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CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 33 años de edad sin antecedentes 

de importancia el cual de manera inicial fue atendido en un 
hospital de segundo nivel debido a presentar herida por arma 
blanca localizada en lado izquierdo del tórax a nivel de línea 
media esternal y quinto espacio intercostal. Se diagnosticó he-
mo-neumotórax izquierdo manejado con sonda pleural, sien-
do egresado por mejoría. No obstante, a los 23 días de su alta 
es reingresado a esa misma institución hospitalaria por dolor 
torácico, disnea y datos de falla cardíaca derecha. Se funda-
mentó el diagnóstico de hemotórax coagulado realizando su 
drenaje por toracoscopía, y presentando mejoría clínica. A los 
7 días subsiguientes se le detectó soplo cardíaco, motivo por 
el cual es enviado a nuestro hospital.  A su ingreso, el pacien-
te llegó hemodinámicamente estable refiriendo solamente 
disnea.  Se le auscultó un soplo cardíaco sistólico, grado II/
VI, intenso, sin irradiaciones.  En la tele de tórax se apreció 
derrame pleural izquierdo e imagen en “garrafa” del corazón. 
El nivel de troponina I fue menor a 0.05 ng/mL.  Ecocardio-
gráficamente se apreció defecto en el tercio apical del septum 
interventricular de 11 mm, con corto-circuito de izquierda a 
derecha, relación Qp/Qs mayor a 1.5, presión sistólica de la 
arteria pulmonar de 39 mmHg, así como derrame pericárdico 
con colapso diastólico de aurícula derecha.  Se le realizó la 
cirugía por esternotomía media, el pericardio inicialmente se 
apreció abombado y tenso. A su apertura se extrajeron 500 
cc de material hemático, no coagulado. Se apreció miocardio 
muy inflamado y sin lesiones externas aparentes, Con apo-
yo de la bomba de circulación extracorpórea y paro cardíaco 
selectivo, se abordó a través de la pared libre del ventrículo 
derecho encontrando como hallázgos defecto del tabique in-
terventricular de 12 mm localizado en el tercio inferior del 

REPORTE DE CASO

El defecto septal ventricular  de tipo traumático por 
herida penetrante es una entidad poco común, la  cual 
requiere una alta sospecha para su diagnóstico.  Presen-
tamos el caso de un paciente con un defecto del tabique 
interventricular secundario a herida por arma blanca 
pero que inicialmente se manejó en un hospital de se-
gundo nivel por hemoneumotórax y hemotórax coagu-
lado. Tardíamente se detectó ésta entidad, siendo refe-
rido a nuestro hospital donde se reparó  de una manera 
exitosa.
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rugía.

Ventricular septal defect of the traumatic type  due to 
penetrating injury is a rare entity and requires a high 
suspicion for its diagnosis.  We present the case of a 
patient who presented a defect of the  interventricular 
septum secondary to stab wound  but that was initially 
handled in a second level hospital by hemoneumotorax 
and coagulated hemotorax. Later, this entity was detect-
ed, being referred to our hospital where late repair was 
performed in a successful way.
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El defecto septal ventricular traumático es poco común 
en casos de lesión cardíaca penetrante. Tiene una in-
cidencia que va del 1 al 5%,  y sólo el 6% de todas las 

víctimas con éste tipo de lesión llegan vivos al hospital. De és-
tos, el 50% sobreviven. Usualmente se presenta con  un soplo 
cardíaco, cardiomegalia, disnea y falla cardíaca congestiva.  
La mayoría de las ocasiones los pacientes llegan in extremis 
y de inicio no se detecta el defecto septal ventricular ya sea 
porque se le da prioridad a lesiones de mayor gravedad como 
lesiones externas de pared ventricular o porque previamente, 
antes de la presencia del defecto, el septum interventricular 
inicia con isquemia y necrosis seguida de la formación del 
defecto pero en días posteriores [1-2].

Se recomienda un tratamiento conservador si la relación 
flujo pulmonar/flujo sistémico es menor de 1.5, ya que exis-
te la posibilidad de cierre espontáneo. En caso contrario, la 
situación hemodinámica determinará la celeridad de la in-
tervención.  El cierre quirúrgico urgente del defecto traumá-
tico del tabique interventricular está indicado en pacientes 
con un gran defecto y con compromiso hemodinámico. Sin 
embargo, el cierre se puede retrasar en casos de defectos pe-
queños y estabilidad hemodinámica con el objetivo de dismi-
nuir el tiempo quirúrgico, reducir la mortalidad operatoria y 
esperar a que el paciente se recupere del trauma inicial [1-3].

Nosotros reportamos el caso de una comunicación inter-
ventricular secundaria a un trauma cardíaco penetrante.
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septum y parte anterior (Fig. 1). Se reparó el defecto con par-
che de pericardio bovino con surgete continuo (Fig. 2).  Su 
evolución postoperatoria fue adecuada y sin complicaciones 
con una estancia en la unidad de cuidados intensivos de 2 
días y una estancia hospitalaria de 10 días, egresándose por 
mejoría.  Actualmente en su control por consulta externa a 
los 6 meses se mantiene en clase funcional I y en el control 
ecocardiográfico no se observó corto-circuito residual.

