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AND SURGICAL RESOLUTION
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RESUMEN

El empalamiento cardiaco es una forma excepcional
de traumatismo toracico penetrante con alta letalidad
prehospitalaria. Se presenta el caso de un varén de
24 anos con herida precordial por clavo de martillo
neumatico, hemodinamicamente estable al arribo.
El eFAST evidencié hemopericardio y la tomografia
computarizada mostrdé un cuerpo extrafio transes-
ternal en intimo contacto con cavidades derechas.
En quiréfano se realizé esternotomia media con ex-
traccion controlada del clavo, reparacion de orejuela
y de la auricula derecha con material irreabsorbi-
ble. El posoperatorio cursé sin arritmias ni soporte
vasoactivo; el drenaje se retird a las 48 h y el alta
se otorgd al quinto dia, con controles ambulatorios
satisfactorios y reintegro a la actividad fisica a los
3 meses. El caso reafirma principios clave: evitar
la remocion extrahospitalaria del objeto empalado,
priorizar la esternotomia media en pacientes esta-
bles con alta sospecha de lesion cardiaca, y utilizar
el eFAST como herramienta de deteccion rapida de
ocupacion pericardica. Este caso aporta evidencia
sobre la factibilidad y seguridad de la reparacion en
centros de trauma con protocolos establecidos.

Palabras clave: Empalamiento cardiaco; Trauma
toracico penetrante; Lesion auricular derecha; Ore-
juela derecha; Esternotomia media; Cuerpo extrafio
intracardiaco; eFAST.

ABSTRACT

Cardiac impalement is an exceptional form of pene-
trating thoracic trauma with high prehospital lethality.
We present the case of a 24-year-old male with a
precordial wound caused by a nail from a pneumatic
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hammer, hemodynamically stable on arrival. eFAST
showed hemopericardium, and computed tomogra-
phy revealed a transternal foreign body in intimate
contact with the right cardiac chambers. In the ope-
rating room, a median sternotomy was performed
with controlled extraction of the nail and repair of
the right atrial appendage and the right atrium with
non-absorbable material. The postoperative course
proceeded without arrhythmias or vasoactive su-
pport; the drain was removed at 48 h and discharge
was given on the fifth day, with satisfactory outpatient
follow-up and return to physical activity at 3 months.
The case reaffirms key principles: avoid extrahospi-
tal removal of the impaled object, prioritize median
sternotomy in stable patients with high suspicion of
cardiac injury, and use eFAST as a rapid detection
tool for pericardial occupancy. This case provides
evidence on the feasibility and safety of repair in
trauma centers with established protocols.

Keywords: Cardiac impalement; Penetrating chest
trauma; Right atrial injury; Right atrial appendage;
Median sternotomy; Cardiorrhaphy; Intracardiac
foreign body; eFAST.

INTRODUCCION

El traumatismo cardiaco penetrante (TCP) tiene
registro desde tiempos antiguos; ya en La lliada
(siglo VIl aC) se describen heridas toracicas por
armas punzantes con desenlace fatal, compatibles
con lesion cardiaca penetrante (1).

En la carga global del trauma, el TCP presenta
alta letalidad: 20-25% de las muertes por trauma
se asocian a trauma toracico y, de éstas, ~25%
corresponden a lesiones cardiacas; la mortalidad
global del TCP se situa en 70—-80% y cerca del 90%
de los pacientes fallece antes del arribo hospitalario.
Predominan varones jévenes, con arma blanca como
mecanismo mas frecuente; el ventriculo derecho es
la cavidad mas afectada (2,4].

El manejo inicial se rige por ATLS, incorporando
eFAST para la pesquisa rapida de hemopericardio y
taponamiento en pacientes estables y priorizando la
exploracion quirdrgica inmediata ante inestabilidad o
shock, sin demoras por estudios que no modifiquen
la conducta (4).
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En el empalamiento cardiaco, el principio operativo
es no manipular ni retirar el cuerpo extrafo durante
la evaluacion; la extraccion debe planificarse en
quiréfano con exposicion y control adecuados. Los
cuerpos extrafios intracardiacos se localizan con
mayor frecuencia en las cavidades derechas —en
especial en el ventriculo y la auricula derecha—,
dado su posicionamiento anterior y menor espesor
parietal (2,5).

En series regionales, la esternotomia media es el
abordaje mas utilizado (~71%) cuando el paciente se
encuentra hemodinamicamente estable, seguida de
la toracotomia; se confirma el predominio de lesiones
del ventriculo derecho (3-5).

En el caso presentado describimos el manejo de un
paciente con empalamiento cardiaco accidental por
clavo de martillo neumatico, hemodinamicamente
estable al arribo.

