




" Ademés de los estudibs de ETT y ETE

enfermos cateterismo cardiaco encontrandose los siguienteS'

hallazgos (Tabla III).
. TABLA IIT
Pcte ETT ETE Cateterismo
Cardiaco
1 .DP .DP .CIV .
.CIV .CIV
.CE en saco .CE en saco
pericédrdico pericardico. -
2 .DP anterior y .DP anterior‘y .Normal
posterior posterior
. Tamponade . Tamponade
.VD y AD dilatados
3 .DP posteriof .DP posterior .Fistula CD a
.CE en pared .CE cerca del AD AD
dorsal del VI
4 .Fistula Ro/VD .Perforaciém de .Fistula Ao/VD
valva anterior de|.Insufiencia
la mitral adbrtica Severa
.VD dilatado
5 .Seno de Vasalva |.Fistula de seno .Fistula seno
dilatado de Vasalva de Vasalva a
derecho a V.DL vD
DP= Derrame pearicardico: Ao= Aorta
CIV= Comunicacién interventricular;- CE= Cuerpo exﬁraﬁo

CD= Coronaria Derecha;
AD= Auricula derecha

VD=

b1}

Ventriculo derecho-




viI. ' DISCUSION

‘ L"ov‘lsj, 'cuer;':os ‘extrafnos pueden permanecer }:emporalmente ‘en. el
»midéardio, en las cavidades cardiacas, o pueden desplazarse a

través de una arteria sistémica, mientras que los alojados en

las cavidades derechas pueden embolizar a la arteria

pulmonar’®’. Estas heridas cardiacas, se asocian con una alta

mortalidad prehospitalaria hasta el 80% y los sobrevivientes

pueden llegar al shock profundo''?. .

La gravedad de las heridas penetrantes ~al. corazén dependen

de la direccién y profundidad, virtualmente pueden afectar a

cuélquier estructura cardiaca . f..a perforacidén atrial o del

septum interventricular'®, asi como la -afectacién de ‘los

aparatos valvulares son posibilidades bien reconocidas,

incluso con el uso de otros procedimlentos tecnlcos como el

c.ateterismo cardiaco con cineventriculografia, con frecuencia

no -se precisan, con exactitud .los defectos traumaticos
septales o bien no se define la anatomla .exacta . en -caso- de

laceraclién o ruptura de una de las’ valvas
regurgitacién valvular 1% 22,

"presencia ‘de 5

En los CasoOs que exponemos en. este texto
es debida a una aguja 1nsertada (como
pencarditis suele ser el rasgo “de
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h.Las manifestacmones clinlcas de‘los mlsiles atrapados en el
_'corazén  incluyen sangrado . intratorécico,' taponamiento
cardiaco hasta en el 25% de_ los casos y cuando existe
penetracién pericérdica, el ECG basal es muy uGtil. °
cuando han sido afectadas las valvulas o los tabiques
intercavitarios, predominan los sintomas de la insuficiencia
valvular o de los cortocircuitos intracardiacos, ademas de la
ﬁresencia de alteraciones de la conduccién intraventricular.
Por otro lado puede haber signos y sintomas de embolizacién
sistémica, endocarditis bacteriana, pericarditis, asi como en
algunos casos Se han reportado manifestaciones neuréticas;
sin embargo se pueden encontrar pacientes asintomaticos® 2%.
Algunos autores han encontrado complicaciones tardias como
los pseudoaneurismas, alteraciones valvulares, comunicaciones
interventriculares (CIV) o comunicaciones interatriales
(CIa), derrames pericardicos recidivantes, pericarditis
constrictiva, fistulas, embolias periféricas, infeccidén e
incluso ruptura miocardica tardia'!s 1617, 1%, T
La mortalidad postquirurgica es del 17 al 20%,‘sin embargo la
mortalidad es mayor con tratamlento conservador (30%). Se ha
reportado que los cuerpos extraﬁos menores -de’ 10 mm responden
mejor a tratamiento 'conservador

‘:nd’ presentan
complicaciones inmediatas! ' aunque’;hay’’que: individualizar .su
manejotit 7M. S :
La ecocardiografia .con iteé.“visualizar . con -

limitaciones 1los cue 3

localizan cerca. de

como fragmentos de
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‘La ecocardiografia transesofégica es el metodo electivo en la
‘deteccion de cuerpos extrafios intracardiacos en estructuras
'como el atrio izquierdo y ventriculo izquierdo debido a su -
cercania con el transductor, los fragmentos menores de 9 mm,
son observados como imégenes de mayor brillantez'® 2. Esta
técnica también. es util durante la reseccién quirirgica de
los cuerpos extranos intracardiacos. ]
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VIII. CONCLUSIONES

La ecocardiografia transesofigica es el procedimiento de
eleccién en la deteccibn de cuerpos extranos
intramiocardicos, superando a la angiografia con la ventaja
.de ser un procedimiento menos invasivo, con baja morbilidad y
. aporta una informacién valiosa en la evolucién de estos
pacientes.

Con el ecocardiograma Doppler y color podemos identificar los
cortocircuitos intra o extracdrdiacos provocados por los
tréumatismos toracicos. La valoracién de alteraciones
tempranas en la movilidad segmentaria nos orienta hacia a
pensar ‘en laceraciones de arterias coronarias, por otro Tado
de forma precoz detecta el dafic de estructuras miocardicas Yy
valora el compromiso hemodinamico, ya sea taponamiento,
pneumomediastinoe o pneumopericardio, entidades que pueden.-
llevar a un mayor deterioro clinico. Por otfo, lado, al
apreciar mejor la anatomia valvular con fines: ter’apeﬁtiqqs‘ N
orienta, al cirujano sobre el lugar exacto de la’'lesién.’ :
El ETT es util, sin embargo tiene sus llmitantes tecm.cas,
sobretodo en pac:.ente obesos, pobre ventana‘;‘
* deformidad . del térax o. enferméda A
la ETE es la alternat:.va., R

pulmonar,‘ en’ estos casos .
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