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Aguja de coser intracardiaca en una
mujer con conducta autoagresiva

Sr. Editor:

Las lesiones cardiacas producidas por la introduccién de
agujas de coser en el térax en personas con conductas auto-
agresivas son muy raras'*. En general se trata de pacientes
con trastornos psiquidtricos que manifiestan haberse intro-
ducido el cuerpo extrafio, o que se presentan con dolor to-
ricico o disnea, alguna vez asociado a neumotérax. Recien-
temente tuvimos la oportunidad de tratar el caso de una
mujer con adiccion a drogas y trastornos psiquidtricos que
se introdujo una aguja de coser intramiocdardica.

La migracién de estos elementos a las cavidades cardia-
cas puede producir hematomas intramurales, taponamiento,
infeccion, embolia, disfuncién valvular o muerte, por lo que
se aconseja su extraccion®*. Se trataba de una mujer de 44
afios con antecedentes de esquizofrenia y abuso de drogas
que fue internada tras un intento de suicidio, y admitié ha-
berse insertado una aguja de coser en el precordio. Referia
dolor en el quinto espacio intercostal medioclavicular iz-
quierdo, donde se observaba un drea de equimosis. En el
examen fisico s6lo se constataron mdltiples cicatrices sobre
el brazo izquierdo y la radioscopia reveld un objeto metali-
co que se movia con la silueta cardiaca, mientras que el
ecocardiograma y la tomograffa computarizada confirma-
ron la ubicacién intracardiaca del objeto (fig. 1). Por tratar-
se de una paciente hemodindmicamente estable se intent6 la
exploracién y extraccién por videotoracoscopia, lo que re-
sulté fallido. Dada la posibilidad de migracién o tapona-
miento, se decidié efectuar la cirugia directa. Realizada la
esternotomia mediana se constaté un hematoma en la cara
posterior del hemitérax izquierdo y en la grasa prepericar-
dica. Posteriormente a la pericardiotomia se observé un de-
rrame serohemadtico leve y un granuloma en la cara anterior
del ventriculo izquierdo préximo a la descendente anterior,
mientras que el resto de las caras del corazén y de la cavi-
dad pericardica no mostraron ninguna alteracién. Por medio
de la radioscopia intraoperatoria se ubicé el cuerpo metali-
co en el ventriculo izquierdo. Se explor6 el granuloma fi-
jando el corazén con un estabilizador (Octopus®). La disec-
ciéon con el corazén latiendo fue infructuosa y ante la
posibilidad de perforar el ventriculo izquierdo se decidié
emplear circulacion extracorpdrea y paro con cardioplejia.
En la figura 2 se observa la diseccion sobre el granuloma y
la extraccion de una aguja de coser de 7 cm de longitud to-
talmente intramiocdrdica (en la foto la aguja aparece par-
cialmente extraida). La ventriculorrafia se realizé con 2
parches de teflén y la paciente evolucion6 de manera satis-
factoria y sin complicaciones.

Las lesiones cardiacas secundarias a la introduccién en el
precordio de agujas o alfileres para autoagredirse han sido
pocas veces descritas en la bibliografia médica. Esta con-
ducta mutilante se ha observado en pacientes con esquizo-
frenia, depresién o retraso mental, y como en el caso aqui
presentado, el abuso de alcohol o drogas podria aumentar la
probabilidad de este comportamiento. En los trabajos publi-
cados, las agujas fueron encontradas libres en la cavidad pe-
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Fig. 2. Imagen operatoria durante la extraccion de la aguja por ventri-
culotomia izquierda bajo circulacion extracorpdrea.

ricardica, en el ventriculo derecho o en el ventriculo izquier-
do, y la extraccion fue hecha con o sin circulacién extracor-
pérea segun el caso'>. Aunque algunos autores han sugerido
que la remocidn de estos cuerpos extrafios podria realizarse
por una pequefia toracotomia anterior sin el auxilio de circu-
lacién extracorpérea’®, en el caso aqui presentado se decidié
efectuar una esternotomia mediana convencional tras el fra-
caso de la toracoscopia. Por su parte, la radioscopia operato-
ria sirvié para localizar el extremo de la aguja donde realizar
la ventriculotomia.
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Terapia de vacio en la mediastinitis
postrasplante cardiaco