CASO CLINICO

Masculino de 24 afios que ingreso al Shock Room del
Hospital de Urgencias derivado de otra institucion de
menor complejidad, por herida penetrante toracica
accidental con clavo de martillo neumatico en el area
precordial de Dressler, de un tiempo aproximado de
30 minutos de evolucion.

Al ingreso, el paciente se encontraba hemodina-
micamente estable: presién arterial 120/70 mmHg,
frecuencia cardiaca 95 Ipm, frecuencia respiratoria

16 rpm, saturacion de oxigeno 97% (aire ambiente) e
indice de choque (IS) 0,8. La via aérea era permea-
ble y no se objetivé sangrado externo activo. El térax
era simétrico, con mecanica ventilatoria conservada
y murmullo vesicular presente en ambos campos;
ruidos cardiacos normofonéticos, sin ingurgitacion
yugular, pulsos periféricos simétricos en las cuatro
extremidades y complejos QRS de amplitud normal
en el monitor. Glasgow 15/15, con pupilas interme-
dias, isocdricas y reactivas. Abdomen plano, blando
e indoloro. En la exposicion se observé cicatriz hi-
pertrofica téraco-abdominal de 8 cm (secundaria a
traumatismo de pared con amoladora, 1 afio de evo-
lucién) y una lesion puntiforme de ~1 mm en el tercer
espacio intercostal, linea paraesternal izquierda.
Los resultados de laboratorio inicial revelaron: He-
matocrito (Hto) 35%, Hemoglobina (Hb) 13 g/dL,
Globulos blancos (GB) 14000/mm?, pH sanguineo
7,35, Bicarbonato (HCO3) 22 mmol/L, Déficit de
bases (DB) -2.0 mmol/L, Lactato (Lac) 1,2 mmoliL,
Creatina quinasa (CPK) 380 U/L, Troponina 40,1
ng/mL, Tiempo de protrombina 80%, Tiempo de
tromboplastina parcial activada (KPTT) 30 segundos
y Plaguetas 360,000/mm3, RIN 1,1, Calcio iénico
1,1 mmol/L. Analisis toxicoldgico negativo, grupo y
factor 0 Rh (+).

En el eFAST realizado se objetivd Sliding (+) pul-
monar bilateral. No se observan signos de derrame
pericardico ni de liquido libre en la cavidad abdominal
(Figura 1).

Figura 1: Imagen superior
se objetiva un orificio de
penetracion del cuerpo

extrario sefialado con circulo
blanco y las imdgenes
inferiores de la TC de torax
(A4, axial; B, sagital): cuerpo
extranio que atraviesa el
esternon y que impresiona
impactar el ventriculo
derecho.
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La angiotomografia computada (aTC) de térax evi-
dencid un cuerpo extrafio hiperdenso compatible con
metal que atraviesa el cuerpo del esternén y queda

en intimo contacto con la pared anterior del ventriculo
derecho, sin derrame pericardico ni lesiones pleuro
parenquimatosas visibles (Figura 2).
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Figura 2: AngioTC con reconstruccion 3D (VR): cuerpo extraiio metdlico de trayecto transesternal que traspasa la

orejuela de la auricula derecha, empalan

Al ingreso se inici6 manejo precoz con Acido tra-
nexamico 1 g IV en bolo, profilaxis antibiética con
Ampicilina/Sulbactam 3 g IV y profilaxis antitetanica
(toxoide + inmunoglobulina humana antitetanica,
segun esquema). Se evitdé toda manipulacion del
cuerpo extrafio. Se colocaron sonda nasogastrica y
sonda vesical; se establecié monitorizaciéon multipa-
ramétrica (ECG continuo, oximetria de pulso, presién
arterial no invasiva) y accesos venosos periféricos
de grueso calibre. Se coordin6 con Anestesiologia el
traslado prioritario a quiréfano. Desde Hemoterapia
se realizé tipificacion y pruebas cruzadas, aseguran-
do la disponibilidad de 2 unidades de glébulos rojos
en sala, con hemoderivados de respaldo. Con el plan
operatorio definido y el paciente estable, se efectud
el traslado a quiréfano para resolucién definitiva.

dola contra la pared anterior de la auricula.

Se realizé una esternotomia media con extraccion
controlada del cuerpo extrano.

Se evit6 la intubacion en shock room por el riesgo de
taponamiento cardiaco con colapso cardiovascular
y descompensacion hemodinamica asociada a la
ventilaciéon con presién positiva. En quiréfano, se
establecié monitorizacion intraoperatoria avanzada
(ECG continuo y presion arterial invasiva) y se dis-
puso material para incision de emergencia en caso
de inestabilidad.

