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I. RESUMEN 

Se describen 5 pacientes con heridas pen.etrantes de corazón, 

dos con heridas de bala, tres por arma cortopunzante (CP) • 

Tres fueron hombres y dos mujeres con edades entre los 30 y 

50 aftas (media de 38.4 aftas). Se les efectuó 

electrocardiograma (ECG), radiografia de torax (Rx), 

ecocardiografia transtoracica y transesofágica asi corno 

cateterismo cardiaco. Con la información obtenida se precisó 

la localización del cuerpo extrafto, asi 

hemodinámico, lo cual permitió un 

terapéutico. 

corno el compromiso 

edecuado manejo 

El ECG fue útil para registrar crecimientos de cavidades, y 

en la detección de isquemia rniocárdica. Con la Rx de tórax 

se demostró la localización del cuerpo extrafto. 

Debido a limitaciones técnicas, a la mala ventana acústica y 

a las condiciones propias (inestabilidad medica de los 

pacientes), los estudios con ~cocardiografia transtorácica .. 

ofrecieron una información limitada, en cambio con' ·la· 

técnica transesofágica se logró demostrar la localizaC:.i{;n · 

exacta de los misiles, el dafto anatómico de estructuras 

cardiacas y la magnitud del hernopericardio. 

Corno conclusión· en base a los datos obtenidos, se demostró 

que la ecocardiograf ia transesof ágica es la técnica de 

elección en el estudio de pacientes con heridas penetrantes a 

las cavidades cardiacas. .· 



II . INTRODUCCION 

El ha.llazgo de cuerpos extraños intramiocárdicos es poco 

frecuente, en la :nayoria de los casos está en relación a 

conflictos bélicos, accidentes o con intentos suicidas 11
•

191
• 

Los objetos son.muy variados pudiendo lesionar al corazón O a 

los grandes vasos 121 • Se puede afectar el miocardio, 

esj:ructuras valvulares, el sistema de conducción, arterias 

coronarias y el pericardio 13
' 

41 
• 

Según la dirección del misil estos pueden ser retenidos en el. 

miocardio sin desestabilizar la condición del enfermo, o bien 

pueden migrar a otras estructuras." 

Estudios iniciales indican que sólo el 30% de los cuerpos 

extraños son identificados durante la cirugia, por lo que·es 

importante la correcta detección previa de los mismos. 

El diagnostico de un misil intracardiaco usualmente se hace 

con radiografia de torax, tomografia computarizada; con 

flouroscopia se aprecia una mancha que presenta movimient.O 

relacionado con el latido cardiaco, ·sin embargo no siempre es .. 

visible y en a:¡.gunos casos es necesario la realización· ·de· 

cateterismo cardiaco' 9
• 1º• 11 > 

Se. ha demostrado que la ecocardiografia 

transtorácica en situaciones de urgencia; 

biélirnen~16n~i 
d.eiié ~~~ri~ .: ' · 

sensibilidad en la localización de cuerpos exÚaños/ a{;i'guál· · 
que la ecocardiografia epicárdica'6• '• 11 • 12 >· . ·.. ;,: .• ,::;;_~·,· i.::::{.;,•º; .. : .. 
Con el advenimiento del ecocardiograma · tran~e'.~~Ü~ic¡:(;:.se· l:lari 

obtenido imágenes múl tiplanares de al tá d~·f¡ti'(á_i:ó~; ·\~q¡;~ ' 
perrni ten una exploración más completa 'de:.·'. l~s: :; est'rtictÜras' 

cardiovasculares, ya que se evita la : inte~fe.rendá .... en .•la 

transmisión del ultrasonido que provocan. 'io·s: 'pulmones,. 

esternón y el tejido adiposo o mamario. · 



III. OBJET:tVO 

Demostrar la útilidad de la ecocardiogr~fia transtorácica y 

en especial de la ecocardiograf ia transesof ágica en la 

localizacion de cuerpos extrai\os, en valorar el dai\o 

anatómico de estructuras cardiacas, asi corno en el manejo y 

seguimiento de pacientes con heridas penetrantes al corazón. 



