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TRAUMATISMO CARDIACO CERRADO: REVISION

HERNANDO LORENZO AE', MENCHACA ANDUAGA A*, GARCIA-NIETO GOMEZ-GUILLAMON F*

RESUMEN

Se revisa el traumatismo cardiaco cerrado, en lo que se refiere a los mecanismos lesivos, la frecuencia de afectacion de diferentes
estructuras cardiacas, (valvulas y aparato subvalvular, vasos coronarios, rotura de pared libre y de pericardio, rotura de grandes vasos
intrapericardicos), y su asociacién a otras lesiones.
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ABSTRACT

A review of blunt cardiac trauma is made, related to mechanism of injury, as so the frequency of injuries in various cardiac structures
(valves and subvalvual apparatus, coronary vessels, frre wall and pericardial rupture, intrapaeriacrdial great vessels ruptue), and other
associated injuries.
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INTRODUCCION. diferencia entre la muerte del paciente o0 su
supervivencia.
Se ha referido que los traumatismos

toracicos son responsables de alrededor del Se realiza una revision bibliografica de las
25% de las muertes en pacientes distintas expresiones clinicas del traumatismo
traumatizados. Dentro de los traumatismos cardiaco cerrado, debido, principalmente, en
toracicos cerrados, el traumatismo cardiaco se nuestro medio, a mecanismos de
esta describiendo cada vez con mayor desaceleracién muy intensa, como ocurre en
frecuencia, dados los procedimientos los accidentes de trafico., recordando que
diagnésticos no invasivos (eccardiografia, desde el punto de vista médico-legal, debe
tomografia axial multicorte, etc. ), permitiendo el sospecharse su existencia en esas
diagnostico precoz y la aplicacion de circunstancias, para tratar de confirmarlo en el
tratamientos que pueden determinar la estudio necropsico.
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REVISION.

Desde que Beck en 1935, describié el
fendmeno de la contusién cardiaca, muchos
estudios cientificos han analizado la patologia,
diagnostico y tratamiento de los traumatismos
cardiacos no penetrantes. En base a su
posicion anatémica entre el esternén y las
vértebras toracicas, el corazén esta expuesto a
cualquier impacto subito sobre el esternén asi
como a fuerzas de compresién aplicadas sobre
el térax, lo que puede causar la muerte subita
dellesionado (M. Daroky cols)

Respecto al traumatismo cardiaco, Olsovsky
M.R y cols refieren que los efectos cardiacos
frecuentes del traumatismo incluyen rotura
miocardica, contusién miocérdica, desgarro
cardiaco, lesion pericardica, lesidon coronaria,
dano vascular, arritmias o trastornos de
conduccion.

Asi, las lesiones cardiacas varian desde las
mas leves, como es la concusion o commotio
cordis hasta la ruptura. Comparada con la
contusioén, la concusién se caracteriza por
ausencia de dano celular en el miocardio, ya
que causa dafo funcional, mientras quela
primera ocasiona dano estructural. No
obstante, ambas pueden ser ocasionadas por
mecanismos lesivos similares.

La contusién cardiaca es una lesién
concomitante en traumatismos contusos, no
penetrantes, sobre el torax y frecuentemente es
un trastorno benigno. La mayor parte de las
contusiones cardiacas son consecuencia de
accidentes de tréfico.

Estas lesiones varian desde los pacientes
que presentan desgarros anatomicos graves
hasta los que so6lo manifiestan arritmias
cardiacas después del accidente (Fabian TC).
Aunque estas contusiones fueron descritas ya
desde el siglo XVIll, no fue hasta la epidemia
actual de traumatismos toracicos (en relacién
con los accidentes de automoviles) cundo esta
entidad acapard la atencion de los cirujanos.

Hoy dia constituye una entidad clinica
probada histolégicamente en animales de
experimentacion sometidos a traumatismos
toracicos y su nimero se eleva por dia cada vez
que se tiene mas informacion de ella (Beresky R,
y cols.). Estas lesiones son andlogas a las
contusiones pulmonares y se traducen por un
hematoma con infiltracién de sangre en el
miocardio.

Por su localizacion anterior detras del
esterndn, el ventriculo derecho suele ser el mas
afectado por este tipo de traumatismo. El
traumatismo indirecto en el térax, provocado
por la desaceleracion rapida de los vehiculos a
grandes velocidades, representa un alto
porcentaje de estas lesiones; también pueden
producirse en caidas de alturas o por
aplastamientos y golpes en el térax.

La contusion miocardica puede causar la
muerte al determinar la produccién de arritmias
de diverso tipo —taquicardias ventriculares o
fibrilacion ventricular, bloqueos cardiacos
avanzados, etc.-, pudiendo asociarse otros
tipos de arritmias, tales como extrasistoles
mono o bifocales, taquicardia sinusal
inexplicable, fibrilacién auricular, bloqueo de
rama, etc., o puede producirse claramente un
infarto.

Su frecuencia es variable, algunas
estadisticas la destacan con el 9,4 % de los
traumatismos cerrados del térax, (Paone RF y
cols) en el 15 % de las autopsias por
traumatismos, (Kissane RW), en el 20 % de los
sujetos que sufren lesiones toracicas por
aplastamiento y si fuesen monitorizados los
pacientes que sufren traumatismos toracicos,
los porcentajes podrian elevarse hasta el 76 %.

Entre las cinco lesiones principales toracicas
por deceleracion (contusiéon miocardica, rotura
traumatica de aorta, fractura esternal, volet
toracico y rotura traqueo-bronquial), las
lesiones coexistentes son llamativamente raras.
(Swank. G. y cols.). Estos autores revisaron las
historias clinicas de todos los pacientes con
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diagnosticos finales de las lesiones
mencionadas anteriormente tratadas en el
Centro Médico de la Universidad de New Jersey
en Newark, en los diez anos precedentes a
1997.

Entre 142 pacientes, todas victimas de
accidentes de trafico hubo 38 contusiones
miocardicas, 36 roturas traumaticas de aorta, 33
fracturas esternales, 28 volets toracicos y 7
roturas traqueobronquiales. Hubo seis lesiones
coexistentes (3,5%).

Las lesiones toracicas por deceleracion se
producen cuando un individuo se mueve hacia
delante y se detiene repentinamente,
golpeando con alguna parte del térax con algun
obstaculo que esta fijo o se mueve a una
velocidad mucho menor.

Los accidentes de trafico son la causa mas
frecuente y los ocupantes de los asientos
delanteros son los més vulnerables. Las caidas
desde altura son otras causas de ese tipo de
lesiones.

Las lesiones principales a menudo con
riesgo vital, incluyen rotura traumatica de aorta,
rotura traqueo-bronquial, contusion
miocardica, fractura esternal y volet toracico.
Algo sorprendente es la observacion de que
raramente se ven cualquiera de estas lesiones
combinadas en el mismo paciente.

Por ejemplo un choque frontal entre
automoviles y conductores comparables,
produce una fractura esternal sufrida por un
conductor y una rotura traumatica de aorta por
el otro.