Sr. Editor:

En nuestra serie de trasplante cardiaco, la mediastinitis
postoperatoria es poco frecuente (1,4%), pero tiene una
mortalidad altisima (42%). Su tratamiento es complejo, obli-
ga a una suspension temporal de la inmunodepresion y suele
requerir la reintubacién del paciente debido a la inestabili-
dad esternal.

La terapia de vacio (VAC, vacuum assisted closure) fue
introducida en 1997 en cirugia plastica con resultados es-
pectaculares. Nosotros la hemos empleado con éxito tras el
desbridamiento quirdrgico de una mediastinitis postrasplan-
te en un varén de 52 afios (fig. 1A). El sistema (VAC®, KCI
Clinic Spain, S.L.) consiste en una esponja de poliuretano
introducida en el defecto esternal y recubierta por un adhesi-
vo pléastico (fig. 1B), que se conecta herméticamente a un
sistema de aspiracion continua (fig. 1C). La esponja ha de
cambiarse cada 48 h. La presion negativa ejercida debe estar
entre 125 y 200 mmHg. Una presién inferior resulta ineficaz
y una superior suele provocar un taponamiento cardiaco.

Fig. 1. A: fase de mediastinitis aguda. B: implantacion del VAC. C: sis-
tema de aspiracion continua. D: fase de granulacion, 5 dias después
de la implantacion del VAC. E: curacion definitiva, 40 dias después del
inicio del proceso.
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Las ventajas de esta técnica, que la hacen de eleccién en un
trasplantado son: induccion de granulacidn y angiogénesis a
gran velocidad, rapido control de la infeccién (fig. 1D), lo
que posibilita una reintroduccién precoz de los inmunode-
presores, y aporte de gran estabilidad esternal, lo que facilita
la extubacion (fig. 1B) y movilizacién del paciente durante
el tratamiento. En nuestro caso, el VAC se utiliz6 como
puente a una plastia de musculo pectoral mayor izquierdo
invertido, que se realiz6 a los 5 dias de haber iniciado la te-
rapia y condujo a una curacion definitiva (fig. 1E).
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Estrategia invasiva en el sindrome
coronario agudo sin elevacion

del segmento ST: 4 hay mas de

un mundo real?

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés el reciente original de Bodi
et al! donde los autores nos acercan al mundo real del sin-
drome coronario agudo sin elevacién del segmento ST
(SCASEST). Sin embargo, hay que sefialar que los autores
pertenecen a un grupo con gran interés y tradicién en la es-
tratificacion del SCASEST?, que desarrollan su labor dentro
de un hospital universitario con laboratorio de hemodinami-
cay que, por lo tanto, es posible que haya mas de un mundo
real.

En ese sentido, presentamos los datos de un hospital co-
marcal (sin guardia de cardiologia ni unidad de cuidados in-
tensivos cardioldgica especifica) con interés en la mejora de
la calidad de actuacién ante el SCASEST®. En él se introdu-
jo, de acuerdo con las guias de actuacién de la Sociedad Es-
pafiola de Cardiologia®, un protocolo de manejo invasivo en
el subgrupo de SCASEST de alto riesgo. Durante el afio
2003 se recibié a 30 pacientes de este tipo (dolor, cambios
en el electrocardiograma y elevacién de las troponinas) con
una edad media de 72 + 12 afios (69 + 12 afios en el estudio
de Bodi). Se paut6 antiagregantes al 96,6% (96%), combina-
cién de aspirina y clopidogrel al 86,6%, anticoagulacion al
86,6% (89%) e inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa al
43,3% (41%). Se realiz6 coronariografia al 46,6% (73%) y
revascularizacion al 30% (48%), con una mortalidad intra-
hospitalaria del 13,3% (4%).