1.V. MATERIAL Y METODOS 

Eu el contexto. de este trabajo, las heridas penetrantes 

intramiocárdicas consideradas fueron proyectiles por arma de 

fuego, agujas, además 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 punción por aguja de tejer y la otra con herida 

punzocortante). Las edades oscilaron entre los 30 y 50 ai'los 

(promedio de 38.4 ai'los). 

A todos los pacientes se les realizó ecocardiograma 

transtorácico (ETT), el equipo con el cual se realizaron los 

estudios cuenta con transductor electrónico de 3. 5 Mhz, los 

registros se realizaron con modo M, bidimensional y Doppler 

de onda pulsada, continua y color. 

Los estudios transesofágicos (ETE), se realizaron con un 

transductor biplanar de 5 Mhz, con activación fásica. El 

equipo ofrece imágenes sec.toriales de O y 90 grados, en los 

ejes transversal y longitudinal, además de Doppler pulsado 

continuo y codificado en color. A cada uno de los pacientes 

se canuló mediante venoclisis periférica, 

anestesió localmente con Xilocaina al 2%. 

La orofaringe se 

El transductor se 

avanzó hasta el estómago obteniendose registros en.los. planos 

t·ransversal y longitudinal. Posteriormente se desplá.zó .el, 

transductor al esófago para explorar las cÜatro cavidades 

cardiacas. Con Doppler color y puls.ad~ , i~· :.i.cteritÚicó la 

presencia de cortocircuitos y . :1a · veloc'icia:éL· del flujo 

sanguíneo a nivel de los plano~ :~a:l'\T\ll~r~~;: :;;.::' . · 

Para ·completar su estudió a:, tod~s,( {~;;' k:r~·ie:!l~E:s · se·. lE!s 

practicó exámen clinico, electrocardio'grama cié' sup~.rficie 'de 

12 derivaciones -y radiografia de Ún:~x> ' 



V. PRESENTACION.DE CASOS 

Masculino de 30 anos, de ocupación electricista, sin 

antecedentes de importancia, el cual sufrió he.rida por. arma 

de fuego con orificio de entrada en el hemitorax anterior 

izqdo. Recibió atención médica de urgencia en medio privado 

donde le practicaron toracotomia, por hemotórax izquierdo de 

500 ml y hemopericardio de 400 ml, se le colocó una sonda 

pleural izquierda y se efectuó pericardiotomia, después. de 

drenar las colecciones anteriores y suturar con seda una 

lesión en la pared libre del ventriculo izquierdo. Con el 

objetivo de ·continuar su vigilancia evolutiva se trasladó 

ál I.N.C. I. Ch. su E.C.G de ingreso con dextrorotación 

acentuada datos de necrosis lateral alta (DI y aVL) con 

isquemia y lesión subepicárdica anterior extensa. Isquemia 

subepicárdica en el tercio inferior del tabique con extensión 

a la pared libre del VI (fig 1). La placa de tórax evidenció 

un cuerpo extrano con densidad metálica (bala)'· localizado en 

el mediastino superior (fig 2) •. El' ecocárdiograrna de ingreso 

mostró derrame pericárdi6o'. al'lte~ioi:'.y posterior sin datos: de 

taponamiento. Con esta té~nici' ~~· obser~ó a nivel de la 

porción muscular del septUlll "interv~ri°b:'iéulár , (SIYl un pequeno 

defecto. El proyectil'. :-;;Ei! " c)i:;~~rvÓ ; · á ni v~l-; · del saco 

pericárdico. El ETE corf6J:ic>rl). '165 dato'; obt~~ido'~ · é:ori el ETT 

~n~:::~=~;i::;a:ej~;i;i3~~!Ylf,·~~:~f?~\~~:)~f~ii~~f~ff:~~~l.'.tabique 
:~es:::~:er!:m0ia c~:~~ª.cia''.yp~t:<.:;jrr :~~i~?i~frt:r-:d:::::::i:: 
epicárdicas angiograficií~ent¿. ~ráh ri~rm~i~Z .· 

. ' . . . . 