Los autores mantienen la hipotesis de que
esas lesiones toracicas por deceleracion,
pueden producirse por combinacién y que los
pacientes con ellas raramente llegan vivos al
hospital y que si lo hacen, el prondstico es
sombrio.

La infrecuente observacion de lesiones
asociadas, puede deberse a que dichas
lesiones no se reconocen, debido a que la
victima muere en la zona del accidente o poco
tiempo después de la llegada al hospital, y no se
realiza la autopsia. Si se observan lesiones
coexistentes, el prondstico es malo, ya que en
este estudio se observé una mortalidad del
67%. Si existia asociacién de tres lesiones
toracicas por deceleracion, el prondstico era
incluso peor, mostrando una mortalidad del
100%.

Las lesiones cardiacas por traumatismo
cerrado estan entre las causas principales de
muerte tras accidentes de trafico (Krasna MJ y
cols). La lesién en corazon esta presente en
alrededor del 20% de los muertos en accidentes
de tréfico (Fitzgerald M, y cols). Las lesiones
cardiacas estaban presentes en un 16% de los
pacientes en la serie de Glinz et al de los
pacientes que habian sufrido traumatismo
toracico cerrado y el 25% de estos casos no
tenian fracturas costales concomitantes. Las
roturas de cdmaras cardiacas estan presentes
en autopsia en 36-65% de muertos por
traumatismo cardiaco cerrado, mientras que en
las series clinicas, sélo se refiere en un 0.3-0.9%
de casos, y es un hallazgo infrecuente. Las
lesiones cardiacas pueden afectar a diferentes
estructuras: pericardio, miocardio, arterias y
venas coronarias, cuerdas, musculos papilares
yvalvulas y grandes vasos.

La rotura cardiaca es una lesion toracica de
gran riesgo vital inmediato, dado el compromiso
hemodinamico que produce. Se da en grandes
traumatismos toracicos (traumatismos
toracicos abiertos y heridas por arma de fuego o
arma blanca, asi como en traumatismos
toracicos cerrados de gran energia). La rotura
cardiaca produce un taponamiento cardiaco
masivo al llenarse el saco pericardico con la
sangre procedente de las cavidades cardiacas.
Si es una rotura abierta, origina un shock
hipovolémico con hemotérax masivo, sin
taponamiento cardiaco, y el pronédstico es fatal.
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En Espana, la causa mas frecuente de
traumatismo cardiaco es el secundario al
traumatismo toréacico sufrido tras un accidente
de trafico, bien por contusion directa en la cara
anterior del térax o por mecanismo de
aceleracidon-deceleracion con afectacién
cardiaca y ocasionalmente vascular. Sin
embargo, en los Ultimos anos se ha observado,
posiblemente en relacion con la utilizacién de
mecanismos pasivos de seguridad como el
“airbag” en los automdéviles, que el indice de
lesiones secundarias a traumatismo toracico
directo ha disminuido de manera considerable.
La American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) y en concreto su comité Organ
Injury Scaling (OIS) desarrolld en 1994 una
escala con seis niveles para objetivar la
severidad del traumatismo cardiaco, con el fin
de describir uniformemente las diferentes
lesiones, realizar una gradacién respecto al
nivel de afectacion cardiaca y evaluar su
prondstico.

La incidencia de dano cardiaco en el
traumatismo toracico cerrado se ha cifrado en
torno al 10-16%. La etiologia mas frecuente del
traumatismo cardiaco cerrado en nuestro
medio es el accidente de trafico, pero también
puede ser una consecuencia de caidas de
altura, golpes recibidos en peleas o por la
practica de deportes de riesgo.

Los principales mecanismos de afectacion
del corazén durante un accidente de trafico son
la compresion brusca del hospital, la auricular
derecha es la camara afectada con mayor
frecuencia. En hasta el 30% da casos, la rotura
afecta amasde unacamara.

En muchas ocasiones se observan lesiones
valvulares sin afectacién de la pared libre vy,
aunque no son muy frecuentes, se han descrito
casos de grave disfuncion de la vélvula
tricuspidea o mitral.

El traumatismo afecta generalmente al
aparato subvalvular y lesiona las cuerdas
tendinosas y los musculos papilares; estas

lesiones se manifiestan coincidiendo con la
diastole, cuando el ventriculo se encuentra
distendido. La valvula adrtica se lesiona por
rotura directa del anillo o por afectacién de la
aorta ascendente. También pueden objetivarse
fistulas entre cavidades

El traumatismo cardiaco cerrado, en su
mayoria producido en el contexto de accidentes
de ftrafico, puede causar rotura miocardica
como resultado de la compresion cardiaca
entre el esterndn y la columna, por impacto
directo (traumatismo esternal, o por lesién por
desaceleracion, o por una combinacion de
ellas. (Perchinsky, M.J. y cols).

Puede producir rotura de los musculos
papilares, rotura de la pared libre cardiaca o del
tabique interventricular. Las cadmaras cardiacas
afectadas, en 6rden decreciente de frecuencia,
son el ventriculo derecho, el ventriculo
izquierdo, la auricula derecha y la auricula
izquierda.

En una revisién retrospectiva de 10 afos de
todos los pacientes con traumatismo
ingresados en su centro, Perchinsky y cols.
refirieron solamente 27 pacientes con lesion
cardiaca cerrada (el 0,16% de todos los
pacientes con traumatismo cerrado). La
incidencia de lesiéon cardiaca producida por
puncioén directa desde una costilla fracturada es
todavia mas rara. En su serie de 27 pacientes,
Perchinsky y cols., refirieron solo un paciente al
que atribuyeron el desgarro cardiaco a la
puncién por una costilla fracturada.

El traumatismo cerrado sobre el pericardio
desarrolla, por regla general, poca repercusion
clinica, ya que muchos desgarros que se
producen en esta estructura pasan
desapercibidos, aunque ocasionalmente
puede originar complicaciones como derrames
pericardicos con o sin taponamiento cardiaco,
bien de forma aguda o subaguda (Echevarria J
R, San Roman A., “Evaluacion y tratamiento de
los traumatismos cardiacos”, Rev Esp Cardiol
2000;53: 727 -735).
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En ocasiones, la presencia de liquido se
cronifica, originando con el tiempo una
pericarditis constrictiva que en algunos casos
ha hecho necesaria la practica de una
pericardiectomia. Si el desgarro pericardico es
muy amplio, el corazén puede desplazarse e
incluso herniarse con las complicaciones
consecuentes

El maximo exponente del traumatismo
cardiaco cerrado es la rotura cardiaca, bien sea
de la pared libre, el septo interventricular, los
musculos papilares o las cuerdas tendinosas
(Rogers FB, y cols).

