Arch Cardiol Mex. 2009;79(1):46-50

Archivos
de Cardiologia
de México

Archivos
de Cardiologia
de México

www.elsevier.com.mx

COMUNICACION BREVE

Cuerpo extrafio penetrante en el ventriculo izquierdo
con evolucioén créonica inadvertida

Francisco L. Moreno-Martinez>*, Alvaro L. Lagomasino Hidalgo®,

Jean L. Chao Garcia®, Gustavo Bermudez Yera®, Rosendo Ibargollin Hernandez?,
Luis Felipe Vega Fleites?, Yuri Medrano Plana®, Luis Castafeda Casarvillac,
Guillermo A. Pérezd, Luis Monteagudo Lima® y Omaida J. Léopez-Bernalf

aUnidad de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista, Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba
bServicio de Cirugia Cardiovascular, Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba

<Servicio de Cuidados Intensivos, Hospital Celestino Herndndez Robau, Villa Clara, Cuba

9Departamento de Ecocardiografia, Hospital Celestino Herndndez Robau, Villa Clara, Cuba

eServicio de Cuidados Intensivos, Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba

'Departamento de Anatomia Patoldgica, Hospital José Luis Miranda, Villa Clara, Cuba

Recibido el 10 de julio de 2007; aceptado el 13 de mayo de 2008.

PALABRAS CLAVE

] i Resumen
Traumat1sm.o cardiaco El traumatismo cardiaco penetrante es una seria amenaza para la vida. Menos de la tercera
S parte de los pacientes que lo presentan llega con vida al hospital y, de ellos, la mitad fallece.

Cuerpo extrano
intracardiaco;

Coronariografia;
Cirugia cardiaca

La mayoria de los cuerpos extranos penetrantes en el corazon son metalicos, causados frecuen-
temente por arma de fuego y, mas infrecuente, por autoagresion. La penetracion accidental es
poco frecuente y mucho menos frecuente lo es su penetracion inadvertida.

Presentamos el caso de un paciente con un traumatismo cerrado de térax con penetracion inad-
vertida de un cuerpo extrafo (alambre de cobre) en el corazon, que permanecio en el ventriculo
izquierdo durante mas de 3 meses. Este es el Gnico caso reportado en la literatura cientifica
donde un cuerpo extrano: a) atraviesa la pared libre del ventriculo derecho, la cavidad ven-
tricular derecha, el septum interventricular y el aparato valvular mitral; b) ocupa practicamen-
te todo el diametro anteroposterior del corazon, y c¢) no produce ningln tipo de hemorragia
(aguda o cronica).
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Penetrating foreign body in the left ventricle with undetected chronic evolution

Abstract

Penetrating cardiac trauma constitutes a serious threat for life. Less than the third part of all
patients who suffer it arrives at the hospital alive, and half of them die.

Most of the penetrating foreign bodies in the heart are metallic, and are frequently caused by
firearms and rarely by self-injury. The accidental penetration is uncommon but inadvertent
penetration is extremely rare.

We present the case of a patient who suffered a closed-chest trauma and did not notice the
penetration of a foreign body (copper wire fragment) in the heart. It remained lodged in the
left ventricle for more than 3 months. This it is the only case reported in the literature where a
strange body: a) crosses the free wall of the right ventricle, the right ventricular cavity,
interventricular septum, and the mitral valve apparatus; b) occupies almost all the

anteroposterior diameter of the heart, and c) did not produce acute or chronic bleeding.

© 2007 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. All rights reserved.

Introduccion

El traumatismo cardiaco penetrante es una seria amenaza
para la vida e implica un gran reto terapéutico’. Menos de la
tercera parte de los pacientes que lo presentan llega con
vida al hospital y, de ellos, la mitad fallece?3.

La mayoria de los cuerpos extranos (CE) intracardiacos no
fatales son causados por migracion de dispositivos utilizados
en la practica médica*®. Los penetrantes casi siempre son
metalicos®, frecuentemente causados por arma de fuego'’y
rara vez por autoagresion®; habitualmente precisan de ciru-
gia urgente, pues pocos de ellos se toleran por largos perio-
dos en el corazon®1°,

Aunque los CE metalicos intracardiacos, de origen trau-
matico, no son entidades infrecuentes, la penetracion acci-
dental es poco frecuente® y mucho menos frecuente es su
penetracion inadvertida®".