La evolución intrahospitalaria fué estable y no se requirió 

·de· apoyo inotrópico; los electrocardiogramas subsecuentes 

mostraron la evolución de un infarto lateral alto .sin 

complicaciones. 

Fig. 1 

I' 
, ftCT'IMOMAQOMA. A t.\ltDIOLOCllA 

IGNACIO OtA\111 
1-· ... •ICO.D.I. 

G"All'lCA Ell" (2 1¡i B? 
HOM•I"· t20ffEl!C Il:u.g A 

R!GISTRO•~----<AM••--

; 1 ll" 

·I·.¡' 

'-H+fo ' ' : + 
_IÍ _! ! 1; ~ 

"·' ·' 

1 ,,, 

" L-..:.....!...!l,i,,, 

., . .,, 
1 

'i' 1 ;..,.-

E.C.G. de .12 derivacio!les. Dextrorotaci6n acentuada (transición'·.'' 

entre V4-VS) 

Zona inacti vable con lesión e isquemia subepicárdicas l~tera_les 
altas. Lesión .e isquemia subepicárdicas anterolaterales. 
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Fig. 2 R.x P-A de torax. Opacidad redondeada con densidad metálica (bala) 

en región parave.rtebral derecha (flecha). 

Fiq, 3 Ecocardiograma transesofagico (ETE} • Imagen transgástrica en 

el plano transversal a nivel ventricular. La flecha sei11iala 

una comunicación entre ambos ventriculos postrawnatica. 

\l"O• Veqtriculo derecho; VI• Ventriculo izquierdo 

7 



CASO 2 

~emenina de 50 afios de edad, dedicada a labores del hogar con 

antecedente de HAS detectada en los últimos 3 afies, asi como 

de cuadros depresivos acentuados un mes previo a su ingreso 

con la ingesta de farmacos depresores del sistema nervioso 

central con fines suicidas. Acude por disnea progresiva y 

dolor precordial después de haberse puncionado la cara 

anterior del tórax con una aguja de tejer. La placa de 

tórax (anteroposterior y lateral) dt,;':'lostri:.ron un cuerpo 

extrafio intramiocárdico (figs 4 y 5); sin encontrarse datos 

de. isquemia en el ECG. Se observaron signos clínicos de 

taponamiento cardiaco que ameritaren pericardiocentesis con 

extracción de. más de l litro de material serosanguinolento. 

Con ETT se logró visualizar el cuerpo extrafio (Fig 6); con el 

ETE se corroboró el hallazgo y se observó al ventriculo 

i.zquierdo con cavidad reducida e hipertrófica con movilidad 

normal. El ventriculo derecho mostraba discreta dilatac.ióri' 

con ligera hipocinesia. Además se detectó insuficiencia· 

tricúspidea ligera, sin existir componente de contraccfón·:· 

auricular en el flujo diastólico tricúspideo. se'' reaii'z,ó' 

cateterismo cardiaco el cual demostro a las' cororiai:i'as 

epicárdicas normales, la presión teledi~stbl:tdii;'i)::ci~i/ · 
ventriculo izqu~erdo (D2VI) fué de 6 mmHg; la ~oy:i:li~a~}:~~i 
ventriculo 

de!>pués se 

aguja de 

izquierdo no mostró alteraé:iO.nes>. ,. d;;;;s éú.'as.• '' 
efectuó toracotomia exploradora'. :con ·._·retiri>>~e·\ia 
la cara anterior del verit~ii:u1~· • .ciei~ch~i 

posteriormente egresó del hospital ~:i:n ·_. • . presenta~. · 

complicaciones postquirúrgicas . 

