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UN CASO INSÓLITO: LESIÓN DE LAS 4 VÁLVULAS CARDIACAS EN UN PACIENTE CON
LESIÓN CARDIACA ANTIGUA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO. REVISIÓN DE LA
LITERATURA

Alejandro Juárez Hernández,* Héctor Martínez de Alva Córdova,** Rodolfo Barragán García.***

RESUMEN

Se revisa la literatura de las heridas cardiacas.
Aún en el siglo XIX, época caracterizada por el gran
desarrollo de la cirugía, e inicio de los grandes descu-
brimientos no sólo de anatomía y fisiología, sino tam-
bién de la ligadura de vasos sanguíneos, de la aneste-
sia, asepsia y antisepsia, los grandes cirujanos
pensaban que estas heridas eran el límite de lo que el
hombre podía hacer con la cirugía.

Se comenta el caso de un paciente que dos años an-
tes sufrió una herida por proyectil de arma de fuego
sobre el área cardiaca y que ahora recibió 3 heridas
por arma punzocortante en el mismo sitio, las cuales,
le lesionaron las 4 válvulas y le produjeron fístulas en-
tre la aorta y la pulmonar y entre ésta y el ventrículo
izquierdo. El paciente fue operado con éxito, reparando
las lesiones valvulares y cerrando las fístulas sin tener
que sustituir ninguna válvula y dado de alta en bue-
nas condiciones.

SUMMARY

A UNIQUE CASE: DAMAGE OF 4 VALVES IN A PATIENT WITH OLD

CARDIAC INJURY DUE TO FIRE-ARM BULLET

We review the literature on heart wounds. Along the
history surgeons regarded heart wounds as forbbiden
place for therapeutic approach.

We present a patient who sustained a bullet wound
to the heart and two years later 3 knife’ stabs in the
same place injuring its 4 valves and inducing 2
fistulae: one from the aorta to the pulmonary artery,
the other from left-ventricle and the pulmonary artery.
Surgery was successful in repairing the damage
without the need of valve replacement.

RESUME

ALTERATIONS DES 4 VALVULES CARDIAQUES DUES A BLESSURES DU COEUR

On révise la litérature des blessures cardiaques. Même au XIX siècle, époque bien caracterisée par le
développement de la chirurgie et le début des grandes decouvertes non seulement de l´anatomie et la physiologie, mais
aussi de la ligature des vaisseaux sanguins, de l’anesthésie et de l´asepsie et antisepsie, tous les grands chirurgiens
croyaient que les blessures du coeur étaient le limit de ce que l’homme pouvait faire avec la chirurgie. On présente le
cas d´un malade, qui 2 ans auparavant, avait reçu une blessure par projectile de pistolet sur la région cardiaque et
qui maintenant a été victime de 3 nouvelles blessures par poignard au même endroit. Celles-ci ont atteint les 4
valvules cardiaques, en produisant une fistule aorto-pulmonaire et une autre entre l´aorte et le ventricule gauche. Le
malade a été operé avec succès four réparation des blessures valvulaires et fermeture des fistules, sans changer aucune
valvule. Il a été envoyé chez lui en bonnes conditions.

Palabras clave: Cirugía cardiaca. Válvulas cardiacas. Fístulas.
Key words: Cardiac surgery. Cardiac valves. Fistulas.
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HISTORIA Y REVISIÓN DE LA
LITERATURA

a historia del hombre es al mismo tiempo la his-
toria de sus heridas y la manera como ha inten-

tado solucionarlas.1 Breasted2 en su investigación
sobre Edmund Smith y su “papiro quirúrgico”, cita
de éste 58 casos de lesiones de tórax. En el siglo II,
Galeno3 describe el tratamiento exitoso de una in-
fección de esternón, con drenaje y que requirió de
pericardiectomía. Ambrose Paré4 en el siglo XVI
menciona un caso del cierre quirúrgico con buen re-
sultado, de una herida de tórax. En 1535, el conquis-
tador español, Cabeza de Vaca,5 relata vívidamente
un caso de extracción de una punta de flecha del es-
ternón. En 1814, el célebre cirujano francés Larrey,6

reporta casos de heridas vasculares de la salida torá-
cica, específicamente de la arteria subclavia. En
1557 Andrés Vesalio,7 celebérrimo anatomista, rela-
ta una lesión aórtica.