Con el equipo quirdrgico ya preparado, se comen-
z6 con asepsia y antisepsia de la piel, colocacion
de campos estériles e inducciéon controlada con
intubacion orotraqueal. No se registraron eventos
hemodinamicos adversos durante la instrumentacién
de la via aérea.
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Se efectud incisiéon de 1 cm por proximal a la horquilla
esternal hasta 1 cm por distal al apéndice xifoides,
al exponer el esternén se identifico la punta del
clavo que se fijo6 inmediatamente con pinza para
estabilizarlo y evitar movimientos lesivos durante la
esternotomia. Se practico diseccion roma digital de
los espacios supraesternal y subxifoideo.

Con el esternétomo posicionado, se procedié al
retiro del objeto empalado y, en forma inmediata a
la esternotomia media. Posteriormente se control6
la hemostasia con cera de hueso y se coloco sepa-
rador de Finochietto para una amplia exposicién del
mediastino.

Se realiz6 apertura del pericardio, con salida aproxi-
mada de 200 mL de sangre que, tras un control digi-
tal, se observé: Lesiéon puntiforme en la cara anterior
de la orejuela derecha, una lesién puntiforme en la
cara posterior de la orejuela derecha y una lesién en
la cara anterior de la auricula derecha, con sangrado
activo por comunicacion con cavidad auricular. Tras

el control digital, se reparo la auricula derecha con
sutura irreabsorbible (Prolene® 2-0) mediante punto
en X; la misma técnica se aplicé a ambas perforacio-
nes de la orejuela, logrando hemostasia definitiva.
Se corrobord contractilidad miocardica conservada
y se efectud lavado con solucion fisiolégica tibia. No
se abrieron cavidades pleurales. Se realizé cierre
parcial del pericardio con cuatro puntos separados
en X de Vicryl® 3-0, iniciando desde el extremo in-
ferior, y se dejo drenaje pericardico 28 Fr conectado
a trampa de agua.

Se cerro el esternon con dos puntos simples de alam-
bre #4 en el manubrio y cinco puntos en el cuerpo
del esterndn; se suturaron tejido celular subcutaneo
y piel por planos. El paciente salié de quiréfano en
ARM, sin vasopresores, sin arritmias y sin requeri-
miento de hemoderivados, fue trasladado a shock
room para monitoreo cardiolégico y hemodinamico.
(Figura 3)

Figura 3: Secuencia intraoperatoria: (4) extraccion controlada del clavo transesternal; (B) lesion transfixiante en
la orejuela de la auricula derecha; (C) cardiorrafia con sutura irreabsorbible y puntos en X; (D) orejuela derecha
reparada.

Se clasificaron las lesiones conforme a la Organ
Injury Scale (OIS— Corazén) de la American Associa-
tion for the Surgery of Trauma (AAST), y en relacion
con los hallazgos imagenoldgicos e intraoperatorios,

la lesién se categorizé como Grado IV, por tratarse de
un trauma penetrante con compromiso de cavidad.
Las primeras 12 horas curso6 en asistencia respirato-
ria mecanica en shock room para analgesiay control,
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sin fiebre, arritmias ni requerimientos de inotrépicos/
antiarritmicos en el posoperatorio inmediato. Se
realizé ecocardiograma transtoracico de control por
cardiologia, con motilidad segmentaria conservada
y fraccién de eyeccion dentro de rangos normales.
Posteriormente se efectud el destete ventilatorio con
adecuado despertar y extubacion sin incidentes.

El drenaje pericardico permanecié negativo y se
retird a las 48 horas. Con tolerancia a dieta liquida,
inici6 deambulacién y fue trasladado a sala comun,
donde mantuvo buen control del dolor. Se indicé faja
toracica para limitar micro movimientos esternales,

disminuir dolor con la tos, y facilitar ejercicios de ki-
D Yy

nesioterapia respiratoria dos veces al dia. Se redujo
gradualmente el esquema analgésico y, al quinto dia
posoperatorio, el paciente deambulaba auténoma-
mente, con adecuado manejo del dolor, por lo que
se indic6 el alta hospitalaria con control ambulatorio.
Alos 15 dias del posquirurgico acudio al primer con-
trol, se retiraron los puntos por buena cicatrizacion;
Se pauto seguimiento ambulatorio a largo plazo, con
controles clinico-cardioldgicos al 1, 3, 6 y 12 meses
posteriores al alta hospitalaria. El paciente retomo su
actividad fisica habitual a los 3 meses, sin eventos
intercurrentes. (Figura 4)
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Figura 4: Evolucion posquirurgica: (4) poszjuirdrgico inmediato con drenaje pericardico en posicion; (B) cuerpo
extrario/arma blanca extraido, con dimensiones aproximadas; (C) paciente previo al alta hospitalaria (dia 5
posquirurgico), (D) primer control ambulatorio (dia 15 posquirurgico).