COMENTARIO
Comentario.
El defecto septal ventricular traumático es poco común 

en casos de lesión cardíaca penetrante, y tiene una incidencia 
que va de 1% a 5%. Usualmente se presenta con la presen-
cia de un nuevo soplo cardíaco,  disnea, cardiomegalia y falla 
cardíaca congestiva [5]. La tasa de mortalidad prehospitalaria 
(en el lugar de la escena) ha sido reportada hasta en 54.2%, y 
la mortalidad al ingreso hospitalario hasta en 26.4%, para una 
mortalidad combinada de hasta 80.6% [6]. 

En nuestro caso el paciente fue manejado inicialmente en 
otra unidad hospitalaria de hemoneumotórax y posterior-
mente en un segundo ingreso por hemotórax coagulado don-
de presentó disnea, falla cardíaca derecha y un nuevo soplo 
cardíaco, motivo de envío a nuestro hospital.  

El defecto septal traumático se puede presentar inmedia-
tamente o retardarse horas o semanas después del trauma, se 
piensa que se retarda su presentación debido que en ocasio-
nes inicialmente la lesión miocárdica va seguida de disrup-
ción microvascular, necrosis por licuefacción y formación del 
defecto septal ventricular.  También aunque el defecto se pre-
sente inmediatamente los pacientes en la mayoría de las veces 
llegan in extremis al departamento de urgencias y la lesión 
pasa desapercibida porque se le da prioridad a otras lesiones 
que ponen en peligro la vida de manera inmediata, en nues-

Figura 1. Fotografía transoperatoria. Se aprecia el defecto 
del septum interventricular señalado con la flecha.

Figura 2. Fotografía transoperatoria. Se aprecia el defecto 
del septum interventricular reparado con parche de pericar-
dio bovino señalado con la flecha.

tro caso la lesión se sospechó 32 días posteriores a la herida 
penetrante en tórax por lo que es muy probable que el defecto 
no lo tuvo inicialmente sino que con los días presentó necro-
sis por licuefacción y posterior formación del defecto [4]. Los 
síntomas varían de acuerdo al tamaño de la comunicación 
interventricular pero los más comunes son: disnea, soplo car-
díaco, cardiomegalia y falla cardíaca derecha.  Si el defecto 
es grande la descompensación hemodinámica y muerte del 
paciente pueden ocurrir rápidamente.  

El ecocardiograma es básico para el diagnóstico definiti-
vo, además de ser muy confiable, no invasivo y fácilmente se 
puede realizar de acuerdo a los cambios clínicos del paciente, 
un nuevo soplo o antes de su alta, los síntomas de nuestro 
paciente fueron disnea, falla cardíaca derecha y soplo cardía-
co, aunque no tuvo cardiomegalia en la tele de tórax se apre-
ció imagen “en garrafa” secundario a derrame pericárdico y 
se hizo el diagnóstico definitivo mediante ecocardiograma 
transtorácico [4]. Un protocolo sugerido por Rozicky y cols. 
[7] sugiere realizar ecocardiografía y proceder a la cirugía si 
se confirma un hemopericardio. Se sugiere una ventana pe-
ricárdica o ecocardiografía de seguimiento en el caso de los 
resultados ecocardiográficos iniciales equívocos, y se reco-
mienda un nuevo examen ecocardiográfico antes de la alta 
del paciente si los resultados iniciales son negativos. Este pro-
tocolo ecocardiográfico es muy importante, ya que la CIV es 
la complicación tardía más frecuente de las lesiones cardiacas 
penetrantes [8-9]. 

Cuando la CIV es pequeña y sin repercusión hemodi-
námica, puede ser tratada en forma expectante. Se han do-
cumentado casos de cierre espontáneo de la CIV bajo estas 
circunstancias [10]. Se recomienda tratamiento conservador 
de la comunicación interventricular traumática si la relación 
flujo pulmonar/flujo sistémico es < 1.5 pues es posible su cie-
rre espontáneo, en caso contrario la situación hemodinámica 
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determinará la celeridad de la intervención.  Su cierre urgente 
está indicado en pacientes con un gran defecto y con compro-
miso hemodinámico. Sin embargo,  el cierre se puede retardar 
en casos de defectos pequeños con el objetivo de disminuir el 
tiempo quirúrgico al permitir la formación de tejido fibrótico 
en los bordes de la lesión para colocar más fácilmente la su-
tura y evitar su desgarro, reducir la mortalidad operatoria o 
en su caso esperar a que se recupere del trauma inicial [10].  
En el caso nuestro, el  paciente estuvo hemodinámicamente 
estable pero sintomático, con un defecto de 11 mm ecocardio-
gráficamente y una relación flujo pulmonar/flujo sistémico > 
1.5, el diagnóstico se hizo de manera tardía y fue manejado 
mediante reparación del defecto [1-3].

En resumen, el defecto septal ventricular traumático es 
una entidad que se presenta con poca frecuencia, pero que 
tiene una alta mortalidad, se debe tener una alta sospecha 

diagnóstica en el manejo inicial y se deben identificar sus sín-
tomas durante la evolución clínica para que no pase desaper-
cibida. El ecocardiograma es una herramienta básica para su 
diagnóstico y su manejo es siempre quirúrgico a menos que 
el defecto sea pequeño y el paciente este hemodinámicamente 
estable lo que permita su cierre espontáneo en caso contrario 
siempre debe operarse.  
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