El siglo XIX fue prolijo en avances importantes
en la anatomía y fisiología, lo que propició un gran
desarrollo de la cirugía y de ahí surgió un importan-
te grupo de cirujanos que enfrentaron con éxito mu-
chas patologías, sobre todo del abdomen. Pero el tó-
rax y sobre todo el corazón seguían siendo tabú para
ellos. Incluso un gran cirujano, reputado (hasta la fe-
cha) por sus avances en la cirugía, sobre todo
gastroenterológica, Teodore Billroth, con gran auto-
ridad sobre el mundo médico de su época, pronosti-
có en 1888 que “el cirujano que intentara suturar
una herida del corazón, por el sólo hecho de inten-
tarlo, perdería el respeto de sus colegas”. Reidinger
(1888) otro célebre y respetado cirujano de la época,
a su vez aseveraba “que la propuesta de suturar una
herida del corazón, aunque sea hecha con la mayor
seriedad, no llama para nada nuestra atención”.
Stephan Paget, igualmente un cirujano de reconoci-
da fama, en 1896 pronosticó imprudentemente: “la
cirugía del corazón, es el límite que la naturaleza
misma ha puesto a toda la cirugía. Ningún método
nuevo y ningún descubrimiento pueden vencer las
dificultades que presentan las heridas del corazón.
Es verdad que la reparación de las heridas del cora-
zón ha sido vagamente propuesta y se ha hecho en
animales, pero no creo que jamás se intente en la
práctica clínica”.8

Este sombrío y pesimista pronóstico se derrum-
bó estrepitosamente poco tiempo después de haber
sido hecho, cuando un cirujano alemán, Rhen en
1896 (el mismo año de esta imprudente profecía)9

logró suturar con éxito una herida penetrante de co-
razón. Esto llevó a otro cirujano, Sherman, a expre-

sar esta filosófica pero realista frase: “el camino al
corazón no tiene más de dos o tres centímetros, y
está en línea recta, pero han sido necesarios más de
2400 años para recorrerlo”. Fue el primer paso para
que los cirujanos, siempre con la mente abierta al
porvenir, empujaran aún más y lograran lo que hoy
es factible realizar en la cirugía cardiaca. El ingenio,
la audacia más la tecnología, permiten hoy una gama
muy amplia de posibilidades quirúrgicas, desde la
corrección de defectos sencillos como la persisten-
cia de un conducto arterioso, hasta los trasplantes
de corazón-pulmón y los casos complejos de cardio-
patías congénitas. La cirugía de guerra ha tenido que
enfrentar lesiones terribles, no sólo lesiones cortan-
tes y por aplastamiento y arrancamiento, sino ade-
más por quemaduras químicas y todo tipo de explo-
siones, desde la de pólvora, hasta lo indeciblemente
cruel de las de fósforo, napalm y las termonucleares.
El remedio que el hombre trata de poner a estas le-
siones bárbaras es de simple compensación, y por
desgracia poco puede hacer para corregir definitiva-
mente las lesiones residuales. Evans,10 sistematiza
el estudio y tratamiento de pacientes con heridas
cardiacas y divide el tratamiento en inicial, del mo-
mento agudo y posterior de las lesiones asociadas.

