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RESUMEN 

Se presenta el manejo de un caso de herida penetrante en aurícula derecha, por un arpón, que 
afortunadamente el hermano no le retiró instintivamente en el lugar de los hechos. El resultado no 
hubiese sido el mismo sin la actuación del SIUM, así como la disposición inmediata de los servicios 
de cirugía y anestesia-reanimación. Se realizó esternotomía media, abordando el mediastino con el 
cuchillete de esternón. Se encontró lesión de 1 cm. en la aurícula derecha, se realizó auriculorrafia 
con la ayuda de la sonda de föley y resección atípica de la língula. La contaminación séptica de la 
cavidad pleural fue la complicación más lamentable; realizándose minitoracotomía y colocación de 
sondas para lavados pleurales y posteriormente ventana pleural. Los resultados de este trabajo 
evidencian lo infrecuente de esta patología, no existiendo reportes en nuestra provincia de la 
evidencia de de esta enfermedad. 

DeCS: HERIDAS PENETRANTES, AURÍCULAS DEL CORAZÓN / lesiones, HERIDAS 
PUNZANTES 

SUMMARY 

A presentation is made of the management of a case of penetrating wound in right auricle, by a 
harpoon that fortunately the victim´s brother didn't remove instinctively in the scene of the fact. The 
result wouldn´t have been the same one without the intervention of SIUM )Spanish acronym for 
Integrated Service of Medical Emergencies), as well as the immediate disposition of the surgery 
and anesthesia-resuscitation services. A medial sternotomy was made, approaching the mediastin 
with the breastbone blade. A lesion of 1cm was found in the right auricle. The auricle was removed 
with the help of the föley probe and atypical resection of the língula. The septic contamination of the 
pleural cavity was the most lamentable complication. A minithoracotomy was made, placement of 
probes were inserted for pleural washings and later on a pleural window was left. The results of this 
work show the rarity of this disease, as there are no previous reports of it in our province. 

MeSH: WOUNDS, PENETRATING, HEART ATRIA / injuries, WOUNDS, STAB 

 



INTRODUCCIÓN 

A mediados del siglo XVIII se comenzaron a tratar las heridas de corazón. En la antigüedad, se 
consideraba mortal toda herida del mismo, especialmente si había sido producida por la 
penetración de una saeta o de un puñal. Después del pesimismo inicial de Theodore Billroth 
(1883), Boerhaave (1709), and Paget (1896), en el año 1896, Rehn logró curar, suturándola, una 
herida del ventrículo derecho por instrumento punzante. 1, 2, 3 En Cuba se realizó la primera 
sutura de este tipo en 1907 por Bernardo Moas, 18 días después falleció el operado. 
Transcurrieron 40 años hasta que Eugenio Torroella Mata sutura una herida del ventrículo 
izquierdo, producida por un cuchillo, en la noche del 31 de enero de 1947 en el Hospital "Calixto 
García”.4 Los traumatismos cardíacos penetrantes presentan una alta mortalidad y la sobrevida 
depende de variables como: la atención prehospitalaria, la condiciones del paciente al llegar al 
Cuerpo de Urgencia, la naturaleza y extensión del trauma y la eficacia del tratamiento.5 El corazón 
puede ser lesionado por arma blanca o por arma de fuego . Se debe sospechar trauma del corazón 
en todo paciente que presente herida en el tórax anterior y tenga inestabilidad hemodinámica. Se 
consideran zonas de riesgo para estas heridas, el epigastrio, el área precordial y el mediastino 
superior. La presencia de un objeto puntiforme introducido en la región anterior del tórax y que 
trasmita los latidos del corazón nos hace sospechar en la lesión del mismo. Existen dos formas 
clásicas de presentación: la hemorragia severa hacia la cavidad pleural y el taponamiento 
cardíaco. La hemorragia origina shock y palidez extrema, en el taponamiento existe cianosis, 
ingurgitación de las venas del cuello y ruidos cardíacos apagados.6Las heridas afectan el 
ventrículo izquierdo en un 70%, el derecho en un 30% y por lo menos el 50% presentan lesiones 
asociadas a nivel de diafragma, hígado, bazo, pulmón y tracto digestivo. Las lesiones que 
comprometen los vasos coronarios o las estructuras intracavitarias son raras y agravan el 
pronóstico. El tratamiento de urgencia de estos casos va dirigido a prevenir o corregir el shock y a 
normalizar la presión dentro de la cavidad pericárdica. En el cuerpo de guardia podemos recibir a 
estos pacientes en diferentes estados: paciente con muerte reciente, paciente que ingresa agónico, 
paciente inestable con shock hemorrágico, paciente inestable con taponamiento, paciente estable, 
paciente asintomático. Por lo que inmediatamente se procederá según sea el caso. En la mayoría 
de los casos sin embargo, es mejor no demorar la intervención y proceder con la operación. 7, 8, 9, 
10, 11 

PRESENTACIÓN DE CASO 

Paciente O.P.M. de 32 años de edad, sano aparentemente. En la tarde del 18 octubre de 2006 en 
una riña recibe por su oponente un arponazo (arpón criollo sin espoleta de seguridad, figura 1), en 
el pecho, región precordial. Afortunadamente él no dejó que su hermano le quitara instintivamente 
el arpón del pecho ya que pensó que le ocasionaría más dolor. Inmediatamente es activado el 
S.I.U.M. Quienes en breve tiempo: advierten al hospital de las características del caso, comienzan 
las medidas de reanimación, evacuación rápida del enfermo en correspondencia al riesgo vital. 