Laroturade la pared libre es la manifestacion
mas frecuente del traumatismo cardiaco, pero
su diagndstico en la mayoria de las ocasiones
se realiza durante la necropsia. La rotura
traumatica del septo interventricular es menos
frecuente. La disfuncion traumatica del aparato
subvalvular mitral origina insuficiencia de dicha
valvula en mayor o menor grado, dependiendo
de si la rotura se circunscribe a una sola cuerda
0 es mas extensa. Mas frecuente es la
afectacion de la valvula adrtica, que en la
mayoria de las ocasiones se asocia a una lesion
traumatica de la aorta ascendente, que puede
ser debida a diseccién o rotura.

La localizacion mas habitual de la rotura
traumatica de la aorta se circunscribe al istmo
aortico, justo por debajo del origen de la arteria
subclavia izquierda. Soélo ocasionalmente se
observan lesiones multiples ocasionadas por
diferentes mecanismos en el mismo
traumatismo toracico. Pueden darse distintas
lesiones ante un evento similar, y por ejemplo un
choque frontal entre automoviles y conductores
comparables, produce una fractura esternal
sufrida por un conductor y una rotura traumatica
de aorta por el otro. Los autores mantienen la
hipotesis de que esas lesiones toracicas por
deceleracién, pueden producirse por
combinacién y que los pacientes con ellas
raramente llegan vivos al hospital y que si lo
hacen, el pronéstico es sombrio.

La observacion infrecuente de lesiones
asociadas, puede deberse a que dichas
lesiones no se reconocen, debido a que la
victima muere en la zona del accidente o poco
tiempo después de lallegada al hospital, y no se
realiza la autopsia. Si se observan lesiones
coexistentes, el prondstico es malo, ya que en
este estudio se observé una mortalidad del
67%. Si existia asociacién de tres lesiones
toracicas por deceleracion, el prondstico era
incluso peor, mostrando una mortalidad del
100%.

La incidencia de contusion miocardica es
dificil de valorar, por la simple razén de que el
diagnostico es a menudo impreciso. Han
existido diversos criterios, tales como presencia
de arritmias que requieren tratamiento
farmacolégico, otros criterios tales como
mecanismo lesivo, elevacion enzimatica,
trastorno de contractilidad en el
ecocardiograma, etc.

Se ha referido una incidencia de contusién
miocardica tras trauma toracico cerrado, que
varia entre el 0% y el 76% de pacientes,
dependiendo de los criterios utilizados para
establecer el diagnéstico (Bertinchant J-P y
cols). En su estudio de 94 pacientes, la
contusién miocardica se diagnostico en el 28%
y el diagnéstico se basdé en hallazgos
significativos, electrocardiograficos o
ecocardiograficos. El 31% de pacientes tenian
fractura esternal y el 39% volet toracico.

De interés es que la incidencia de fractura
esternal entre los 68 pacientes con sospechade
tener, pero en quienes no se encontré que
hubieran sufrido contusiéon miocérdica, no fue
significativamente diferente (36%) de los
pacientes en quienes se confirmd contusion
miocardica (31%).

La incidencia de contusién miocardica es
dificil de valorar, por la simple razén de que el
diagnoéstico es a menudo impreciso. Han
existido diversos criterios, tales como presencia
de arritmias que requieren tratamiento
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farmacolégico, otros criterios tales como
mecanismo lesivo, elevaciéon enzimatica,
trastorno de contractilidad en el
ecocardiograma, etc.

Se hareferido que el traumatismo cerrado de
térax puede producir una serie de diferentes
lesiones cardiacas en funcién de diferentes
mecanismos. La lesién mas frecuente incluye
rotura cardiaca, insuficiencia valvular y rotura de
cava inferior auricular. Incluso estas lesiones
son relativamente raras (Patetsios Py cols)

Una revision de la literatura mundial
realizada en el ano 2000, revelaba cinco casos
referidos de lesiones penetrantes cardiacas
directamente atribuibles a fracturas costales en
los que la evolucion del paciente estaba bien
definida. Asi, diversos autores refieren ese tipo
de lesién, con unafrecuencia variable

En una revisidon de mas de 20.000 pacientes
ingresados en un centro de trauma de nivel 1,
Fulda G. y cols, identificaron 59 pacientes que
habian sufrido rotura pericardica y precisaron
cirugia de urgencia por esta causa, en una serie
retrospectiva de 20.000 pacientes ingresados
en un Centro de Trauma de nivel 1. Referian una
incidencia de un 8% de rotura pericardica
asociada arotura cardiaca.

La mayoria de ellos, el 63% también habian
sufrido rotura de una o mas camaras cardiacas.
Solo 17 pacientes (menos del 0,1%) tenian
rotura pericardica aislada. Este porcentaje
también se encontr6 por Parmley LF y cols.
Observaron que el 63% de los pacientes (37)
tenian rotura aislada de una camara cardiaca, €l
29% (17 pacientes) tenian rotura pericardica
aislada y solamente el 8% (5 pacientes) tenian
rotura combinada de pericardio y de una
camara cardiaca. Un total de 18 pacientes
(30,5%) tenian rotura ventricular, estando
afectado el lado derecho en 12 pacientes (67%)
y el 22% tenian desgarro ventricular derecho (4
pacientes). Dos pacientes (11%) sufrieron
roturas biventriculares. De los que tuvieron
desgarro auricular (26 pacientes -un 44% del

total-), tenian desgarro de auricula derecha 17
siendo lamas frecuente.

En esta serie, un total de 35 pacientes tenian
una historia documentada suficientemente para
valorar lesiones asociadas, y de los 35, 17 (un
51%) tenian algun tipo de lesién en la cabeza,
de ellos 13 con traumatismo craneo-encefélico
cerrado, 6 con fracturas faciales multiples y 3
con fractura de craneo. Las lesiones toracicas
fueron muy frecuentes sufriendo fracturas
costales multiples.

Se encontraron lesiones abdominales en 15
pacientes (el 43%) siendo la lesion en higado la
mas frecuente observandose en 8 pacientes.
Sufrieron traumatismo de miembros 14
pacientes (un 40%) de ellos 7 con fracturas en
miembros inferiores y 3 con fracturas en
miembros superiores.

La causa de lesién la mayoria de las veces se
relaciona con un traumatismo a alta velocidad y
solo en el 5% de casos se debe a caida. La
localizacién predominante del desgarro
pericardico es en el lado izquierdo y a lo largo
del nervio frénico, como se vio en el 64% de
casos delaseriede Fulda G. y cols.

Los sintomas debidos a rotura pericardica
dependen en su mayoria del traumatismo y las
lesiones asociadas subyacentes. En la mayoria
de casos hay hipotensién o parada cardiaca. En
caso de rotura pericardica aislada los sintomas
pueden serleves o ausentes. El peligro principal
es la herniacién cardiaca a través del defecto.

Fulda G.y cols., refieren que mas del 40% de
pacientes con rotura cardiaca o pericardica
tienen lesiones asociadas abdominales, el 40%
tienen lesiones ortopédicas y el 51% tenian
traumatismo craneoencefdlico. Las roturas de
hemidiafragma izquierdo se produjeron en el
10% de pacientes con roturas pericardicas en la
serie de Clark.