Presentamos el caso de un paciente con un traumatismo
cerrado de térax con penetracion inadvertida de un CE
(alambre de cobre), que permanecio en el ventriculo iz-
quierdo durante mas de 3 meses.

Caso clinico
Hallazgo

En la unidad de hemodinamica y cardiologia intervencionis-
ta recibimos a un varon blanco, de 70 afos de edad, con el

‘
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Figura 1
anterior derecha con angulacion caudal. D: coronaria derecha sin lesiones en vista anteroposterior con angulacion craneal. CD: co-
ronaria derecha; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior.

A: angiografia no contrastada. Vista anteroposterior. B: vista lateral. C: coronaria izquierda sin lesiones en vista oblicua

diagnostico de tumor cardiaco (presumiblemente mixoma)
para realizarle una coronariografia previa a la intervencion
quirdrgica.

Durante la angiografia no contrastada se constato, sobre la
silueta cardiaca, la presencia de un CE alargado, de aproxi-
madamente 10 cm de longitud, con orientacion anteroposte-
rior, localizado a la izquierda y perpendicular a la columna
vertebral (fig. 1Ay B).

Las arterias coronarias eran normales (fig. 1C y D), pero,
evidentemente, nos llamé poderosamente la atencion que
en el expediente clinico no se hiciera alusion a ese hallazgo.

Interrogatorio

Al interrogar exhaustivamente al paciente supimos que ha-
cia mas de 3 meses estaba realizando labores agricolas
(arando con bueyes) y al utilizar una fusta de alambre para
azuzar a los animales, ésta choco con la cadena de los bue-
yes y se desprendi6 un fragmento que le ocasion6 un trau-
matismo en la pared anterior del toérax. En la camisa qued6
prendida la cubierta plastica del alambre y en la piel sélo
observé una pequeia gota de sangre en la zona del trau-
matismo; sin embargo, continud realizando sus labores ha-
bituales, pero el dolor y las molestias toracicas no
cedieron, por lo que acudio6 a su area de salud, donde se le
realizaron las exploraciones sanguineas habituales, elec-
trocardiograma y radiografia de térax anteroposterior don-
de no se encontraron alteraciones que justificaran los
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sintomas. El dolor persisti6 por varios dias y posteriormen-
te desaparecio.

Al cabo de un mes de haber sufrido el traumatismo, pre-
sento pérdida de conocimiento y se le realizé una tomogra-
fia cerebral donde se constaté la presencia de imagenes
hipodensas, compatibles con infartos isquémicos en las re-
giones temporooccipital y frontal.

Posteriormente, se realizd ecocardiograma transtoracico
que demostré la presencia de una masa multilobulada en el
ventriculo izquierdo y la cara ventricular de las valvas mi-
trales (fig. 2A) con afectacion predominante en la valva an-
terior.

Conociendo estos antecedentes, realizamos ventriculo-
grafias izquierda y derecha (fig. 3); no observamos salida de
contraste al pericardio y demostramos que el extremo mas
superficial del CE estaba a nivel del ventriculo derecho,
atravesaba el septum interventricular y el ventriculo iz-
quierdo hasta llegar al plano valvular mitral.

R17 G8l1 C9 2
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Figura 2 A: imagen ecocardiografica en vista paraesternal,
eje largo, donde se observan las masas en el interior del ven-
triculo izquierdo. B: radiografia lateral donde se observa clara-
mente el cuerpo extrano. Al: auricula izquierda; Ao: aorta;
M: masas intraventriculares; VI: ventriculo izquierdo.

Tratamiento

Se traslado al paciente a la sala y se indicd una radiografia
lateral, que se realizo con un grado mayor de penetracion
(fig. 2B), donde se observé claramente el CE.

Varios dias después, se someti6 al paciente a cirugia. Se
realiz6 una esternotomia media y una pericardiotomia, don-
de se observo una lesion redondeada, dura, fibrosa, a la de-
recha del surco interventricular anterior, que se correspondia
con el sitio de entrada del CE y era donde estaba el extremo
mas superficial de éste (fig. 4A).

