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Cartas al Editor

Se ha realizado EEF, sin inducirse arritmias. En la actuali-

dad, tras más de 12 meses de seguimiento, no se ha observa-

do ningún acontecimiento arrítmico, y el ECG basal es simi-

lar al previo en todo momento.

En ningún momento de la PE el paciente presentó dolor

torácico, ni siquiera durante el episodio de TVMS, por lo

que debemos presumir la ausencia de relación de la clínica

con la taquicardia. Asimismo, el paciente no había referido

previamente la presencia de palpitaciones y episodios sinco-

pales. Además, la etiología isquémica de la taquicardia que-

dó descartada con el cateterismo.

En nuestro caso, la arritmia ventricular documentada se

ha presentado durante la recuperación precoz de la PE, justo

en el momento posterior al máximo esfuerzo, cuando co-

mienza a decrecer el estímulo simpático que se produce con

el ejercicio. En este momento comienza a aparecer un ma-

yor tono vagal que ha podido ser el causante de la arritmia.

Lo también llamativo del caso es que el EEF fue negativo.

Estos dos datos nos alertan doblemente, ya que vemos que

una prueba diagnóstica y de utilidad demostrada, como es el

EEF, es negativa, y que una prueba no utilizada de manera

sistemática en esta enfermedad desencadena la arritmia. 

Es importante resaltar que la taquicardia de nuestro pa-

ciente es del tipo TVMS, cuando lo habitual en este síndro-

me es que sean taquicardias ventriculares polimórficas sos-

tenidas. También es llamativo que la taquicardia presente

morfología de BRD, lo cual habla a favor de su origen en el

ventrículo izquierdo, lo que lo hace aún más curioso. Este

hallazgo aislado no permite a nuestro juicio recomendar en

la práctica clínica el uso reglado de la PE en el síndrome de

Brugada, pero sí aventurar que podría haber un grupo de en-

fermos en el que la recuperación después del ejercicio exte-

nuante desencadene la arritmia, y convendría realizar estu-

dios prospectivos para determinar si es recomendable

hacerla de manera sistemática en ellos. 
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Perdigón cardiaco en el septo
interventricular

Sr. Editor:

El tratamiento de las heridas cardiacas por perdigones

procedentes de armas de fuego supone todavía un tema con-

trovertido debido al limitado número de casos estudiado en

cada centro y a la gran variación de localizaciones y mani-

festaciones producidas por perdigones intracardiacos. Entre

las opciones terapéuticas se incluyen el tratamiento conser-

vador, el drenaje pericárdico y la extirpación quirúrgica del

perdigón, aunque el tratamiento de cada paciente debe ser

individualizado. Presentamos el caso de un adulto con heri-

da cardiaca por arma de fuego y un perdigón alojado en el

septo interventricular que fue tratado con éxito de forma

conservadora. 

Varón de 37 años que acude a nuestro centro por un acci-

dente de caza, con herida por arma de fuego desde una dis-

tancia aproximada de 20 m. A su llegada, el paciente estaba

consciente, hemodinámicamente estable y con buena satura-

ción. La exploración física reveló múltiples heridas de 0,5

cm de diámetro por perdigones en ambos miembros inferio-

res y superiores, el abdomen y la región anterolateral del he-

mitórax izquierdo. No había signos de insuficiencia cardiaca

ni respiratoria.

El electrocardiograma mostró ritmo sinusal sin otras alte-

raciones y la radiología de tórax detectó múltiples perdigo-

nes subesternales e intratorácicos bilaterales asociados con
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neumotórax izquierdo, que requirió drenaje percutáneo. El

ecocardiograma detectó un derrame pericárdico moderado

(1 cm de separación máxima entre las hojas) y la presencia

de un perdigón en la porción muscular del septo interventri-

cular, cercano al tracto de salida del ventrículo izquierdo.

No había comunicación interventricular y la contractilidad

de ambos ventrículos era normal. La tomografía computari-

zada (TC) confirmó la presencia del cuerpo extraño incrus-

tado en el septo interventricular (fig. 1). Además, la explora-

ción abdominal mediante laparoscopia descartó lesiones

viscerales intraperitoneales. 

Dada la ausencia de arritmias o signos y síntomas de in-

suficiencia cardiaca en este caso, se decidió tratamiento

conservador. El paciente permaneció hemodinámica y res-

piratoriamente estable, sin síntomas cardiovasculares du-

rante todo el ingreso, por lo que fue dado de alta a los 6

días. En el seguimiento a un año no ha habido incremento

del derrame pericárdico y el paciente se halla absolutamen-

te asintomático. La TC de control muestra el perdigón ro-

deado de tejido fibroso en la pared miocárdica del septo in-

terventricular. 

Las heridas cardiacas por perdigón se consideran una en-

tidad extremadamente rara cuyo tratamiento no está proto-

colizado de forma clara debido a su baja incidencia en nues-

tra práctica clínica1,2. Los perdigones son proyectiles de

pequeño tamaño que pueden permanecer parcial o totalmen-

te incrustados en el miocardio o el pericardio, así como li-

bres en las cavidades cardiacas o el espacio pericárdico. Las

manifestaciones clínicas que asocian pueden ser de insufi-

ciencia cardiaca, taponamiento, arritmias, pericarditis o fe-

nómenos embólicos3,4, dependiendo de la cantidad de pro-

yectiles y su localización. Sin embargo, los perdigones

alojados en el miocardio también pueden ser clínica y hemo-

dinámicamente bien tolerados.

El caso que presentamos supone la única herida cardiaca

por perdigón en el septo interventricular sin extirpación qui-

rúrgica publicado en nuestro país y uno de los primeros de

la literatura científica anglosajona. En una revisión reciente,

Symbas et al5 hallaron un único caso de un perdigón en sep-

to interventricular extirpado de entre 222 proyectiles cardia-

cos descritos. Otros cuerpos extraños hallados en esta locali-

zación consisten en 2 balas y 2 cuchillas que no fueron

extraídas posiblemente por superar el riesgo potencial al be-

neficio quirúrgico obtenible. 

El tratamiento de las heridas cardiacas por perdigón debe

ser individualizado6. El éxito del tratamiento conservador en

este caso apoya que los proyectiles alojados en el septo in-

terventricular pueden ser bien tolerados y requerir única-

mente observación, siempre que el paciente permanezca

asintomático y hemodinámicamente estable. La exploración

y extirpación quirúrgicas deben considerarse ante la apari-

ción de arritmias, insuficiencia cardiaca, comunicación in-

terventricular o taponamiento cardiaco.
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Aneurismas coronarios en la
descendente anterior y la coronaria
derecha tras implante de stents
recubiertos de fármacos

Sr. Editor:

Los stents recubiertos de fármaco (SRF) han supuesto un

importante cambio en la cardiología intervencionista. En re-

gistros y estudios aleatorizados han demostrado proporcio-

nar beneficio clínico, fundamentalmente por reducción de la

tasa de reestenosis1. Sin embargo, su utilización indiscrimi-

nada ha sido cuestionada2.

Fig. 1. Tomografía computarizada de tórax que muestra un perdigón
alojado en la porción muscular del septo interventricular.