El mecanismo de rotura pericardica es
comparable al de la lesion aodrtica por
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desceleracion o a las lesiones toracicas por
aplastamiento. Los accidentes de trafico son la
causa mas frecuente. Se han descrito cuatro
zonas de lesién: los desgarros
pleuropericardicos izquierdos son los mas
frecuentes produciéndose en el 50 al 64% de
casos.

Tales desgarros estan proximos y paralelos

al trayecto del nervio frénico. El pericardio
diafragmatico aislado roto se ve en el 18 al 27%
de casos. La rotura de pericardio y de la cara
superior del pericardio son menos frecuentes.
El riesgo principal del desgarro pericardico es la
herniacion cardiaca a través del defecto
comprometiendo el gasto cardiaco por
estrangulacién cardiaca o por doblado de las
venas cavas que llevan a un descenso del
retorno venoso.

Se ha descrito un sonido cardiaco como el
de paletadas de una rueda de molino en el
agua. EI ECG generalmente no es sugerente
pero puede haber una desviacion del eje
indicando la herniacién cardiaca en la direccion
de la desviacion del eje. Pueden escucharse
sonidos peristalticos precordiales indicando
herniacién hacia arriba de las visceras
abdominales. La herniacion cardiaca puede
ocurrir inmediatamente al traumatismo pero
puede ser diferido horas, meses o anos.

La existencia de neumopericardio, gas
intestinal superpuesto al corazén, desviacion de
la silueta cardiaca desproporcionadamente al
desplazamiento del resto del mediastino o0 un
doble arco a lo largo del borde del corazén
producido por una distorsiéon del corazén que
protruye a través del defecto pericardico son
hallazgos en las radiografias de térax que
pueden orientar hacia el diagndstico. EI TC
puede mostrar una interrupcién brusca del
pericardio producido por el desgarro.

Se han postulado siete mecanismos de
rotura cardiaca en el traumatismo cerrado:

1. Impacto directo en lazona precordial

2. Efecto hidraulico, que se produce cuando
una fuerza intensa se dirige al abdomen y
miembros inferiores. La fuerza se trasmite a
través del abdomen hacia el sistema venoso.
Una elevacién muy brusca y muy intensa de
la presion venosa se trasmite al corazon,
especialmente a la auricula. Estos pacientes
pueden tener rotura auricular y
posiblemente ventricular, sin evidencia de
traumatismo directo en pared toracica.

3. Compresién. El corazéon resulta atrapado
entre el esterndny la columna vertebral.

4. Lesiones por aceleracion y desaceleracion.
Debido a la diferencia entre la movilidad del
corazén y la de sus fijaciones, una
desaceleracion rapida puede llevar a
desgarros del corazén y sus fijaciones a los
vasos fijos. Este es probablemente el
mecanismo de las lesiones auriculo-cava.

5. Lesién “por onda explosiva” -Blast-. La
tremenda presién generada por la fuerza de
la onda explosiva dirigida al térax puede
romper las camaras cardiacas.

6. Golpe contusivo. La contusion cardiaca se
ha considerado mortal a través de la
produccion de arritmias malignas. Puede
producirse rotura cardiaca tardia secundaria
a necrosis miocardica tras la contusion
referida.

7. Trauma penetrante secundario. Fragmentos
de costillas o esternén fracturado por el
traumatismo cerrado tienen la posibilidad de
penetrar en una camara cardiaca.

Getz y cols sugirieron que el factor
determinante entre la rotura ventricular frente a
la auricular depende de la fase del ciclo
cardiaco en el cual se produzca el incremento
brusco de la presién cardiaca. Por lo tanto, la
rotura ventricular es mas probable que se
produzca hacia el final de la diastole y la rotura
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auricular que se produzca en la sistole tardia
cuando todas las valvulas estan cerradas.

Respecto a la rotura traumatica de
pericardio, segun un articulo clasico, Borrie J. y
Lichter I. refieren que la rotura puede producirse
en dos zonas anatémicas: pericardio
diafragmatico y pleuropericardio.

En el primer caso, larotura puede afectarala
cavidad pericardica sola o puede extenderse a
una o aambas cavidades pleurales adyacentes.
Se puede sospechar por la existencia de un
neumoperitoneo, y puede haber herniacion de
visceras intraabdominales. A veces se
diagnostica solo tras toracotomia, cuando no se
extiende a la cavidad pleural.

En la rotura pleuropericardica, el desgarro
generalmente es vertical y con mayor
frecuencia en el lado izquierdo. Se sospecha
por la presencia de aire intrapericardico que
procede del traumatismo pulmonar asociado.
Puede producirse salida del corazéon del saco
pericardico, a una cavidad pleural, con
constriccidon o estrangulacion cardiaca.

Asi, se han referido casos de herniacién
cardiaca secundaria a rotura de pericardio, con
diversa frecuencia, que llega hasta un 64% de
casos (Sohn J.H.y cols). Se puede producir
rotura combinada de pared libre del miocardio y
rotura pericardica, con hemotorax.

Estos autores refieren la utilidad de la RMN
para el diagnéstico de la rotura pericardica;
encontraron 55 casos adicionales de roturas
pericardicas desde 1987 al realizar una
busqueda de la literatura, y de ellos casi las dos
terceras partes estaban complicados con
herniacion cardiaca.

En la rotura pleuropericardica, el desgarro
con lamayor frecuencia se localiza a lo largo del
nervio frénico y cuando el desgarro es
suficientemente grande, el corazdn puede
deslocalizarse, y esta dislocacion puede
producir una torsién a lo largo de un eje

constituido por la vena cava inferior y los
grandes vasos, con estrangulacién del corazén.

La rotura pericardica ha menudo se ha
referido como un hallazgo casual al realizar
toracotomias o laparotomias de urgencias en
pacientes con trauma multiple.

La tasa de supervivencia de pacientes que
llegan vivos al hospital y son diagnosticados de
rotura pericardica es baja, variando del 36,4% al
42,9%.

Clark D. E y cols. en una revisién de la
literatura, describian 142 casos de rotura
traumatica de pericardio. El pleuropericardio
izquierdo estaba lesionado en 71 casos (50%),
el pleuropericardio derecho en 24(17%), el
pericardio diafragmatico en 39 casos (27%) y el
pericardio mediastinico superior en 6 casos
(4%). Se encontré herniacion cardiacaen31y5
de los defectos pleuropericardicos izquierdo y
derecho, respectivamente, y en 4 desgarros de
pericardio diafragmatico

En la rotura pleuropericardica, el desgarro
con mayor frecuencia se localiza a nivel del
nervio frénico, y si la rotura es suficientemente
grande, se puede producir la herniacion
cardiaca. Se ha descrito que el desgarro en el
lado izquierdo fue tres veces mas alto que en el
lado derecho en la serie de Clark y cols,. y en
otras (Mattila S. y cols.). Una explicacion podria
ser que hay una masa flotante libre mas grande
en el lado izquierdo en combinacién con una
superficie mayor del pericardio.