Se procedio a la canulacion para bypass cardiopulmonar
total y se realizo la apertura de la auricula derecha y del
septum interauricular para el abordaje transeptal. La inci-
sion se prolongo hacia el techo de la auricula izquierda para
lograr una mayor exposicion del aparato valvular mitral,
donde se apreciaron lesiones de tejido granulomatoso, con
varias formaciones nodulares y consistencia fibroelastica
(fig. 4B), fundamentalmente hacia la cara ventricular del
aparato valvular.

Al extraer una de las lesiones se descubrio el CE; se trac-
ciono y se extrajo un alambre de cobre de 8 cm de largo y
1,5 mm de diametro (fig. 4C), cubierto de lesiones similares
a las observadas en la valvula.

Se realizo la reseccion de la valvula mitral (fig. 4B) y se
sustituyo por una protesis mecanica bidisco Carbomedics®
n.° 27.

El cultivo de las lesiones no demostro crecimiento de
bacterias u hongos y el estudio histologico informo de una
acumulacion de macréfagos transformados en células epi-
telioides, rodeadas por un collar de células mononucleadas
(fundamentalmente linfocitos) y abundantes células gigan-
tes multinucleadas; se diagnosticé de granuloma por CE.

El paciente evoluciono favorablemente y egresé al noveno
dia de la intervencion quirurgica.

Discusiéon

El caso publicado por Yang et al® es el que mas se asemeja
al nuestro, pues el CE permanecio dentro del corazon du-
rante 1 afo. Sin embargo, su paciente era un nifio de
11 afos de edad con antecedentes de haberse caido de bru-
ces e inmediatamente después de la entrada del CE, que él
no percibio; present6 sangrado toracico externo que lo
obligd a acudir a un hospital local, donde se diagnostico y
trato con éxito un hemoneumotorax. No obstante, a dife-
rencia del caso que presentamos, su CE estaba en el sep-
tum interauricular.

Nuestro paciente no presentd ni un minimo sangrado; de
hecho, acudi6 a consulta debido a la presencia de dolor to-
racico, la demostracion del CE se produjo durante la angio-
grafia y se extrajo después de 3 meses de haberse alojado
en la zona ventricular.

Evidentemente, los infartos cerebrales fueron embolicos,
por fragmentos de tejido granulomatoso desprendidos. Al
llegar a nuestro servicio, el paciente habia recuperado to-
talmente sus funciones neurologicas motrices.

El alambre entré a la derecha del surco interventricular
anterior, por debajo de la arteria descendente anterior, atra-
veso el ventriculo derecho, el septum interventricular, el
ventriculo izquierdo y llegd hasta el plano valvular mitral.
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Figura 3 A: ventriculografia izquierda en diastole, en vista oblicua anterior derecha. B: en sistole. C: ventriculografia derecha en
vista lateral. D: fase levo. Obsérvese la relacion del cuerpo extrano con la valvula mitral. Al: auricula izquierda; Ao: aorta; VI: ven-

triculo izquierdo.

Aunque la radiografia tiene gran valor para la deteccion
de CE metalicos®, en nuestro paciente se interpreté como
negativa porque el angulo de entrada y la orientacion ante-
roposterior del CE hacian que su proyeccion radiografica en
la vista anteroposterior fuera minima y su radioopacidad se
confundia con la del mediastino. En ese momento no se
pensaba en la posibilidad del CE y por eso, en su area de
salud, no se realizo una vista lateral que si hicimos nosotros,
donde era evidente la presencia del CE.

Incluso en el informe ecocardiografico no se hizo alusion a
este artefacto; solo se informo de la presencia de una masa
multilobulada compatible con un tumor o una vegetacion, y
ante la inexplicable ausencia de signos de endocarditis in-
fecciosa se planteo la posibilidad del tumor.

Consideramos que en el ecocardiograma no se llego al
diagnostico de certeza debido a que el CE habia sido casi
totalmente cubierto por tejido granulomatoso; sin duda,
con el uso de esta técnica se puede definir la localizacion de
los CE intracardiacos, asi como la relacion y la afectacion de
las estructuras vecinas'? y tiene especial valor cuando el CE
no es visible en la radiografia de torax®.