. g 



Fig. Rx P-A de t6rax. Borra.miento del seno costo frénico posterior, 

cuerpo extrafio metAlico pa.ravertebral izquierdo (flecha). 

Fig. 5 Rx lateral izquierda de tórax. Bo.rramiento del seno 

costofrénico posterior, cuerpo extrai\o metálico (aguja), . en 

mediastino anteroinferior (flecha). 



Fig. 6 ETT apical del ventriculo derecho. La flecha seiiala los ecos 

procedentes de una aguja insertada en la pared ventricular, 

existe además derrame pericardico. ETT= Ecocardiograma 

transtorácico; VD= Ventriculo derecho; DP= Derrame pericárdico. 

10 



varón. de 32 años que sufre heridas por arma de fuego a nivel 

de 5 EID.LAA y en el Savo EID LAM, sin orificios de.salida y 

sin hemotórax o neumotórax. El paciente fué atendido en un 

hbspital de 

I.N.C.I.Ch. 

provincia y acude tres 

La radiografia de tórax 

di as ·después 

mostró lesión 

al 

en 

diafragma derecho y un cuerpo extraño con densidad metálica 

en la porción posterior de la silueta cardiaca. En ·el 

electrocardiograma con corazón semihorizontal, Zona ' 

inactivable con lesión e isquemia subepicárdicas 

posterolatera1 extensa: Qr en aVF; con QR en V5-V6, desnivel 

positivo del seirmento ST y onda T negativa. en aVR R>S de 

bajo voltaje. R>S de Vl a V3 en precordiales derechas, Rs en 

V4 y QR en VS-V6 (fig 7) • 

La flouroscopia demostró un proyectil en la región posterior 

del corazón y otro a nivel de .Tl2. 

con :·ié.si6n e isquémia subepicárdicas posterolateral extensa e 

i~·Quemia subepi~·árdica anterolci.teral. 

11 



El. ETT · evidenció a las cavidades con caracteristicas 

normales; al .evaluar la movilidad . segrnentaria del ventri~úio' · 

.izquierdo, se obser.vó hipocinesia de ·. ias regiones· 

posteroinferior y lateral, con imagen ecodensa d.e ·1.2. :cm2 ·en 

la pared dorsal del atrio derecho además de derramé 

pericárdico posterior. Con el ETE se observó ei proyectii .en 

zona posterior adyacente a la pared de la auricula derecha 

sin ser móvil, hipocinesia posteroinferior y dorsal (Fig 8). 

El cateterismo mostró una fistula de la coronaria derecha al 

atrio derecho, amputación 

hipocinesia posterobasal. 

retirarse el proyectil, 

condiciones estables. 

de la 

Permaneció 

egresando 

obtusa marginal, 

en observación 

e 

sin 

a su domicilio en 

Fig. ETE a nivel del atrio derecho. La flecha demuestra un misil 

(bala calibre 22) cercana a la pared lateral auricular, en 

presencia· de hematoma pericárdico. ETE= Ecocardio9rarna 

trane.sofágico; DP""' Derrame periciirdico; AD,. Auricula derecha. 

12 



Masculino de 41 ailos, 

antecedentes de importancia; 

cortopunzante (picahielo) en 

orificios a nivel esternal 

de ocupación jornalero, .sin 

quien sufre agresión por arma 

región torácica anterior, con 3 

y precordial; presenta disnea 

progresiva hasta ortopnea y edemas en miembros inferiores por 

lo que dias después de la agresión es llevado al I.N.C.I.Ch. 

La exploración fisica mostró plétora yugular II/IV, onda "a" 

y "v" prominentes. La auscultación cardiaca reveló un soplo 

continuo en foco pulmonar, un soplo sistoli.co mitral· III/VI, 

asi como un soplo sistolico tricuspideo III/VI; con· el 

componente pulmonar del II ruido aumentado en i'ntensidaé!. 

