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RESUMEN

Las heridas cardiacas que se acompafian de alojamiento intramiocéardico del proyectil son muy poco
frecuentes. Se presentan dos casos de pacientes portadores de proyectiles intramiocardicos, manejados
ambos sin extraccion del proyectil. Uno tratado en forma conservadora y el otro caso se manejé con
esternotomia exploradora de urgencia. Se realiz6 revision de la bibliografia y se analizan las conductas
adoptadas en nuestros dos casos de proyectil intramiocardico.
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SUMMARY

Heart wounds caused by firearms with intramyocardial lodging of the bullet are infrequent. We present
two patients with intramyocardial bullets treated without removing them. One patient was treated
conservatively and the other one undewent emergency exploratory sternotomy. We comment on the medical
approach to these and review the literature.
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INTRODUCCION

La evolucion natural de una herida cardiaca
es hacia la exanguinacion o al taponamiento, am-
bas situaciones corresponden a emergencias qui-
rdrgicas que requieren un manejo inmediato.

Las heridas cardiacas por arma de fuego son
lesiones infrecuentes en la vida civil, en general
extremadamente graves y pueden provocar la
muerte en el lugar del accidente.>® Las heridas
cardiacas por arma de fuego se presentan tanto en
la vida civil como militar, por lo que pueden afectar
a un amplio espectro de personas incluida la pobla-
cion pediatrica.?” Los proyectiles pueden ser de
distintos tipos: balas, balines, perdigones, fragmen-
tos de granadas, grapas, esquirlas, etc.*1?

Los proyectiles intracardiacos e intrapericar-
dicos son menos frecuentes, su manejo es un tema

controversial, ya que la experiencia es limitada por
las diferentes lesiones, que producen, por los tipos
de proyectil y su ubicacion.*

El objetivo del presente trabajo es presentar
dos casos clinicos de proyectiles retenidos en el
corazon y analizar la conducta terapéutica.

CASOS CLINICOS

Caso 1: Paciente de sexo masculino, 21
afos, agredido por terceros en la via publica con
arma de fuego aparentemente calibre 22, recibien-
do tres impactos a quemarropa en zona precordial.
Consulté 15 horas después de la agresion en el
Servicio de Urgencia de nuestro Hospital completa-
mente asintomatico, presion arterial: 120/80 mmHg,
62 pulsaciones por minuto y examen cardiopul-
monar normal. Presentaba tres tatuajes de polvora
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Figura 1ay b.

en region precordial. Radiografia de térax antero-
posterior y lateral mostraban una silueta cardiaca
normal, con un proyectil intratoracico ubicado en
relacion con la silueta cardiaca sin ocupacion
pleural (Figuras 1a; 1b).

Ecocardiografia normal, sin ocupacion peri-
cardica, no fue posible ubicar proyectil con este
examen. Se realiza tomografia computada de térax
gue muestra el proyectil intramiocardico alojado en
pared del ventriculo derecho (Figuras 2a, 2b) y
radioscopia donde el proyectil latia sincronicamen-
te con el corazén. Evoluciona asintomético, sin
evidencias de complicacion, por lo que se decide
alta con indicaciéon de control en policlinica.

Se controla alos 7, 15, 30, 60 dias con radio-
grafia de térax que demuestran que el proyectil se
mantiene en la misma ubicacién en todas ellas. En
todos los controles el paciente se encuentra
asintomético.

Caso 2: Paciente de sexo masculino, 20
afos, con antecedentes de depresion mayor y tres

Figura Z2ay b.

intentos de suicidio. Se autoinfiere herida por arma
de fuego en el area precordial. Ingresa 5 horas
después al Servicio de Urgencia de nuestro Hospi-
tal con una herida en cuarto espacio intercostal
izquierdo linea media clavicular, presion arterial:
140/80 mmHg, 68 pulsaciones por minuto, examen
cardiopulmonar normal. Radiografia de térax ante-
roposterior y lateral mostrd proyectil en relaciéon con
la silueta cardiaca, sin ocupacion pleura (Figuras
3a, 3b). Se realiz6 radioscopia de térax observan-
dose que el proyectil latia sincrénicamente con el
corazén y que estaba alojado en la zona correspon-
diente al cono de salida del ventriculo derecho.
Ante la sospecha que el proyectil estuviese sélo
parcialmente intramiocardico porque en esa zona el
miocardio es muy delgado se decidié exploracion
quirdrgica. Se abord6 por esternotomia media en-
contrandose escasa cantidad de sangre en saco
pericardico, sin evidencias de taponamiento cardia-
co, orificio en ventriculo derecho palpandose el pro-
yectil intramiocardico. Se suturd el ventriculo sin
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Figura 3ay b.

extraer el proyectil por ser de mayor riesgo el pro-
cedimiento.* La ecocardiografia postoperatoria fue
normal. Evoluciona favorablemente por lo que fue
dado de alta al 6° dia postoperatorio.

Se controla con radiografia de térax a los 15
y 30 dias las que muestran proyectil en similar
ubicacién. Se decide dejar /7 s/ifu por que se consi-
dera que el riesgo de extraerlo es mayor.

DISCUSION

Un proyectil puede llegar al corazén median-
te dos mecanismos: en forma directa a través de la
pared toracica o embolizando a través del sistema
circulatorio,**® estar parcialmente intramiocardico
o0 totalmente intramiocérdico como en nuestros dos
casos.