Se ha descrito la rotura pericardica como
lesion en ocupantes de automévil que usaban
cinturén de seguridad, (Benckert C. y cols,),
,sobre todo en automodviles no provistos de
airbag, como lesién asociada a fractura de
esterndn, fracturas costales, etc.

La rotura pericardica traumatica es una
lesion poco frecuente, asociada a una
mortalidad elevada. Fue descrita por primera
vez por Morel-Lavallé en 1864, y se encuentra
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en alrededor del 3% de pacientes estudiados en
autopsia, y en tres estudios se describia una
mortalidad de hasta 63%.

Su mecanismo es similar al de la rotura de
aorta, es decir una lesion por desaceleracion, y
un traumatismo de suficiente intensidad como
para producir rotura de pericardio, a menudo
supone unalesién mortal, ya que es precisa una
gran fuerza para romper el pericardio. El
mecanismo de una tensién de estiramiento y
traccion asociadaza lesiones por aceleracion-
desaceleracion se ha considerado un
mecanismo de rotura traumatica de aorta, que a
menudo se asocia a la rotura pericardica. Se ha
descrito asociado a insuficiencia valvular
tricuspidea, tras trauma cerrado de térax. Se
han descrito supervivencias del 36,4% al 42,9%
entre los pacientes que llegan vivos al hospital y
a los que se les diagnostica la rotura de
pericardio.

Farhataziz N. y cols., refieren que la rotura
pericardica debida a traumatismo toracico
cerrado es una lesién infrecuente que
generalmente se produce en un paciente con
traumatismo grave. Se han referido lesiones
graves toracicas asociadas que incluyen rotura
de camaras cardiacas, contusién pulmonar y
volettoracico.

Respecto a la rotura intrapericardica de
grandes vasos, el traumatismo toracico es
responsable de aproximadamente el 25% de las
muertes por traumatismo cerrado, y las lesiones
de la porcién intrapericardica de los grandes
vasos suponen una parte muy pequena de esas
muertes.

Asi, la rotura intrapericardica de grandes
vasos es una lesion rara y generalmente mortal,
(Clemens R. H., Fisher P. J), y la mayoria de
pacientes fallecen antes de llegar al hospital.
Se han propuesto varios mecanismos como
causa de estas lesiones. La vena cava inferior
(VCI) estéa fija cuando atraviesa el diafragma.
Una desaceleracion rapida mueve el corazoén,
movil, hacia delante, y desgarra la VCI en su

punto de fijaciéon al diafragma. La vena cava
superior (VCS), asimismo esta fija al pericardio,
haciéndola vulnerable a las fuerzas de tracciény
desgarro. Se ha propuesto una deceleracién
hacia abajo del higado, que tiende a romper la
vena cava en el pericardio. El efecto Valsalvay el
empuje de la sangre desde la compresion del
téorax y la compresién abdominal, pueden
romper cualquiera de los grandes vasos en el
momento del impacto.

Respecto al infarto agudo de miocardio
traumatico, Pai M. y cols refieren que la
contusion cardiaca generalmente se debe a
traumatismo toracico cerrado originado en
accidentes de trafico o lesiones por caidas. La
incidencia referida de contusién cardiaca en
pacientes con traumatismo toracico cerrado
varia del 3 al 56% dependiendo de los métodos
diagnosticos.

El infarto agudo de miocardio es una
complicacién rara pero grave tras el
traumatismo toracico cerrado y generalmente
se debe a lesiones de las arterias coronarias,
tales como trombosis coronaria, desgarro,
fistula y pseudoaneurismas coronarios,. Pai M.,
refiere un caso de infarto agudo de miocardio
sin lesiones de arteria coronaria tras un
traumatismo toracico cerrado.

El tejido miocardico contundido se
caracteriza histolégicamente por hemorragia
intramiocardica, edema y necrosis de las
células musculares miocardicas, que son
similares a los hallazgos del infarto agudo de
miocardio.

Para la valoracién de la viabilidad miocéardica
la PET con FDG se ha usado como el método de
eleccion para el diagnéstico de miocardio
infartado no viable.

Respecto a la rotura de pared libre,
Brathwaite C.E.M. y cols (“Blunt Traumatic
Cardiac Rupture, a 5-year experience”, Ann.
Surg. Dec. 1990, pag. 701-704), refieren 32
pacientes con el diagndstico de rotura cardiaca
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traumatica, entre 9.522 pacientes (un 0,34%),
que sufrieron traumatismo cerrado, ingresados
en el Shock Trauma Center del Instituto para
Sistemas de Servicios Médicos de Emergencias
de Maryland, durante un periodo de 5 anos
entre 1983 a 1988.

Las lesiones anatdmicas incluian rotura de
auricula derecha en 13 casos -40,6%-, rotura de
auricula izquierda en 8 casos -25%-, rotura de
ventriculo derecho en 10 casos -31,3%- y rotura
ventricular izquierda en 4 casos -12,5%-. Se vi6
que 3 pacientes (9,4%) tenian rotura de dos
camaras cardiacas.

Martin T. D. y cols., (“Blunt cardiac rupture”,
J. Trauma, 1984; 24(4): 287-290). refirieron una
incidencia de solo el 0,5% de rotura cardiaca en
pacientes con traumatismo toracico cerrado. De
5.378 pacientes con trauma, 515 de los cuales
sufrieron traumatismo toracico cerrado, Shorry
cols., vieron 14 casos (0,3%) de laceraciones
cardiacas.

El hecho mas preocupante de la rotura
cardiaca es el taponamiento cardiaco en
pacientes que pueden tener multiples lesiones
asociadas que alteran el cuadro clinico. Una
hipotensién desproporcionada respecto a la
pérdida identificable de sangre, debe alertar del
taponamiento cardiaco como parte del
diagnostico diferencial. La elevacion de la
presidon venosa central, la distensién venosa
yugular y la igualdad de presiones de llenado
cardiacas también sugieren el diagnostico.

Se ha visto que el 66% de pacientes que
sobreviven a rotura cardiaca por traumatismo
cerrado también tienen cianosis significativa en
la parte superior del tronco, cabezay cuello.

Ademas del taponamiento cardiaco, otras
manifestaciones principales de la rotura
cardiaca incluyen la hemorragia exanguinante
con hemotérax masivo. Esto generalmente
ocurre en el pequeno porcentaje
(aproximadamente 10%) de pacientes que
tienen desgarro pericardico asociado y en estos

pacientes la mortalidad es mucho mas alta
debido a un desangrado precoz, debido a la
pérdida del efecto de taponamiento del
pericardio intacto.

Se han postulado varios mecanismos
etiolégicos de la rotura cardiaca cerrada. Un
impacto precordial intenso con una compresion
posterior del esternén y la pared toracica
anterior que lleva a un atrapamiento cardiaco
entre el esterndn y la columna vertebral es un
posible mecanismo. Las auriculas y los
ventriculos parecen ser mas vulnerables a las
fuerzas de compresion en los momentos del
llenado maximo del ciclo cardiaco. Una
deceleracién rapida con una disrupcién
resultante de las auriculas de sus uniones con la
vena cavay las venas pulmonares es otra teoria
que se hareferido (Martin T. D. y cols).

