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Comunicación interventricular secundaria a herida 
por arma punzocortante. Presentación de un caso.
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Las heridas cardiacas penetrantes son una condición que 
amenaza la vida, y requieren tratamiento quirúrgico in-
mediato e intensivo. Estas representan una de las causas 
más comunes de muerte debido a violencia urbana. Los 
defectos del tabique ventricular son los segundos en fre-
cuencia entre todos los cortocircuitos cardiacos debidos 
a traumatismos penetrantes. Los hallazgos varían y están 
relacionados con el tamaño del defecto. La ruptura del 
tabique interventricular es poco frecuente, la cual a me-
nudo pasan desapercibidas a pesar del éxito de la cirugía 
inicial. El mecanismo de producción de la comunicación 
interventricular más frecuentemente asociado a heridas 
penetrantes cardiacas es la herida por arma de fuego, 
seguida por la herida por arma blanca punzocortante.  
Se presenta un caso que requirió reparación cardiaca se-
cundaria a herida por arma blanca en región precordial, 
la cual penetró en pared anterior del ventrículo derecho, 
necesitando una segunda intervención para tratar una 
comunicación interventricular que había pasado desa-
percibida en la intervención inicial. 

Palabras clave: Herida cardiaca penetrante; Comunica-
ción interventricular; Trauma. 

Penetrating heart wounds are a life-threatening condi-
tion requiring immediate and intensive surgical treat-
ment. These represent one of the most common causes 
of death due to urban violence. Defects of the ventricular 
septum are the second in frequency among all cardiac 
shunts due to penetrating trauma. Findings vary and are 
related to defect size. The rupture of the interventricu-
lar septum is infrequent, which is often unnoticed de-
spite the success of the initial surgery. The mechanism of 
production of ventricular septal defect most frequently 
associated with cardiac penetrating wounds is gunshot 
wounds, followed by stab wounds.
We present a case that required cardiac repair second-
ary to stab wound (knife) in the precordial region, which 
penetrated the anterior wall of the right ventricle, re-
quiring a second intervention to treat a ventricular sep-
tal defect unnoticed in the initial operation.

Keys words: Cardiac penetrating wound; Ventricular 
septal defect; Trauma. 
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diagnóstico para este tipo de lesiones, siendo la CIV la com-
plicación tardía más frecuente [6]. 

Se presenta un caso que requirió reparación cardiaca se-
cundaria a herida por arma blanca en región precordial, la 
cual penetró en pared anterior del ventrículo derecho, nece-
sitando una segunda intervención para tratar una comuni-
cación interventricular que había pasado desapercibida en la 
intervención inicial. 

CASO CLÍNICO
Masculino de 33 años previamente sano que sufrió agre-

sión con objeto punzocortante (puñal) en región precordial. 
Inicialmente consciente, con dolor en pared torácica anterior, 
saturación de O2 por oximetría de pulso del 98% y presión ar-
terial sistólica (PAS) de 110 mm Hg. Se trasladó a nuestra ins-
titución sin datos de choque ni alteraciones hemodinámicas. 
Se tomó tomografía axial computarizada (TAC) de tórax con 
datos de neumomediastino, con engrosamiento de pericardio, 
y sin evidencia de derrame (Fig. 1). Además, escaso derrame 
pleural bilateral.Se ingresó para monitoreo cardiaco conti-

REPORTE DE CASO

Las heridas cardiacas penetrantes son una condición que 
amenaza la vida, y requieren tratamiento quirúrgico in-
mediato e intensivo. Estas representan una de las causas 

más comunes de muerte debido a violencia urbana [1]. Sola-
mente del 11 al 25 % de los pacientes llegan vivos al hospital 
[2]. De estos, solamente un 20 % presentan un estado hemo-
dinámico estable, cuya tasa de sobrevida es del 89%, cuando 
el diagnóstico es preciso y la toma de decisión quirúrgica es 
rápida [3]. Sin embargo, del 17% al 52% presentan lesiones o 
secuelas cardiacas, principalmente la CIV, las cuales a menu-
do pasan desapercibidas a pesar del éxito de la cirugía inicial 
[4]. La mortalidad está relacionada con el mecanismo de la 
lesión, siendo la más letal la producida por herida por esco-
peta, y la menos agresiva aquella producida por arma blanca, 
clásicamente un puñal u objeto punzocortante [5]. 

