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RESUMEN
El traumatismo cardíaco penetrante es una entidad grave, con alta morbilidad y 
mortalidad, principalmente por heridas de arma blanca. Aunque las lesiones car-
díacas penetrantes son raras, pueden dar lugar a complicaciones como la comu-
nicación interventricular (CIV). La detección y manejo oportuno son críticos, ya 
que algunos pacientes pueden no mostrar síntomas inmediatos, lo que hace ne-
cesaria una evaluación cuidadosa y continua.
En este reporte, se presenta el caso de un paciente masculino de 36 años con 
traumatismo cardíaco por arma blanca, quien desarrolló una CIV posoperatoria. 
Se analiza el curso clínico, los hallazgos diagnósticos y el tratamiento, enfatizan-
do la importancia de un seguimiento riguroso en pacientes con lesiones cardía-
cas traumáticas.

Palabras clave: comunicación interventricular, lesión cardíaca penetrante, herida 
por arma blanca.

ABSTRACT
Penetrating cardiac trauma is a serious condition with high morbidity and mor-
tality, most commonly caused by stab wounds. Although such injuries are rare, 
they can lead to complications such as ventricular septal defect (VSD). Early de-
tection and management are critical, as some patients may not present with im-
mediate symptoms, highlighting the need for careful and continuous evaluation.
This report presents the case of a 36-year-old male patient with a stab-induced 
cardiac injury who developed a postoperative VSD. The clinical course, diagnostic 
fi ndings, and treatment are discussed, emphasizing the importance of close fo-
llow-up in patients with traumatic cardiac injuries.
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INTRODUCCIÓN

El traumatismo cardíaco penetrante, comúnmente asociado a he-

ridas por arma blanca o de fuego, representa un desafío significa-

tivo en la atención médica debido a su alta morbilidad y mortali-

dad. A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas y la aten-

ción de emergencias, las lesiones cardíacas pueden llevar a com-

plicaciones severas, como la formación de comunicaciones inter-

ventriculares, que ocurren en un pequeño porcentaje de los ca-

sos. La detección temprana y el manejo adecuado de estas com-

plicaciones son esenciales para mejorar los resultados clínicos. En 

este reporte, se presenta el caso de un paciente masculino de 36 

años con traumatismo cardíaco por arma blanca, quien desarrolló 

una comunicación interventricular (CIV) posoperatoria. Se analiza 

el curso clínico, los hallazgos diagnósticos y el tratamiento, enfa-

tizando la importancia de un seguimiento riguroso en pacientes 

con lesiones cardíacas traumáticas.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un paciente masculino de 36 años, tabaquis-

ta de jerarquía y usuario de drogas ilícitas que ingresa a nuestro noso-

comio por herida de arma blanca en hemitórax izquierdo con inesta-

bilidad hemodinámica, que requirió toracotomía de urgencia antero-

lateral izquierda, ventana pleuropericárdica y ventriculorrafi a por lesión 

cardíaca en cara anterosuperior de ventrículo derecho (VD). En Unidad 

de Terapia Intensiva requirió inicialmente drogas vasoactivas, con bue-

na evolución posterior. En sala general, es valorado por nuestro servicio, 

donde se halla un soplo holosistólico 4/6 mesocardico en la ausculta-

ción, sin signos de insufi ciencia cardíaca (IC) en el resto del examen físi-

co. En el ecocardiograma transtorácico (ETT) se constata un ventrículo 

izquierdo (VI) no dilatado con función conservada, rebote septal diastó-

lico, cavidades derechas no dilatadas con función sistólica conservada 

y una solución de continuidad en tercio medio distal del tabique inter-

ventricular de 4 mm que generaba un jet estrecho de izquierda a dere-

cha (Figura 1), sin repercusión hemodinámica.