El ECG mostró al corazón en posición \;e~ihorizontal,· 
dextrorotado, con BIRDHH de grado interniedio; .crecimiento del 

ventriculo izquierdo: R>S en V3 y .V4, i:¡RS en V5 ·y V6, tiempo 

de deflexión intrinsecoide (TIDI) de 55 milisegs, crecimiento 

del atrio derecho (fig 9) . 

~ ~I :i ~~~-1 mtJ::J:t:t::t-t'-f; -'-8, · r.-t-++-1::¡:· E:s:· 1·-B· ·mmw±fjffil:ffi:t:'-
• 1 ~ELJvt+-+-~ .1-!-LL-:h,4 : t 
_¡.~ :·.~:i·~j:¡±.;t±.t±tJ·_i¡'-±~j-t:ri,~.-t¡_t,tl::tl::t±lftt±Jttlµ:!_d~t_J;:;. 

Trastorno de conducción derecho; crecimiento biventricular y del 

atrio derecho. 

13 



El ETT evidenció dilatación de las cavidades izquierdas Y del 

VD. con Doppler color y pulsado se demostró Insuficiencia 

mitral moderada, Insuficiencia tricuspidea ligera a través de 

la cual se calculo una PSAP de 50 nuriHg, también exi~tia 

insuficiencia aórtica; un cortocircuito de izquierda ·a 

derecha entre la aorta y el infundibulo del ventriculo 

derecho (fig 10·), además de otro trayecto entre la aorta y la 

·arteria pulmonar. 

Estos hallazgos se corroboraron con ETE el cual además 

mostró una perforación en la valva ante;r:ior de la· mitral y 

con Doppler color se evidenció un chorro regurgitante a ese 

nivel (fig 11), además de una perforación a nivel de la valva 

coronariana derecha. 

El cateterismo con disparo en raii de . aorta . evidenció la 

fistula de ao;rta a ventriculo .·.derecho, .•..•. asi. 

insuficiencia aórtica. 

::·::~~::::·::::.?ii.~º,1f ~~~f~,j~;~~:~1~l1~~2~~~¡" .·. 
pared aórtica, lesióri 'de ra valva' anterfor'• .de:-:1a:<•'rrii'tral'<if·. 

;~.::~ri:: :~ ·· ~:se;;i~::sp::e, ela~::~~lo~~· \:sdf;I·;i~~':I~~~~:t~:> ·· 
· ~:::::io:it::1, latr~~~:::::; pu::oneafrec~uóc:::tfür~11~-i::~1~:; '.· 

asi como el cierre de los cortpcircuitos:. p¿~t~·f~o:~~~t~ •el 

enfermo evolucionó de forma estable egresa~do ·. 'del·' 'hospital 

dos semanas después. 

14 



Fig. 10 ETT en eje corto a nivel de grandes vasos. La flecha señala una 

fistula entre Ao y arteria pulmonar. AI= Auricula izquierda; 

Ao= Aorta; TSVD• Tracto de salida del ventriculo derecho. 

Fig. 11 ETE de las cuatro cámaras cárdiacas en el plano transversal. 

Con Doppler color se aprecia insuficiencia mitral moderada, en el 

sitio de perforaci6n de la VAM (flecha). VD= Ventriculo Derecho, 

VI= Ventriculo izquierdo, VAM= Valva Anterior Mitral. 



Femenina de 36 años ama de casa con antecedentes de 

tabaquismo moderado de más de 10 años ae duración. Cuatro 

semanas previas a su internamiento, recibió herida en tqrax 

anterior con instrumento punzocortante siendo atendida en 

m~dio privado donde estuvo hospitalizada por 24 hrs. Un mes 

después aparece dolor retroesternal, disnea progresiva, 

motivo por el cual acude a nuestra Institución. La 

exploración fisica reveló soplo continuo en mesocardio III/IV 

y hepatomegalia. 

En el ECG se observó ritmo sinusal, corazón semiverti·cal, 

dextrorotado con datos de crecimiento del ventriculo derecho. 

La radiografia de tórax con cardiomegalia grado I y datos de 

HVCP (fig 12). 