La presentación clínica de estos pacientes está dada por 
una lesión en tórax, acompañada por un estado hemodinámi-
co variable. El asiento más frecuente de lesión es el ventrículo 
derecho [2]. El estudio ecocardiográfico es esencial para el 
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nuo y control clínico. Posteriormente, su condición general 
se deterioró con alteración hemodinámica, estado de choque 
hipovolémico descompensado, por lo que fue llevado a qui-
rófano para toracotomía exploradora. En el transoperatorio 
se evidencia sangrado activo y lesión lineal de 7cm en la cara 
anterior del ventrículo derecho aproximadamente a 1 cm de 
la descendente anterior. Se realizó cierre con surgete contínuo 
con prolene 4/0 (Fig. 2). Se colocó material hemostático en 
línea de la sutura. Se trasladó a cuidados intensivos en con-
dición general muy delicada, con apoyo ventilatorio y drogas 
vasoactivas. Durante el postoperatorio, se deterioró su estado 
con acidosis metabólica refractaria y falla multiorgánica. Se 
realizó ecocardiograma transtorácico reportando defecto de 
aprox 5mm de diámetro a través del septum interventricular 
subaórtico, flujo bidireccional, gradiente 32mmhg con reper-
cusión hemodinámica y PSAP de 22mm Hg. Con estos datos, 
se decidió reintervenir nuevamente al paciente. Se abordó por 
atriotomía derecha, evidenciando ruptura valva septal tricus-
pídea, ruptura septum interventricular, ruptura del tracto de 
salida del ventrículo izquierdo, ruptura del septum interau-
ricular y lesión de la arteria descendente anterior en su por-
ción distal, que se reparó con parche doble velour y puntos 
separados. Durante la salida de la derivación cardiopulmonar 
el paciente evidencia bloqueo auriculoventricular de tercer 
grado con soporte de marcapaso temporal. Se ingresó a cui-
dados intensivos en condición muy grave y falleció al tercer 
día postoperatorio.

COMENTARIO
El trauma cardiaco penetrante continúa siendo un proble-

ma serio asociado a al desorden social con una alta tasa de 
mortalidad. La mortalidad está relacionada con el mecanismo 
de la lesión. En una serie de 72 pacientes reportados por Nau-
ghton y cols. [5], el 57% estuvo relacionado a herida de bala, 
el 4% a heridas de escopeta y el 39% a heridas de puñal con 
una tasa de mortalidad asociada del 97%, 100% y 68%, res-

pectivamente. La CIV es la complicación tardía más frecuente 
de las lesiones cardiacas penetrantes [6] Hay varios informes 
de casos de retraso en la presentación de VSD donde la eco-
cardiografía inicial era normal, pero los exámenes posteriores 
revelaron la patología. Debido a esto, se recomienda realizar 
estudio ecocardiográfico rutinariamente aun en pacientes 
estables postoperados de reparación de herida cardiaca pe-
netrante, antes de su alta hospitalaria [7,8]. En este caso, en 
una primera intervención se trató la lesión externa. Dadas las 
condiciones de inestabilidad, no se realizó estudio ecocardio-
gréfico previo a la cirugía. Una vez en la unidad de cuidados 
intensivos postoperatorios, se detectó un soplo cardiaco, y la 
ecocardiografía demostró la existencia de una CIV. 

Cuando existe lesión del ventrículo izquierdo o lesión a 
alguna arteria coronaria la tasa de mortalidad puede ser hasta 
del 40% [9]. En nuestro caso se encontraron lesiones a múl-
tiples estructuras cardiacas: ruptura valva septal tricuspídea, 
ruptura del septum interventricular, ruptura del tracto de sa-
lida del ventrículo izquierdo, ruptura del septum interauricu-
lar y lesión de la arteria descendente anterior en su porción 
distal. El curso de nuestro paciente fue insidioso, y terminan-
do con el fallecimiento del paciente. 

En conclusión, las lesiones penetrantes en el corazón pue-
den ser potencialmente letales. Una serie de variables puede 
ayudar a determinar su pronóstico pre y postoperatorio. El 
taponamiento cardíaco y la CIV son las complicaciones más 
frecuentes. La CIV puede llegar a escapar al diagnóstico ini-
cial aún con ecocardiografía. Cuando existe taponamiento 
cardiaco y lesión penetrante de corazón, aumenta la sospecha 
de CIV. Se recomienda escrutinio intensivo con ecocardio-
grafía antes del alta hospitalaria del paciente en forma siste-
mática. Un manejo inicial agresivo y escrutinio riguroso con 
ecocardiografía son la clave para logar tratar con éxito este 
tipo de patología, a reserva de la gravedad inicial del paciente, 
su forma de presentación, y mecanismo de producción de la 
lesión. 

Figura 1. Tomografía axial computarizada mostrando 
neumomediastino y engrosamiento pericárdico.

Figura 2. Fotografía transoperatoria mostrando la herida 
reparada en ventrículo derecho. 
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