En conjunto con especialista en Cardiopatías Congénitas se decide 

conducta expectante, otorgar alta hospitalaria y realizar resonancia 

magnética cardíaca por ambulatorio (Figura 2), la cual reveló CIV a 

nivel inferoseptal medial, VI y VD con volúmenes aumentados y fun-

ción sistólica conservada, y QP/QS 2,06. El paciente se mantuvo sin-

tomático por disnea en clase funcional II desde el alta hospitalaria y 

presentó escasa adherencia a los controles por ambulatorio durante 

6 meses, por lo que se decidió internación. La reevaluación con ETT 

mostró persistencia de la CIV, de 4 mm, en segmento medio apical 

del septum interventricular, con fl ujo restrictivo a dicho nivel, shunt

de izquierda a derecha, y QP/QS 3,3.
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Por persistir sintomático por disnea y presentar compromiso de ca-

vidades izquierdas, se decidió en conjunto con los servicios de 

Cardiopatías Congénitas, Hemodinamia y Cirugía Cardiovascular lle-

var a cabo cierre percutáneo con dispositivo oclusor (Figura 3). El 

procedimiento resultó exitoso y sin complicaciones. El paciente evo-

lucionó favorablemente. Se realizó ETT de control donde se constató 

dispositivo en septum interventricular, sin shunt residual. Se otorgó el 

alta hospitalaria con controles por ambulatorio.

DISCUSIÓN

El traumatismo cardíaco penetrante aún conlleva una morbilidad y 

mortalidad signifi cativas, a pesar de las mejoras en la atención médi-

ca de emergencia y las instalaciones quirúrgicas cardíacas fácilmente 

disponibles. Un informe de Ivatury que describe su experiencia de 20 

años con traumatismo cardíaco penetrante mostró una tasa de mor-

talidad de más del 57,6%10.

La mayoría de los traumatismos cardíacos penetrantes implican he-

ridas por arma blanca y/o por arma de fuego2, como se informa en 

un análisis de 240 casos de hospitales de Bogotá (Colombia), don-

de el mecanismo de herida más prevalente fue el del arma blanca 

en un 93%3.

Los sitios comunes de lesiones cardíacas debidas a heridas penetran-

tes incluyen el VD (40%), el VI (40%), la aurícula derecha (24%) y la au-

rícula izquierda (3%)2. La pared libre cardíaca, los septos interventricu-

lares o interauriculares, las válvulas cardíacas y las arterias coronarias 

pueden resultar dañadas por estas lesiones.

La CIV traumática es una ocurrencia poco común en casos de lesión 

cardíaca penetrante, con una incidencia de solo el 1% al 5%4.

La condición fisiológica del paciente al momento de la consulta 

es crítica. Algunos autores afirman que el taponamiento no pre-

dice la mortalidad5,6, aunque una liberación urgente del tapona-

miento puede ser crucial. Se informa que el taponamiento cardía-

co ocurre en el 55%-69% de los pacientes con heridas por arma 

blanca3,5,6 y que un porcentaje menor pero no poco significativo, 

44%, se presentan con un estado hemodinámico normal3. Esto ex-

plica en ocasiones la baja mortalidad global que se ha informa-

do en algunas series de casos. Otros predictores de muerte inclu-

yen exsanguinación, lesión de grandes vasos ventriculares izquier-

dos o intrapericárdicos, lesión multicameral o una lesión cardía-

ca >2 cm5-7.

Los defectos del tabique ventricular generalmente se presentan con 

soplos sistólicos de nueva aparición, cardiomegalia, disnea y signos 

de IC congestiva durante el período posoperatorio8, como fue el caso 

de nuestro paciente. En estas situaciones, el ETT sigue siendo el pi-

lar en el tratamiento diagnóstico. Proporciona un método no invasivo 

confi able de evaluación tanto en la fase de diagnóstico inicial como 

en el seguimiento posterior. Sin embargo, Cha Olsovsky y colegas in-

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico. A: Vista apical 4 cámaras donde se observa solución de continuidad en tercio medio del tabique interventricular. B: Vista apical de 4 cámaras con efecto 

Doppler color, donde se constata fl ujo transeptal a través de la comunicación.

Figura 2. Resonancia magnética cardíaca: vista de eje corto donde se constata solución de 

continuidad a nivel inferoseptal medial, de bordes anfractuosos (fl echa).
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forman que la incidencia de secuelas tardías de lesión cardíaca pene-

trante es de 23% utilizando aun así la ecocardiografía9.