Fig. 12 Radiografia P-A de t6rax. Borramiento del seno costo frénico 

izquierdo. cardiomegalia I. 

El ETE demostró la presencia de fistula del seno de Vasalva a 

derecho a ventriculo derecho (figs 13, 14, 15). Este· 

hallazgo se corroboró con el cateterismo cardiaco. 

16 



Fig. 13 ETE bidimensional en el plano tranversal que demuestra la 

comunicaci6n postraumatica de la Ao con el VD (flecha). 

Ao• Aorta; VD= Ventriculo derecho; VI= Ventriculo izquie.rdo. 

Fiq. 14 Análisis espectral del flujo ventricula-r derecho, el cual es 

turbulento en sis tole y en di as tole. AI= Auricula izquierda. 

Ao• Aorta; VD• Ventriculo derecho; VI= Ventriculo izquierdo. 

17 



Fig. 15 Estudio transesofágico con modo M y Doppler color. Se 

demuestra un cortocircuito entre A.o y VD, en ambas fases del 

ciclo cardiaco (flecha). AI= Auricula izquierda; Ao= Aorta; 

VD= Ventriculo derecho. 

Con esta información fué llevada a ,~iru.gia, se le. encontró 
val va aórtica .·. der'e~ha , asi como . una perforación de la 

comuniCación del seno.' .. coio~ar¡() .. ai',•J~ritrÍC:~:i:ci<d~;ech() , ide 

aprox. 0.5 cm);· se·· Eifectuó ci~rré d~ la ·~~~~nTC::aci,on. y se 

colocó una prótesis mecániCa. en posición va'lV\ilar :aórÜé:a .. 

18 



VI • RESULTADOS 

ESTA 
SM.IR 

TESIS 
DE LA 

NO Dfit 
BIBLIU TECA. 

. Los· pacientes se agruparon según edad, sexo y estabilidad 

··hemodinámica ·(tabla I). De los 5 pacientes solamente el No 3 

curso sin comp~omiso hemodinámico importante. El No 2 

presentó taponamiento c.ardiaco, el No 1 presentó derrame 

pericárdico sin compromiso hemodinámico. En los dos 

restantes existieron signos y sintomas de insuficie~cia 

cardiaca. 

lfo· E4ad sexo 
l 30 M 

2 50 F 

3 32 M 

4 41 M 

5 36 ·F 

C P= Corto Punzante 
I C= Insuficiencia cardiaca 

M= Masculino 

F.= Femenino 

Objet? Edo Clinico 
Bala Derrame 

Pericardico 

Aguja Taponamiento 

Bala Sin derrame 

e p I e 
e p I e 
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En. la siguiente tabla se describen los principales. hallazgos 

electrocardiográficos que mostraron datos de isquerni~ o 
infarto cuando se afectó el miocardio o hubo laceración de 
alguna de las coronarias (caso 3), los hallazgos radiológicos 

perrni tieron localizar. el cuerpo extrailo, con densidad 
metálica, corno en los tres primeros casos (tabla II) • 

TABLA II 

No. E.C.G. Hallazgos Radiológicos 

1 .Isquemia subepicárdica .CE paravertebraJ. derecho 

latera-! alta y anterior 

2 .Sin alteraciones .Taponamiento cardiaco 
.CE en mediastino ante ro-

inferior 

3 .Necrosis con lesión e .Lesión en diafragma 
isquemia subepicárdicas .CE en cara .posterior del 
posterolateral extensa. corazón 

4 .Crecimiento biventricular .Cardiornegalia. III-IV. 
' ,·--, ~ .: ·."(:· .. -. 

del atrio derecho. :·,(;.'\ .. 
y -':. > ::::~··: ·. ' 

5 .crecimiento del VD • Cardiornegalia: ·r ..... · 

CE= cuerpo extrai\o 

VD= Ventriculo derecho 

20 
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Además de los estudios de ETT y ETE ••se realizó ~ •todos los 

enfermos cateterismo cardiaco· ·encontrándose los siguientes 

hallazgos (Tabla III) . 