La compresién de las extremidades
inferiores y el abdomen con un aumento rapido
de la presién hidrostatica intratoracica debido a
un desplazamiento de la sangre hacia arriba es
otro mecanismo que se hareferido (Parmley L.F.
y cols).

Las localizaciones anatémicas de rotura
cardiaca en 40 supervivientes con 42 lesiones
han sido referidos por Leavitty cols, en una serie
retrospectiva (Ann. Thoracic. Surg. 1987; 44(5):
532-535). Fueron como sigue: auricula derecha,
21 pacientes (50%), ventriculo derecho 7 (17%),
auricula derecha 10 (24%) y ventriculo izquierdo
4 (9%).

Se ha referido alguna forma de lesion
cardiaca en el 75% de los pacientes
traumatizados, obteniéndose que al menos el
5% de las 50.000 muertes anuales en EE.UU.
por accidente de trafico se deben a traumatismo
cardiaco cerrado.

Ambrose G. y cols. (“Main pulmonary artery
laceration after blunt trauma: accurate
preoperative diagnosis” Ann Thorac. Surg.
2000; 70:955-957), refieren que en la lesion por
desgarro de arteria pulmonar principal en el
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traumatismo cerrado, los informes de casos
aislados siguen siendo la fuente principal de
informacién de esta lesiéon. No hay grandes
series relacionadas con esta lesion debido a su
rareza y a la escasez de supervivientes. El sitio
mas frecuente de lesidon cerrada a las
estructuras intratoracicas es en el hilio y los
pacientes frecuentemente se presentan con
hemotorax.

El traumatismo toracico cerrado se produce
en hasta el 50% de todos los accidentes de
trafico mortales y es la causa principal de
muerte en el 12 al 25%; sin embargo solo el 15%
de pacientes con traumatismo toracico que
llegan vivos a Urgencias precisan toracotomia
precoz.

La rotura de arteria pulmonar por
traumatismo cerrado es extremadamente rara'y
es incluso mas rara en los pacientes vistos en el
ambito hospitalario. Kemmerer y cols., en una
serie de 585 autopsias encontraron solo 4 casos
de desgarro de arteria pulmonar (Kemmerer V.T
y cols “Patterns of thoracic injuries in fatal traffic
accidents”, J. Trauma, 1961, 1: 595-599)

Segun Mattox, la gran mayoria de esos
pacientes fallecen “in situ” con una tasa de
supervivencia menor del 30%. Debe
sospecharse esta lesién en casos de lesiones
por desaceleracion, caidas desde altura o
deformidad del volante.

Hallazgos fisicos orientadores son las
improntas del cinturon de seguridad o del
volante sobre el térax, fracturas costales
multiples y volet toracico. El hallazgo
radiolégico sugerente de esta lesién es el
ensanchamiento mediastinico aunque es mas
frecuente en la lesion adrtica. Otros signos
indicadores de traumatismo toracico grave son
fractura de la primera costilla, fractura de
escapulay casquete pleural apical.

La presentacion clinica puede varias siendo
uno de los datos la inestabilidad hemodinamica.
Otras presentaciones clinicas son hemotodrax

masivo, hemorragia contenida que lleva a la
formacién de aneurisma, comienzo diferido de
un derrame pleural grande o taponamiento
pericardico.

El TAC toracico es util en el diagndstico de
desgarros arteriales pulmonares sospechados,
siendo mas facil de realizar que la aortografia.

La rotura de arteria pulmonar puede
clasificarse como intrapericardica o
extrapericardica. Las lesiones intrapericardicas
se presentan con taponamiento y pueden a
menudo ser reparadas sin bypass
cardiopulmonar.

Las lesiones de arteria pulmonar en su cara
anterior pueden manejarse por presion directay
reparaciéon. Los desgarros anteriores o
anteriores pueden precisar bypass
cardiopulmonar.

Se ha descrito también lesion de la intima de
la arteria pulmonar en el traumatismo toracico
cerrado (Chung J.H. “Pulmonary artery intimal
injury associated with blunt trauma”. Emerg.
Radiol. 2008)

Respecto a la rotura bronquial y de venas
pulmonares, Le Guyader A., Fertin F. y cols.
“Case report: Blunt Chest Trauma: a right
pulmonary vein rupture”, Eur. J. of Cardio-
Thoracic Surg. 20 (2001) 1054-1056, refieren
que la rotura traumatica de venas pulmonares y
la lesion aislada de esta vena es infrecuente.
Puede asociarse a lesion de auricula izquierda,
a desgarro de auricula derecha y también se ha
descrito rotura por traumatismo cerrado de los
vasos pulmonares principales de ambos
pulmones (Hanline NH. “Blunt traumatic rupture
of the main pulmonary vessels”. South Med J
1983;76(4):541-542).

Eltraumatismo toracico cerrado puede llevar
a desgarro aislado o mudltiple o a rotura de
estructuras intratoracicas: camara cardiaca,
que es la lesion visceral observada con mayor
frecuencia pero la mas frecuentemente no

Traumatismo cardiaco cerrado: reyisic’)n i )
HERNANDO LORENZO AE, MENCHACA ANDUAGA A, GARCIA-NIETO GOMEZ-GUILLAMON F

75



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n2. 17. Diciembre 2010.

sospechada, responsable de muerte en
victimas de accidentes, grandes vasos, via
aérea, arteria y venas pulmonares (Bratwaite
DE, Rodriguez A, Turney SZ, Dunham CM,
Cowley R. “Blunt traumatic cardiac rupture: a 5-
year experience”. Ann Surg 1990; 212(6):701-
704).

Los vasos pulmonares rotos pueden drenas
en la cavidad pleural produciendo un
hemotérax o en el pericardio con o sin
taponamiento en funcién de la ausencia o
existencia de un desgarro pericardico.

Se ha propuesto varios mecanismos para
explicar esta lesion: efectos de desaceleracion
sobre estructuras no fijas del térax; compresién
bidireccional entre el esternén y los cuerpos
vertebrales; fuerza indirecta desde el abdomen
que aumenta la presion intratoracica y produce
rotura, y fuerzas por onda explosiva (blast).

Weltman D. I. y cols. “Case Report: CT
Diagnosis of Laceration of the Main Pulmonary
Artery After Blunt Trauma”, AJR 173. Noviembre
1998, pag. 1361-1363, refieren que la
supervivencia de pacientes tras desgarro de
arteria pulmonar principal por trauma cerrado
es extremadamente rara y los autores utilizaron
TAC con contraste para el diagnostico
preoperatorio de lesién de arteria pulmonar que
a veces puede ser dificil de diferenciar de la
lesion de aorta toracica.