Es evidente que estos datos, comparados con los del gru-
po de Bodi et al', son diferentes; sin embargo los 2 grupos
tenfan «espiritu invasivo» en este tipo de pacientes. Cree-
mos que el motivo principal de esta diferencia es la disponi-
bilidad de laboratorio de hemodindmica en el propio hospi-
tal’, aunque otros factores podrian ser el tipo de hospital y
servicio clinico que atiende a estos pacientes®, la mayor
edad de nuestro grupo’ e incluso una diferente lectura de las
guias, que puede variar segun la idiosincrasia de cada hospi-
tal (asi, el grupo de Bodi iniciaba el uso de inhibidores de la
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glucoproteina IIb/IIla sélo en el laboratorio de hemodindmi-
ca y en nuestro hospital se utilizan en el momento del ingre-
so hospitalario).

Finalmente, queremos felicitar a Bodi et al por la presen-
tacion de sus resultados a la comunidad cientifica. Es intere-
sante confirmar en la vida real lo que los estudios aleatoriza-
dos ya han validado, aunque hemos demostrado que
diferentes resultados son posibles, segin el medio. Ello, uni-
do a la variabilidad en el acceso al intervencionismo corona-
rio® (puede doblarse de una comunidad auténoma a otra),
nos hace concluir que experimentamos una falta de homoge-
neizacién en la atencién al SCASEST dentro del territorio
nacional. En este sentido, estrategias como el Plan Integral
de Cardiopatia Isquémica’ pueden ayudar a mejorar la situa-
cion actual.

Jesus M. de la Hera?, César Moris®
y Vicente Barriales®
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Respuesta

Sr. Editor:

Agradecemos sinceramente los comentarios asi como el
interés mostrado por De la Hera et al respecto a nuestro ori-
ginal publicado en REVISTA EsPANOLA DE CARDIOLOGIA!. En
primer lugar quisiéramos remarcar nuestra coincidencia con
el pensamiento expresado por los autores.

Los datos aportados por De la Hera et al, si bien referidos
a un grupo muy reducido de 30 pacientes, nos abren los 0jos
a que otro mundo y, si se nos permite, «ain mas real» exis-
te. El hecho de que en este grupo de tan elevado riesgo
(mortalidad de mas del 13% intrahospitalaria) se realizara
coronariografia en menos de la mitad de los pacientes (a pe-
sar de la recomendacién de manejo invasivo en su hospital)
debe hacer plantearnos muchas cosas. Sin duda, el objetivo
fundamental ha de ser la implicacién directa (horizonte ain
lejano en determinadas dreas y contextos) del cardiélogo en
el manejo de estos pacientes en todo su proceso y especial-
mente en la toma de decisiones.

En cualquier caso, tampoco hemos de renunciar a la auto-
critica:

1. Los laboratorios de hemodindmica han de dar maximas
facilidades a los cardidlogos clinicos de los hospitales co-
marcales para programar y tratar a sus pacientes inestables
de manera preferente durante el ingreso hospitalario.

2. Se dispone ya de suficiente evidencia como para afir-
mar que en un paciente con sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST y criterios de alto riesgo lo
mejor es iniciar el tratamiento habitual y programar una
eventual revascularizacion antes del alta, sea cual sea su
ubicacion. En este sentido, seria bueno animar a algunos
compafieros que desarrollan su actividad en centros sin he-
modindmica a eludir la «autocensura» o el excesivo conser-
vadurismo en el manejo de los pacientes con perfil mas
inestable.

Tenemos la esperanza de que las excelentes iniciativas
cientificas planteadas para mejorar la atencién a nuestros
pacientes? reciban el suficiente apoyo administrativo para
ser llevadas a la practica.

Vicent Bodi, Juan Sanchis, ,Julio Nunez
y Angel Llacer
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