TABLA III 

Pete ETT ETE Cateterismo 

Cardiaco 

1 .DP .DP .CIV 
.CIV .CIV 

.CE en saco .CE en saco 

pericárdico pericárdico. · 

2 .DP anterior y .DP anterior y .Normal 

posterior posterior 

.Tamponade • Tarnponade 

.VD y AD dilatados 

3 .DP posterior .DP posterior .Fistula CD a 
.CE en pared .CE cerca del AD AD 

dorsal del VI 

4 . Fistula Ao/VD • Perforaciórt de .Fistula Ao/VD 

valva anterior de .Insufiencia 

la mitral aórtica Severa 

• VD dilatado 

5 .seno de Vasalva . Fistula de seno .Fistula seno 
dilatado de Vasalva de Vasalva a 

derecho a V.D. VD 

DP= Derrame paricárdico; Ao= Aorta 
CIV= Comunicación interventricular; 

CD= Coronaria Derecha; 
CE= Cuerpo extrafto 

VD= Ventriculo derecho 
AD= Auricula derecha 
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VII. DISCUSION 

Lo.s cuerpos .extrat!os pueden permanecer ~emporalmente en. el 
.miocardio, 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 1151 • Estas heridas cardiacas, se asocian con una ¡¡.l ta 

mortalidad prehospitalaria hasta el 80% y los sobrevivientes 

pueden llegar al shock profundon 31 • 

La gravedad de ·las heridas penetrantes al corazón dependen 

de la dirección y profundidad, virtualmente pueden afectar a 

cualquier estructura cardiaca • La perforación atrial o del 

septum interventricular1211 , asi como la afectación de ·1os 

aparatos valvulares son posibilidades bien reconocidas, 

incluso con el uso de otros procedimientos tecnicos como el 

cateterismo cardiaco con cineventriculografia, con frecuencia 

no se precisan, con exactitud los defectos traumatices 

septales o bien i::io se define la anatomia .exa.cta en caso de 

laceración o ruptura de una de las v:a'lvas en P.re~¡¡n.cia ·de 
regurgitación valvular ns, 221 • ·.,:.;:e::~;,~<:.'';;,, 
En los casos que exponemos en. este. texto, ·cuándo!·fa:'agresi-ón .- .·_ 

es debida a una aguja insertada (co!llo . :é'./;~.~'.{p:~~~:·,•i); • l~ · . 
pericarditis suele ser el rasgo·" de"«: presentaci'6ni:«" en"·,.,._ las- -

• . . . '· ·',:. '. ;_ ! .. ; ·-~: <. :;·<.;~~ :.'/; ::::; ':-~·~:-::·,'.: ·.".':.«:.·.::: .... ;.':- ,_!~.:.:::.-.~ . 
primeras fases y más tardiamente_ eL.- derrame<pericardic~;, ~n 

:::~:o c:;o:l ::.·.::eisog; ~: i:nd~~-a::~::i:~~i~:~~:z~ii~tf~,;;';tt~~~?~' .• -. 
En el caso No 4 el ecocardiograma transei¡ofági'có>''defin;ió)'(::on 
exactitud· la: •an~t¿mia¡·' ci~··-1a, V:~i-~bi~: ~iú~~iY~ci~~~:~t~•~n~6·••.ia. 
presencia él~ · i~s-üú;:1~;cia ··mi tl:-'ai . moctei~ci~: 's~~und.ari~ ·• ·a .. 