Daon E. y Gorton M.E., “Traumatic
Disruption of the Innominate and Right
Pulmonary Arteries: Case Report”, J. Trauma,
Vol. 43(4), Oct. 1997, pag. 701-702, refieren un
caso de lesién proximal de tronco
braquiocefalico y de arteria pulmonar
intrapericardica por traumatismo cerrado. En
general las lesiones de grandes vasos son raras
suponiendo menos del 5% de todos los
traumatismos vasculares en ambito civil. La
verdadera incidencia de la lesion vascular
mediastinica es probablemente mayor de lo
indicado ya que estos pacientes es menos
probable que sobrevivan suficiente tiempo

como para ser evaluados y diagnosticados.

El diagnédstico se basa en la historia (lesién
por desaceleracion, caida desde altura) y la
exploracion fisica (volet toracico, signos de
impronta del volante o del cinturén de seguridad
sobre el térax) asi como un alto indice de
sospecha. Entre los signos radiolégicos
sugerentes de lesidon de grandes vasos se
incluyen el ensanchamiento mediastinico,
fractura de la primera y segunda costillas,
fractura de escépula o casquete pleural.

Hawkins ML, Carrway RPy cols. “Pulmonary
Artery Disruption from Blunt Thoracic Trauma”,
The Am. Surgeon, March 1988, Vol. 54, No. 3,
pag. 149-152, refieren que el traumatismo
toracico cerrado esta presente en el 35 al 50%
de todos los accidentes de trafico mortales. De
los pacientes con traumatismo toracico que
llegan vivos a urgencias, solo el 10-15%
precisan toracotomia precoz.

El desgarro de arteria pulmonar por
traumatismo cerrado se produce
infrecuentemente. Kemmerery cols. (Kemmerer
WT, Eckert WG, Gathwright JB, Reemtsma K,
Creech O. “Patterns of thoracic injuries in fatal
traffic accidents”. J Trauma 1961; 1:595-599),
analizaron los resultados de autopsia de 585
victimas de accidentes de trafico. De estos
pacientes se pensd que 133 habian muerto
principalmente por traumatismo toracico
incluyendo 4 pacientes que tenian un desgarro
de arteria pulmonar.

El Filky M. (“Traumatic closed complete and
partial rupture of the main bronchi accompanied
with closed rupture of main pulmonary artery, a
critical analysis and review of the literature”. J.
Egypt Med Assoc 1977; 60:243-255) refirid 10
casos de rotura bronquial traumatica, uno de los
cuales también tenian un desgarro de arteria
pulmonar.

Blair E., Topuzly C. y Davis NH (“Delayed or
missed diagnosis in Blunt Chest Trauma”. J
Trauma 1971; 11:129-145) refirieron 90
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pacientes con traumatismo toracico cerrado
grave que tuvieron diagnosticos diferidos o
erroneos. Un paciente tenia un desgarro de la
arteria pulmonar principal. El desgarro cerrado
de venas pulmonares es mucho menos
probable que ocurra que el de arteria pulmonar
y clinicamente puede manifestarse por una
presion extremadamente baja en estos vasos.

Ambrose G., Barrett L. O. y cols. “Main
Pulmonary Artery Laceration After Blunt Trauma:
Accurate Preoperative Diagnosis”, Ann Thorac
Sug 2000; 70, 955-957, refieren que la
localizacién mas frecuente de la lesidn cerrada
de estructuras intratoracicas es el hilio y los
pacientes generalmente presentan hemotoérax.
La lesion de arteria pulmonar puede clasificarse
como intrapericardica o extrapericardica. Las
lesiones intrapericardicas se presentan con
taponamiento y a menudo pueden ser
reparadas sin bypass cardiopulmonar.

McKeown P. P, Rosemurgy A. y Conant P,
“Blunt Traumatic Rupture of Pulmonary Vein,
Left Atrium and Bronchus”, Ann Thorac Surg.
1991; 52: 1171-1172, refieren que la lesion de
corazén, grandes vasos y estructuras
traqueobronquiales por trauma cerrado puede
no ser sospechada clinicamente, pero se
produce en el 10 al 15% de los accidentes
mortales (Getz BS, Davies E, Steinberg SM,
Beaver BL, Koenig FA. “Blunt cardiac trauma
resulting in right atrial rupture”. JAMA 1986;
255:761-763 — Bertelsen S, Howitz P. “Injuries of
the trachea and bronchi”. Thorax 1972; 27: 188-
194).

Los accidentes de trafico son la causa mas
frecuente de traumatismo toracico cerrado. La
lesién grave de estructuras intratoracicas puede
producirse en ausencia de fracturas y, en
sintesis y como se ha comentado
anteriormente, puede ser atribuida a varios
mecanismos:

1. una fuerza indirecta o impulso hidraulico”
desde el abdomen y las extremidades

inferiores que aumenta la presién
intratoracica y produce rotura sin un golpe
directo al pecho;

2. compresion bidireccional entre el esternény
los cuerpos vertebrales;

efecto de aceleracién/desaceleracion sobre
las estructuras fijas del térax; y

fuerzas de estallido (blast). Las estructuras
intratoracicas también pueden ser dahadas
por una fractura costal o esternal; sin
embargo las fracturas déseas del térax no
necesariamente anuncian lesiones graves y
asi un subtipo de pacientes tiene lesiones
intratoracicas graves sin fracturas costales.

Varghese D., Patel H. y cols. “Repair of
Pulmonary Vein Rutpture After Deceleration
Injury”, Ann Thorac Surg 2000; 70: 656-658,
refieren que la lesién aislada de vena pulmonar
como causa de un hemotérax masivo es
extremadamente rara y se ha teorizado que tras
la rotura de una vena pulmonar y desarrollo
subsiguiente de un hemotdérax a baja presion, la
cavidad pleural forma parte de este sistema de
baja presion y funciona efectivamente como
una auriculaizquierda gigante.

Por tanto, la retencién de sangre en la
cavidad pleural permite el mantenimiento de la
hemodinamica (como durante el clamplaje de
un drenaje toracico) mientras que la liberacion
de sangre desde el hemotoérax produce una
deplecién rapida de volumen.

Shkrum, MJ, Green, RN, Shum, DT)Azygos
“Vein Azygos Laceration Due to Blunt Trauma”,
Journal of Forensic Sciences, Vol. 36, N2 2
(March 1991), refieren que la vena &acigos
asciende a lo largo de la columna vertebral a
través del mediastino y drena en la vena cava
superior a nivel de la cuarta vértebra dorsal. La
fracture-dislocacion de la columna toracica
media como resultado de un traumatismo
puede desgarrar la vena acigos Los autores
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describen cuatro casos mortales (ires por
accidente de trafico y una precipitacion), de los
cuales solo uno fue reconocido previo a la
muerte. La vena puede ser también desgarrada
en ausencia de lesiones esqueléticas, por
fuerzas de aceleracion/deceleracién
horizontales.