Los primeros 5 minutos en el hospital: se recibe un lesionado con un arpón introducido en el área 
precordial, pulsátil, en hipovolemia, desfallecido, con pulso periférico filiforme, ausencia del 
murmullo vesicular en el hemitórax izquierdo. No se realizó radiografía del tórax, ni registro 
eléctrico. Se hizo toma de muestra para laboratorio y chequeo por el banco de sangre. 

Fue enviado de inmediato al salón de operaciones (unidad lista para la emergencia). 
Administración de la anestesia. Se hizo esternotomía media con la ayuda del cuchillete de 
esternón. Exposición del mediastino anterior, pericardiotomía amplia y localización del trayecto del 
arpón que penetraba en la aurícula derecha. Esperamos a petición de anestesiología la llegada de 
la sangre solicitada y comenzar la administración de 4 unidades de glóbulos. Extracción del cuerpo 
extraño, colocación inmediata del dedo índice de la mano izquierda. Introducción de una sonda de 
Foley con su luz pinzada e inmediatamente se llena el balón, yugulándose el sangramiento, se hizo 
sutura en bolsa de señora alrededor de la sonda (poliéster 0). En el momento que se anuda es 
retirada la sonda vesical. Se procedió a la pericardiorrafia y colocación de sonda. Se encuentra 



hemotórax de gran cuantía (izquierdo), observándose que el arpón desgarró la língula con 
hematoma parenquimatoso, se realiza resección atípica de esta con sutura endogiar lineal. 
Colocación de doble sonda pleural. Cierre de la esternotomía con acero quirúrgico 1. A las 24 
horas de intervenido (figura 2) el paciente se mantiene entubado con Rx de tórax que muestra el 
pulmón reexpandido, un ECG sin alteraciones. Estabilidad hemodinámica, gasométrica y 
metabólica. Escasa secreción hemática por la pericardiotomía. A los 12 días se diagnostica 
empiema pleural, por lo que fue necesario realizar minitoracotomía anterolateral, toilette y 
colocación de doble sonda para lavados pleurales. Al mes acude a la consulta con la salida 
espontánea de material purulento por la herida torácica, donde se constata la presencia de un 
empiema crónico en la base del hemitórax izquierdo. Se procede a la realización de una ventana 
pleural (figura 3) para lograr el control local de la sepsis pleural. 

DISCUSIÓN 

La frecuencia de lesiones cardíacas tratadas quirúrgicamente ha aumentado considerablemente, 
por un aumento global de la violencia, y al perfeccionamiento de sistemas de atención al paciente 
traumatizado, fundamentalmente en el transporte prehospitalario, lo que permitió que llegaran con 
vida al hospital aquellos que anteriormente no podrían haberlo lograda.8, 9, 12 Las lesiones por 
arpón son infrecuentes, recogiéndose muy pocos casos en la literatura, la mayoría de las lesiones 
penetrantes del corazón son las heridas por arma blanca y de fuego.13 Dentro de las lesiones de 
corazón la cavidad más afectada son los ventrículos como se recoge en casi todas las series 14, 
15, 16, 17, 18, 19, 20, en nuestro paciente la cavidad afectada fue la aurícula derecha. Sin 
embargo, en un estudio multicéntrico realizado en Las Tunas, la cavidad más afectada fue el atrio 
izquierdo 21. Las tasas de mortalidad varían de 8.5%-81.3%. Alrededor de 80% de todos los 
pacientes que sufren una lesión penetrante en el corazón mueren en el lugar de los hechos o 
durante el transporte. Del 20% restante que llega al hospital con algún signo de vida, la tasa de 
mortalidad es muy elevada 20, 21, 22. En las últimas fechas se ha comunicado una disminución 
importante en las tasas de mortalidad tras las lesiones cardíacas penetrantes 9, 10, 11, 23, 24. La 
sepsis de la herida quirúrgica constituye la complicación más frecuente 16. En nuestro caso la 
complicación presentada fue el empiema, relacionado con la lesión del parénquima ya que el arpón 
penetró en la cavidad pleural izquierda, resolviendo definitivamente con una ventana pleural. En 
estos momentos el paciente se encuentra casi en la total recuperación de su enfermedad. 

CONCLUSIONES 

1. La inmediatez y la organización del S.I.U.M. así como del servicio de urgencia del hospital 
tiene un papel importante. 

2. La esternotomía con el cuchillete de esternón es el proceder idóneo en nuestro medio 
(mejor que la cierra de gigly). 

3. Para la auriculorrafia nos podemos auxiliar mejor con la sonda de balón (Foley), porque 
controlamos el sangrado y podemos traccionar para los puntos. La flaccidez de la pared 
auricular dificulta dar el punto clásico tapando la herida con el dedo. 

4. La complicación presentada fue el empiema pleural y la ventana pleural el proceder 
quirúrgico aplicado definitivamente. 
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