- -- ·-··. _ .. ·., ·. . : -. -~' . . -., .. , .,, . . - -- . . 

p_erforaéiÓrl :de. la • va11Tá- antericií: además•·. de una .. éornunié:aéión 

intervenfrictilar. y una- fistula de áoi:'ta ~ ái:t:~~i~ Ji~Í::nionár •. -
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Las manifestaciones clinicas ·de · 'ios misiles atrapados en el 

corazón incluyen 

cardiaco hasta en 

sangrado intratorácico, 

el 25% de los casos y 

taponamiento 

cUando existe 

penetración pericárdica, el ECG basal es muy útil. 

cuando han sido afectadas las válvulas o los tabiques 

intercavitarios, predominan los sintomas de la insuficiencia 

valvular o de los cortocircuitos intracardiacos, además de la 

presencia de alteraciones de la conducción intraventricular. 

Por otro lado puede haber signos y sintomas de embolización 

sistémica, endocarditis bacteriana, pericarditis, asi como en 

algunos casos se han reportado manifestaciones neuróticas; 

sin embargo se pueden encontrar pacientes asintomáticos 1'"· 
2º1 • 

Algunos autores han encontrado complicaciones tardias como 

los pseudoaneurismas, alteraciones valvulares, comunicaciones 

interventriculares (CIV) o comunicaciones interatriales 

(CIA), derrames pericárdicos 

constrictiva, fistulas, embolias 

recidivan tes, 

periféricas, 

incluso ruptura miocardica tardia 1'" 
16

• '" 
191 

• 

pericarditis 

infección e 

La mortalidad postquirúrgica es del 17 al 20%; sin e.mbargo la 

mortalidad es mayor con tratamiento conser.vador (30%). Se ha 

reportado que los cuerpos extrai'ios menores .. de· 10 mm responden 

mejor a tratamiento conservador; ya. qtie no· presentan 

complicaciones inmediatas auriqu,é', h~y '.'que . individualizar su 
rnanejou 6 , 111 • ··L~:.-:,·,: ~,· -·,.::··e 

La ecocardiografia convenc.ional',: :::k~·J:'iiite i visualizar con 

~~:~~::~:ne:er~:s d:ue;~tf6~t~f~i~~j:º:i'J{~;:1;et:~ofle~~::::s .. s: 

cuando hay fibrosis o calcificaCi'ones·'del pericardio, ·en cuyó 

caso la reverbere~bi~' '.~~ ~~¿,·º~ ¡:;6:c!ri~~ ser mal interpretados, 
como fragmentos. de· misiles.• .ii2'.·:.•,3;· '·'"'· · 
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.La ecocardiografia transesofágica es el metodo electivo en la 

detección de cuerpos extrai\os 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 imágenes de mayor brillantez••· 121. Esta 
técnica también. es útil durante la resección quirúrg.i.ca de 

los cuerpos extrai\os intracardiacos. 
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VIII. CONCLUSIONES 

La ecocardiograf ia 

elección en la 

transesofágica 

detección 
es 
de 

ei. procedimiento de 

cuerpos extral'!os 

intramiocárdicos, superando a la angiografia con la ventaja 
de ser un procedimiento menos invasivo, con baja morbilidad y 

aporta una información valiosa en la evolución de estos 

pacientes. 
Con el ecocardiograma Doppler y color podemos identificar los 

cortocircuitos intra o extracárdiacos provocados por los 

traumatismos torácicos. La valoración da alteraciones 
tempranas en la movilidad segmentaría nos orienta hacia a 
pensar en laceraciones de arterias coronarias, por otro iado 

de forma precoz detecta el dal'!o de estructuras miocárdicas y 
valora el compromiso hemodinamico, ya sea taponamiento, 

pneumornediastino o pneumopericardio, entidades que pueden · 

llevar a un mayor deterioro clinico. Por otro lado, al 

apreciar mejor la anatomía valvular con fines -terapeüticos_ 

orienta, al cirujano sobre el lugar exacto' de la· lesión. 

El ETT es ütil, sin embargo tiene sus- limit:antes- tecnicas, 
sobretodo en paciente obesos, .. pobre ventana· .. acüstica 

deformidad del tórax o enf~rrned~d ''p~lrno~'ár; _en estos casos 

la ETE es ra alternativa.,.-
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