CASO PRESENTADO

Paciente masculino de 41 años de edad, campesino.
Como antecedente de importancia destaca el hecho
de que 2 años antes del episodio actual, recibió so-
bre el área precordial una herida por proyectil de
arma de fuego, sin salida y que al parecer no produ-
jo ninguna sintomatología. El proyectil quedó aloja-
do en la cavidad pericárdica como se demostró en el
momento del segundo episodio. Éste se refiere a
que recibió, dos meses antes de acudir a este centro
hospitalario, herida por arma punzocortante, nueva-
mente sobre el área precordial. Recibió como único
tratamiento soluciones parenterales, dada su aislada
localización geográfica, sin ninguna sintomatología
al principio. Sin embargo, al cabo de unos días, inició
cuadro de sintomatología cardiaca consistente en
disnea progresiva hasta llegar a ser de pequeños es-
fuerzos y aun paroxística, con edema facial y de
miembros inferiores, tos nocturna y dolor en hipo-
condrio derecho. A la exploración en el INC se le
encontró con disnea, sin cianosis, en cuarto espacio
intercostal izquierdo, en un área de no más de dos
centímetros cuadrados, tres heridas lineales como
de 3 mm cada una; con TA de 130/70, FC de 75 por
minuto, FR de 18, sin fiebre. Ingurgitación yugular
+ con onda A y V aumentadas, pulso carotídeo hi-
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perdinámico, choque de la punta en línea axilar ante-
rior y 6o arco intercostal con thrill continuo sobre
tercer y cuarto espacio intercostal izquierdo. En
foco mitral, soplo holosistólico II/IV y en foco tricus-
pídeo, soplo, protomesosistólico y retumbo corto en
foco pulmonar; y a nivel del segundo espacio inter-
costal izquierdo soplo protomesosistólico que se
irradiaba a región infraclavicular izquierda. También
un componente pulmonar reforzado a nivel del se-
gundo y tercer espacio intercostal izquierdo en línea
medio clavicular. Soplo sístolo-diastólico continuo
en mesocardio, irradiado en forma horizontal; se en-
contró un 4o ruido, casi constante. En el laboratorio,
Hb de 11, Ht de 33, leucocitos de 8400. El electro-
cardiograma con ritmo sinusal, con BRDHH, creci-
miento biauricular con P de gran voltaje, T negativa
en V1 y V2. Crecimiento biventricular con hipertro-
fia de VI y sobrecarga diastólica.

Con estos datos se hizo diagnóstico clínico de
corto circuito A-V (aorto-pulmonar), insuficiencia
mitral y tricuspídea funcional; cardiomegalia II, HAP
con repercusión hemodinámica; insuficiencia cardia-
ca descompensada. El ecocardiograma mostró
DDVD de 35 mm, DDVI de 60, DSVI de 38, SIV de
11, PPVI de 11, AI de 43, y el diagnóstico fue de in-
suficiencia mitral ligera, insuficiencia tricuspídea li-
gera, insuficiencia aórtica ligera, PSAP de 50
mmHg. Y concluyó: cortos circuitos I-D, uno a nivel
infundibular en VD (Ao a VD), otro de la aorta a la
pulmonar por debajo del plano valvular. Un estudio
con ETE fue más específico y confirmó la fístula a
nivel del infundíbulo; lesión probable de la valva an-
terior de la mitral, cercana al anillo. Otra a nivel de
la valva coronariana derecha.

Se efectuó estudio de cateterismo cardiaco que
mostró: insuficiencia aórtica ligera, comunicación
entre raíz de aorta y VD, (Figura 1) con QP/QS de
1.8, insuficiencia mitral moderada a severa y frac-
ción contráctil conservada (Figura 2).

HALLAZGOS Y TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO

El paciente se sometió a cirugía con circulación
extracorpórea, con canulación por vasos femorales,
hipotermia moderada y protección de cardioplejía
cristaloide. Se encontró cardiomegalia GII, con
múltiples adherencias epicárdico-pericárdicas; de-
bido a las adherencias no fue fácil identificar las le-
siones originales de los vasos, pero al parecer exis-
tían heridas en la cara anterior de la arteria
pulmonar y en la aorta (Figura 3) y de ahí se origi-
naron las posibles trayectorias de las lesiones (Fi-

gura 4). La exploración quirúrgica mostró las si-
guientes lesiones: en la aorta, una válvula trivalva
con lesión en la valva coronariana derecha como de
1.5 cm de longitud y fístula aortopulmonar a través
del seno coronariano derecho. La válvula mitral
con herida como de 3 mm en la valva posterior; en
la pulmonar, en la valva posterior como de 1 cm
(Figura 5); y fístula de la arteria pulmonar al ven-
trículo izquierdo. Todas las heridas de las valvas
eran lineales y se repararon con surgete de mo-
nofilamento de 6-0; ambas fístulas se cerraron con
puntos en U de monofilamento 4-0 anclados en co-
jinetes de teflón. El paciente tuvo un postoperato-
rio satisfactorio, con buen gasto cardiaco (5.4) y fue
dado de alta hospitalaria en buenas condiciones. Un
ecocardiograma postoperatorio (a 8 días de la ciru-
gía) mostró reducción de la cardiomegalia, del
DDVD de 35 mm a 33 y del DDVI de 60 a 52.