A su vez, en situaciones equívocas, el cateterismo cardíaco ha sido 

tradicionalmente utilizado para proporcionar un diagnóstico preci-

so de las comunicaciones interventriculares, permitiendo la visualiza-

ción y cuantifi cación del defecto, así como la evaluación de la ana-

tomía coronaria4,8. Sin embargo, actualmente este procedimiento ha 

sido desplazado por la ecocardiografía, que ofrece una evaluación 

más rápida, es ampliamente disponible y no invasiva, lo que la con-

vierte en la opción preferida inicialmente ante estas situaciones.

La decisión de reparar el defecto depende del estado clínico del pa-

ciente, y del compromiso de cavidades izquierdas4. Cuando el pacien-

te presenta síntomas, taponamiento cardíaco, compromiso del VI o se 

detecta un defecto grande, es imperativo que se someta al paciente 

a una reparación del defecto del septum interventricular10. A diferen-

cia de la rotura asociada con la isquemia, en la que el deterioro clíni-

co del paciente es rápido, algunos autores defi enden que un defecto 

del septum interventricular secundario a una lesión traumática pue-

de retrasarse hasta que mejore el estado clínico del paciente. Este re-

traso en la intervención quirúrgica permitirá la recuperación de la le-

sión traumática y la formación de tejido fi brótico que facilitará la co-

locación de la sutura, en caso de optarse por la reparación quirúrgi-

ca. Este retraso en la intervención es controvertido y, si el shunt con-

tribuye al mal estado clínico del paciente, se debe considerar una re-

paración temprana8.

Aunque las CIV postraumáticas a menudo se detectan intraoperato-

riamente o durante el período posoperatorio inmediato, a veces pue-

de producirse un desarrollo latente de CIV. Esto puede atribuirse a la 

curación fi brótica y la retracción de la herida intracardíaca después 

de la resolución del edema tisular agudo11. En nuestro caso, el gran 

compromiso de la pared anterolateral debería habernos dado moti-

vos para sospechar el posible compromiso del septum interventricu-

lar, a pesar de ello fue detectado posteriormente. Es por ello que se 

resalta la importancia del examen físico con una auscultación meti-

culosa y la realización de un examen cuidadoso mediante ecocardio-

grafía transtorácica o transesofágica para detectar una CIV y/o alte-

raciones valvulares. A pesar de ello, muchas veces incluso si se de-

tecta una CIV intraoperatoriamente, generalmente no se recomienda 

la reparación inmediata, prefi riendo la reparación electiva, ya que se 

ha informado la posibilidad del cierre espontáneo de CIV traumáticas; 

además, puede dar tiempo a que los márgenes del defecto se fi bro-

sen, haciéndose así más favorable para una posible sutura9. La inter-

vención diferida fue lo que se optó inicialmente en nuestro paciente. 

El mismo permaneció sintomático y a su vez, al constatarse sobrecar-

ga de volumen del VI, nos llevó a defi nir la conducta de intervención, 

a través de un dispositivo oclusor percutáneo.

CONCLUSIONES

En este reporte, presentamos el caso de un paciente con traumatis-

mo cardíaco penetrante causado por una herida de arma blanca, que 

resultó en un defecto del septum interventricular identifi cado durante 

el período postoperatorio. Aunque se optó inicialmente por un ma-

nejo expectante de la CIV, enfatizamos en la importancia de un se-

guimiento ecocardiográfi co inicial riguroso y evaluaciones periódicas. 

Esto es crucial para identifi car de manera temprana cualquier indica-

ción de intervención, mejorando así las perspectivas de superviven-

cia del paciente.

Figura 3. Ventriculografía anteroposterior craneal. A: Se observa pasaje de fl ujo de contraste en el primer latido posterior a la infusión, constatando comunicación interventricular (fl echa negra). 

B: Ventriculografía control donde se detecta ausencia de pasaje de material angiográfi co al ventrículo derecho y dispositivo posicionado correctamente (fl echa blanca).
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