El desgarro de vena acigos puede ser una
causa de hemotérax o hemomediastino o de
ambos, en una victima de traumatismo toracico
cerrado si el paciente tiene hipotensién
mantenida durante las horas previas a la muerte
y no se identifica otra fuente de hemorragia en la
autopsia, tal como corazén, grandes vasos,
pulmén y pared toracica, sin que sea preciso
que haya fracturas vertebrales. Aunque esta
lesidbn parece ser una causa infrecuente de
hemotdérax o hemomediastino, probablemente
sea mas frecuente de los pocos casos referidos
en laliteratura.

Respecto a las roturas cardiacas internas
como consecuencia de traumatismos cerrados
de térax, secundarios a accidentes de trafico, se
han descrito lesiones valvulares agudas, que
pueden afectar tanto a los velos como a cuerdas
tendinosas, musculos papilares (Simmers T. A,
Meijburg Huub W. J,, Brutel de la Riviére A,
“Traumatic papillary muscle rupture”, The
Annals of Thoracic Surgery,
2001, vol. 72, no1, pp. 257-259.

La rotura de musculo papilar producida por
traumatismo toracico cerrado es una causa
poco frecuente de insuficiencia mitral. Hasta
2001 se habian referido so6lo 25 casos de
insuficiencia mitral postraumatica corregida
quirdrgicamente, de las cuales sélo ocho se
debian a rotura del musculo papilar antero-
lateral.

Con posterioridad se han descrito nuevos
casos (Cordovil A, Fischer CH, Rodrigues AC,
Lira Filho EB, Vieira ML, Cury AF, Naccarato GA,
Valente C, Brandao CM, Pommerantzeff PM,
Morhy SS, “Papillary muscle rupture after blunt
chest trauma,” J. Am. Soc. Echocardiogr. 2006

Apr; 19(4):469.e1-3), con diagndstico mediante
ecocardiografia transesogéfica.

Se ha referido que los mecanismos de la
lesion papilar incluyen compresion del corazén
durante la telediastole o en la fase de
contraccion isovolumétrica, cuando las valvulas
estan a punto de cerrarse o se acaban de cerrar.
Una compresion toracica intensa aumenta la
presion intracardiaca y conduce a un prolapso
grave de la valvula 'y a rotura. La gravedad del
traumatismo cardiaco no siempre se relaciona
con la gravedad del traumatismo, y, por otra
parte, la aparicién de insuficiencia cardiaca
secundaria a la lesién valvular puede aparecer
inmediatamente a la lesion o retasarse horas,
dias e incluso anos. Se pueden producir
también Ulceras en los velos valvulares, etc., asi
como afectaciones de tabique.

La lesion valvular mas frecuente es la de
valvula aodrtica, seguida de valvula mitral y
tricuspide. Se han descrito también lesiones
asociadas de mas de una valvula, o lesiones
valvulares junto a otras lesiones cardiacas
(Cuadros CL, Hutchinson JE 3rd, Mogtader AH.,
“Laceration of a mitral papillary muscle and the
aortic root as a result of blunt trauma to the
chest. Case report and review of the literature”, J
Thorac Cardiovasc Surg. 1984 Jul; 88(1):134-
40.

La insuficiencia tricUspide traumatica es una
rara complicacién del traumatismo toracico
cerrado, aunque se ha referido con frecuencia
creciente en los Ultimos 45 anos, debido
especialmente a los accidentes de trafico.

La lesibn mas frecuente es. la rotura de
cuerdas, seguida de la rotura del musculo
papilar anterior y del desgarro del velo,
principalmente del velo anterior, pudiendo
pasar desapercibida la lesién en la fase aguda,;
en la fase cronica pueden faltar sintomas o
aparecer sintomas y signos de insuficiencia
cardiaca; cuando hay fallo cardiaco derecho
franco, esta indicada la cirugia, aunque
recientemente se tiende a operar mas
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precozmente, sin esperar la aparicién de signos
de insuficiencia cardiaca. (Dounis G, Matsakas
E, Poularas J, Papakonstantinou K,
Kalogeromitros A, Karabinis A, “Traumatic
tricuspid insufficiency: a case report with a
review of the literature”, Eur J Emerg Med. 2002
Sep; 9(3):258-61)..

También se han descrito lesiones de arterias
coronarias, con produccion consiguiente de
infarto agudo de miocardio, incluso afectando
simultdneamente a dos vasos (Lai, Chao-Hung
Ma, Tsochiang, y cols, “A case of blunt chest
trauma induced acute myocardial infarction
involving two vessels”, Int Heart J., 2006-Jul; Vol
47 N° 4, pp 639-43), o produciendo
taponamiento cardiaco diferido (Bozinovski J,
Wang S, “Delayed cardiac tamponade after
coronary artery laceration”. Ann Thorac Surg
2002;73(4): 1314-5.

La contusiéon cardiaca constituye en la
actualidad la causa mas frecuente de muerte
entre los traumatizados en accidentes fatales
por lesiones viscerales que pasan inadvertidas
(Walt A J. “The early care of the injured patient”.
American College of Surgeons. Philadelphia:
W.B. Saunders, 1982:137).

Patetsios P. y cols. “Lacerations of the Left
Ventricle from Rib Fractures alter Blunt Trauma”,
J. Trauma, Vol. 49, Oct. 2000, pag. 771-773,
refieren que el traumatismo cerrado de térax
puede producir una serie de diferentes lesiones
cardiacas en funcién de diferentes
mecanismos. La lesion mas frecuente incluye
rotura cardiaca, insuficiencia valvular y rotura de
cava inferior auricular. Incluso estas lesiones
sonrelativamente raras.

En una revisién retrospectiva de 10 afos de
todos los pacientes con traumatismo
ingresados en su centro, Perchinsky y cols.,
“Blunt Cardiac Rupture”, Arch. Surg. 1995;
130:852-857, refirieron solamente 27 pacientes
con lesion cardiaca cerrada (el 0,16% de todos
los pacientes con traumatismo cerrado). La
incidencia de lesién cardiaca producida por

puncién directa desde una costilla fracturada es
todavia mas rara. En su serie de 27 pacientes
Perchinsky y cols., refirieron solo un paciente al
que atribuyeron el desgarro cardiaco a la
puncién por una costilla fracturada.

Una revision de la literatura mundial
realizada en el ano 2000, revelaba cinco casos
referidos de lesiones penetrantes cardiacas
directamente atribuibles a fracturas costales en
los que la evolucién del paciente estaba bien
definida (Glock y cols. “Cardiac Damage in
Nonpenetrating Chest Injuries”, J. Cardiovasc.
Surg. 1989: 30:27-33; Suszko B. “Heart Injury
Caused by a Rib Fragment”, Pol Tyg Lek, 1968;
23:595; Glock y cols. “Left Ventricular
Perforation by a Rib Fracture Following Closed
Thoracic Trauma”, Ann. Chir. Thorac.
Cardiovasc. 1986; 40:98-101; Bourguignon vy
cols. “Heart Injury Following Closed Thoracic
Injury”, Ann. F. Anesth. Reanim. 1996; 15:1088-
1089; Galvin y cols. “Fractured Rib with
Penetrating Cardiopulmonary Injury”, Surg.
1993; 56:558-559).
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