FIG. 1: Aortografía: A fístula aorto-pulmonar. B insufi-
ciencia aórtica.

FIG. 2: Ventriculografía: dilatación de ventrículo iz-
quierdo e insuficiencia mitral, proyectil.



81LESIÓN DE LAS VÁLVULAS

VOL 70 ENERO-FEBRERO, 2000

COMENTARIO

La cirugía de trauma torácico y las lesiones cardia-
cas y pulmonares ha tenido un buen avance con la
aplicación de métodos de drenaje de pericardio, de
terapia pulmonar, etc, como lo muestran algunos au-
tores que han estudiado esta situación en los años
de post guerra.11,12

En la actualidad se tiene ya una gran experiencia
en el mundo en el tratamiento de las heridas del co-
razón: por arma punzocortante, por todo tipo de pro-
yectiles, por quemaduras, traumatismos cerrados o
abiertos, etc, con técnicas ya bien establecidas para
el tratamiento agudo de este tipo de lesiones, así
como para la cirugía reparadora de algunas de las
consecuencias de dichas heridas (rupturas valvula-
res, de músculos papilares,13 cuerdas tendinosas,
del septum atrial o ventricular). Antes de este siglo,
la mortalidad en las heridas de tórax era muy alta y
oscilaba entre 70 y 90%. Para el momento de la Pri-
mera Guerra Mundial, esta cifra, merced a la aplica-
ción de una serie de medidas, dicha mortalidad se
redujo a 7.7%, pero en cambio en la Segunda Guerra
Mundial aumentó hasta 12%, debido seguramente al
poder destructivo de las nuevas armas.14

Incluso algunos autores han sistematizado el tipo
de lesiones que se producen, y Antunes,15 Asfaw16 y
Doty17 en sus series encuentran que las lesiones
más frecuentes son los defectos del septum ventri-
cular; otros como Symbas18 y Attar,19 que las lesio-
nes que le siguen en frecuencia son las fístulas en-

FIG. 3: Esquema de la posible lesión inicial en aorta y
pulmonar: A fístula aorto pulmonar. B lesión de las
valvas aórtica y pulmonar.

FIG. 4: Esquema de las posibles trayectorias de las le-
siones iniciales.

FIG. 5: Esquema de las lesiones en las 4 válvulas
cardiacas.
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tre la aorta y el ventrículo o la aurícula derecha. De-
metriades20 y Wilson21 agregan que la insuficiencia
mitral también es un problema grave a diagnosticar
y tratar.

En la revisión de la literatura no se ha encontrado
reportado un caso similar de sobrevida con lesión de
todas las válvulas cardiacas más dos fístulas. Además
el paciente era ya un sobreviviente a lesión cardiaca
por proyectil de arma de fuego. Las heridas segura-
mente fueron ocasionadas por arma blanca muy fina
(picahielo?). El hecho de ser las lesiones totalmente
lineales, permitió la reparación de ellas sin tener que

sustituir ninguna válvula y las fístulas también pudie-
ron ser cerradas con puntos en “U”, anclados en par-
ches de teflón sin ninguna complicación.

Este caso muestra cómo en el momento actual un
paciente con tal cantidad de lesiones cardiacas pue-
de ser tratado con éxito. Afortunadamente las lesio-
nes no eran demasiado grandes, pues si hubiera
existido insuficiencia aguda importante de las 4 vál-
vulas, sumado esto a las fístulas, posiblemente hu-
biera desarrollado edema agudo pulmonar y dado el
aislamiento geográfico, no hubiera llegado a la aten-
ción hospitalaria de tercer nivel.
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