El ecocardiograma es el método diagndstico de eleccion
para la deteccion de cualquier masa intracardiaca®'?, aun-
que no tiene la capacidad de discernir su tipo™.

Los CE intracardiacos se deben usualmente a heridas por
armas de fuego>7%'>'7 0 a migracion, a través del flujo san-
guineo, de dispositivos utilizados en las técnicas intervencio-
nistas*>%1>7 la penetracion accidental o inadvertida es
poco frecuente®' y rara vez se producen por autoagresion®.

El dafo cardiaco que causan puede producir severas con-
secuencias, como la rotura de las estructuras cardiacas con
sangrado masivo o la aparicion de taponamiento cardiaco
agudo o cronico®®. Consideramos que nuestro paciente no
presenté estas consecuencias debido a que ambos extremos
del CE, superficial y profundo, quedaron justamente por de-
bajo del epicardio, impidiendo la comunicacion de las cavi-
dades cardiacas con el pericardio y favoreciendo la
formacion de coagulos en ambos sitios que impidieron la
hemorragia.

En los pacientes que llegan al servicio de urgencias con
una herida cardiaca e inestabilidad hemodinamica, parada o
shock, la actitud debe ser la toracotomia izquierda para
descomprimir el pericardio, realizar una compresion manual
de la herida y, de ser necesario, un masaje cardiaco, pues
no hay lugar para el uso de técnicas diagndsticas previas?;
sin embargo, en los pacientes estables la actitud quirirgica

Figura 4 A: la flecha sefiala la lesion que se correspondia con
el sitio de entrada del cuerpo extrafo. B: valvula mitral extrai-
da donde se observan las multiples lesiones. C: cuerpo extrafio
(alambre de cobre) extraido. Ao: aorta; L: lesiones granuloma-
tosas; P: tronco de la arteria pulmonar; vm: valvas mitrales.

debe ser siempre inmediata, aunque existe tiempo para uti-
lizar mejores vias de abordaje y definir el diagnostico con
ecocardiografia transtoracica o transesofagica’.

Segun Yang et al’, el diagnostico de un CE intracardiaco
no es dificil si nos basamos en la anamnesis y el examen fisi-
co combinado con la radiografia y el ecocardiograma; sin
embargo, en nuestro paciente no ocurrid asi: sélo habia re-
ferido el traumatismo toracico, permanecio sin sintomas
cardiovasculares durante varias semanas, no tenia antece-
dentes de la realizacion de ninguna maniobra invasiva, ni de
la colocacion de algun dispositivo permanente y no presen-
taba cicatriz alguna en la piel, solo durante la cirugia se
palpo la presencia de tejido cicatricial en el quinto espacio
intercostal izquierdo.

Independientemente de las variadas técnicas de imagen
disponibles, es evidente que la anamnesis continda siendo
de valor inestimable para el diagndstico de cualquier afec-
cion. Si a este paciente se le hubiera hecho un interrogato-
rio exhaustivo en su primera consulta, estamos seguros de
que se hubiera indicado una radiografia lateral y desde ese
momento se habria llegado al diagnéstico positivo.
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La rareza y el interés de este caso radican en que es el
Unico paciente reportado en la literatura cientifica donde
un CE intracardiaco relne todas estas condiciones:

— Penetré de forma inadvertida.

— Atraveso la pared libre del ventriculo derecho, la cavidad
ventricular derecha, el septum interventricular y el apa-
rato valvular mitral.

— Interes6 ambos ventriculos.

— Ocup6 practicamente todo el diametro anteroposterior
del corazon.

— No produjo ningln tipo de sangrado (agudo o crénico).

— Los sintomas locales s6lo duraron una semana.

— No produjo endocarditis infecciosa a pesar de ser parte
constituyente de un instrumento utilizado en labores
agricolas.

— Permaneci6 dentro del 6rgano durante mas de 3 meses.

Conclusiones

La penetracion de cuerpos extrainos en las cavidades cardia-
cas sin producir sangrado es excepcional, pero posible. Es-
tos pueden quedar retenidos en cualquiera de las cavidades
y permanecer asintomaticos durante semanas o meses. El
interrogatorio exhaustivo es de incalculable valor para lle-
gar al diagnostico.
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