Las manifestaciones clinicas de los proyecti-
les intracardiacos se pueden presentar inmediata-
mente después de la injuria o en forma tardia. En la
etapa aguda pueden presentar sintomas y signos
derivados de las lesiones provocadas por el pro-
yectil como son el taponamiento cardiaco, la hemo-
rragia intratordcica, insuficiencia cardiaca aguda
por lesion valvular, “sAunt’, arritmias, lesion coro-
naria.

En la etapa tardia pueden presentar sinto-
mas y signos de insuficiencia cardiaca por lesion
valvular, “shunt’; pericarditis, endocarditis, arrit-
mias, accidentes embdlicos producto de un trombo
asociado al proyectil y trastornos ansiosos deriva-
dos de la presencia del proyectil intracardiaco.*2°
También pueden ser asintomaticos.

En ocasiones, dada la gravedad de las lesio-
nes es necesario intervenir inmediatamente, comple-
tando en el postoperatorio el estudio para constatar
y determinar la ubicacion del proyectil 4-7+10.16.18-20

En los pacientes que se encuentran estables

y sin necesidad de cirugia inmediata se puede
avanzar en el estudio, siendo un método diagnos-
tico util la radiografia de térax frontal y lateral en
gue es posible ubicar la imagen del proyectil sobre
la silueta cardiaca. La radioscopia es (til para de-
terminar la localizacién del proyectil, el que late
sincrénicamente, dando informacién muy importan-
te que nos permitiria determinar la ubicacion de
éste en el corazén (pericardio, miocardio, cavida-
des). En nuestros dos casos el proyectil se ubicé en
miocardio, en el segundo caso se decidié por la
radioscopia efectuar exploracion quirtrgica por su
ubicacion en cono de salida de ventriculo derecho.
Ambos métodos (radiografia y radioscopia) permi-
ten, ademas, evaluar la presencia de otras lesiones
intratoracicas.?1-24

La ecocardiografia entrega informacion sobre
la ubicacién y las lesiones provocadas por el pro-
yectil (ocupacion pericardica, lesion valvular, sAur,
etcétera). La ecocardiografia transesofagica pre-
senta ventajas comparativas con la ecocardiografia
convencional; que en nuestros dos casos no fue
posible de realizar.?1-26

La tomografia computada de térax también
puede aportar datos significativos sobre la ubica-
cién del proyectil y especialmente sobre la presen-
cia de lesiones asociadas intratoracicas.??24 En el
primero de nuestros casos confirmé la ubicacion
del proyectil y descarté la presencia de lesiones
asociadas.

Symbas* en 1990 comunica su experiencia y
revisa la literatura inglesa a partir de 1940. Encon-
trd 246 proyectiles cardiacos en 225 pacientes. En
esta serie de los 23 pacientes con proyectil comple-
tamente intramiocéardico, ninguno fallecié. De los
122 pacientes con proyectil parcialmente intramio-
cardico tres fallecen a consecuencia: arritmia,
sepsis y hemorragia postoperatoria después del
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intento fallido de extraer el proyectil. En los 52
pacientes con proyectil intracavitario ocurrieron dos
decesos, uno por accidente vascular embdlico y el
otro por endocarditis aguda. En el grupo de los 49
pacientes con proyectiles intrapericardicos fallecid
un paciente al 11° dia postoperatorio por pericardi-
tis y taponamiento cardiaco.

En nuestros dos casos, que corresponden a
pacientes con proyectiles intramiocardicos que
evolucionaron satisfactoriamente, el diagnostico se
basoé en el antecedente clinico, radiografias, radios-
copia, ecocardiografia y tomografia computada.

En el caso 1 destaca el hecho que consultd
15 horas después de la agresion completamente
asintomatico y sin evidencias de complicaciones,
razén por la cual no fue operado. Las imagenes
mostraron la presencia del proyectil intramiocar-
dico, permanecié en observacién y por su evolucion
sin complicaciones se manejo en forma conserva-
dora, manteniéndose asintomatico hasta la fecha
del ultimo control.

En el caso 2 se hizo el diagndstico por el
cuadro clinico, la radiografia de térax y la radiosco-
pia, dado que en esta Ultima la ubicacién del proyectil
impresionaba como parcialmente intramiocardico
se decidio la exploracién quirtrgica, por la posibili-
dad de que migrara y provocara un taponamiento
cardiaco. En la operacion se demostré un hemo-
peritoneo sin taponamiento y comprobandose a la
palpacion que el proyectil estaba completamente
intramiocardico, razén por lo que no se intentd su
extraccion. La evolucién postoperatoria fue satis-
factoria, el ecocardiograma de control postope-
ratorio fue normal. Actualmente se encuentra
asintomético.

Podemos concluir, de acuerdo con la expe-
riencia de Symbas,* que la mejor alternativa tera-
péutica en los proyectiles intramiocardicos es la
observacion sin intentar extraerlos. En el segundo
caso se decidio explorar de urgencia por la ubica-
cién en la delgada pared del cono de salida del
ventriculo derecho.

En general, el principal riesgo lo determina la
ubicacion del proyectil siendo los intracavitarios los
gue tienen mayor posibilidad de complicaciones,
seguidos de los parcialmente intramiocardicos que
pueden migrar tanto hacia la cavidad como hacia el
pericardio provocando taponamiento cardiaco, por
lo que es aconsejable evaluar la posibilidad de
extraer el proyectil. Como ocurrié en nuestro se-
gundo caso en que por su ubicacion y sin disponer
de otros métodos diagnésticos podria ser parcial-
mente intramiocardico.

Los proyectiles completamente intramiocar-
dicos si no presentan lesiones agudas asociadas

pueden manejarse en forma conservadora y con un
seguimiento adecuado por el riesgo de complica-
ciones alejadas.
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