DISCUSION

Los empalamientos cardiacos constituyen una for-
ma excepcional de trauma toracico penetrante con
elevada mortalidad prehospitalaria; entre quienes
arriban al hospital, la sobrevida depende del estado

hemodinamico al ingreso y de la rapidez para liberar
el taponamiento y controlar la hemorragia, efectuan-
do una reparacion definitiva oportuna (1-3).

El hemopericardio/taponamiento es el patrén de pre-
sentacién mas frecuente y constituye un determinan-
te prondstico mayor; los signos clasicos (p. €j., triada
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de Beck) se observan en <10%. El reconocimiento
precoz guia la estrategia (ventana subxifoidea / to-
racotomia / esternotomia). La pericardiocentesis ha
perdido rol como intervencion estandar en trauma y
se reserva para el traslado de pacientes con hemo-
pericardio hacia centros de mayor complejidad, a fin
de prevenir el taponamiento durante el transporte. En
este contexto, el protocolo ecografico a la cabecera
del paciente (POCUS/eFAST) es el estudio de pri-
mera linea por su rapidez y exactitud para detectar
hemopericardio y orientar la conducta (1,2).
Respecto del sitio de lesion, las cavidades derechas
son las mas frecuentemente comprometidas en se-
ries contemporaneas y, en general, se asocian con
mejores probabilidades de supervivencia que las
izquierdas; ello contextualiza de manera favorable
los empalamientos que comprometen orejuela y
auricula derechas, como en el presente caso (2,4,5).
El diagnéstico inicial debe apoyarse en el eFAST sin
demorar la intervencion cuando existe compromiso
cardiaco probable; la tomografia se reserva para
pacientes estables y escenarios cuya logistica no
afada retrasos significativos (1,6). En inestabilidad
hemodinamica o paro por trauma penetrante, la
toracotomia antero-lateral izquierda (o su extension
derecha a un clamshell) ofrece control expedito; en
pacientes que responden a la reanimacion, con esta-
bilidad transitoria y alta sospecha de lesion cardiaca,
la esternotomia media brinda la mejor exposicion
para la reparacion definitiva (1).

En lesiones de orejuela/auricula derecha, el control
hemostatico inicial se obtiene con compresién digital
y pinza vascular (Satinsky), seguido de cierre con
polipropileno 3-0/4-0. En tejido friable, las suturas en
U con pledgets disminuyen el sangrado y reducen el
riesgo de desgarro (p. €j., en mayores de 60 afios
0 en contexto de consumo cronico de cocaina). En
lesiones destructivas de la orejuela, la ligadura es
una opcién valida y no compromete el volumen de
las cavidades derechas (1,3).

Frente a cuerpos extrafios empalados, la extraccion
debe realizarse unicamente bajo visién directa, en
quiréfano y con equipo preparado (idealmente con
circulacién extracorporea disponible para lesiones
complejas), evitando toda remocion a ciegas por el
riesgo de hemorragia descompresiva y taponamiento
(1,4,6,7). Cuando el objeto es un clavo (como en
este caso), la extraccion controlada “enroscando” el
clavo —en lugar de traccionarlo linealmente— puede
reducir el dafio adicional (7).

En centros con infraestructura avanzada, los entor-
nos hibridos (HERS) permiten diagnédstico e inter-
vencion sin traslados intrahospitalarios y, en casos
seleccionados (shock obstructivo por taponamiento),
el uso de ECMO veno-arterial (VA-ECMO) como
puente a la reparacion puede estabilizar la fisiologia

y ampliar las opciones terapéuticas (8).

CONCLUSION

El empalamiento cardiaco de la orejuela y la auricula
derecha por un clavo de martillo neumatico constitu-
ye un evento excepcional que, segun nuestra revision
dirigida de la literatura (PubMed, MEDLINE y Ope-
nEvidence), carece de reportes previos especificos
de esta variante lesional. La evolucion favorable del
paciente en este caso aporta evidencia quirurgica
sobre la posibilidad de preservar la funcién cardiaca y
alcanzar buenos resultados aun frente a mecanismos
de altisima letalidad.

Este reporte subraya el valor de la atencién en un
centro de trauma con manejo asistencial protocoliza-
do y de alta eficacia. El Hospital Municipal de Urgen-
cias, centro de referencia internacional, dispone de
la infraestructura, el equipo humano y la experiencia
necesarios —incluido quiréfano de trauma/hibrido—
para brindar una respuesta integral y segura ante
el trauma cardiotoracico penetrante, contribuyendo
ademas con conocimiento original a la literatura.
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