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TRAUMATISMO CARDIACO: PRESENTACION COMO ROTURA

CARDIACAE INFARTO DE MIOCARDIO. REVISION.
BLUNT CARDIAC INJURY: PRESENTATION AS CARDIAC RUPTURE AND
MYOCARDIAL INFARCTION. PREVIEW.

HERNANDO LORENZO AE', GARCIA-NIETO GOMEZ-GUILLAMON F?, WILHELMI AYZA M’
MENCHACAANDUAGAA".

RESUMEN.

OBJETIVOS: Revisar los traumatismos cardiacos cerrados, especialmente la rotura cardiaca y el Infarto Agudo de Miocardio
postraumatico (IAMpt). MATERIAL Y MEODOS: Se describen 4 casos de rotura cardiaca externa, con resultado de muerte y 2 casos de
IAMpt con supervivencia: Se realiza una revision de la bibliografia sobre el tema. CONCLUSIONES: Los traumatismos cardiacos
cerrados, causados en nuestro medio generalmente por accidentes de trafico, pueden tener multiples manifestaciones, desde arritmias
cardiacas de diferente gravedad, hasta rotura cardiaca, interna o externa, asi como expresarse como un infarto agudo de miocardio.
Ante traumatismos graves que afecten al térax, debe actuarse con un alto indice de sospecha, pues de un diagnéstico certero y precoz, y
de un tratamiento oportuno, puede depender la supervivencia o la muerte del paciente, lo cual tiene gran trascendencia para los médicos
asistenciales. Por otra parte, deben conocerse por los médicos que actian en el ambito médico-legal y pericial, tanto estas entidades,
como las modificaciones legislativas recientes, que establecen nuevas bases para la valoracion de las secuelas derivadas de este tipo
delesiones.

PALABRAS CLAVE: TRAUMATISMO CARDiACO'CERRADO, CONTUSION MIOCARDICA, COMMOTIO CORDIS, ROTURA
CARDIACA, INFARTO DE MIOCARDIO POSTRAUMATICO.

ABSTRACT.

OBJECTIVES To review blunt cardiac trauma, mainly cardiac ruptura and posttraumatic myocardial infarction (IAMpt). MATERIALAND
METHODS: Four cases of fatal external cardiac rupture and 2 cases of IAMpt with survival are described. Bibliographic review is made.
CONCLUSIONS: Blunt cardiac trauma, mainly caused in our country by traffic crashes, can show multiple expressions, ranging from
arrythmias of different severity to external or internal cardiac rupture, and also may be the cause of a myocardial infarction. If severe chest
trauma happens, a high index of suspicion should exist, since according to a correct and prompt diagnosis, survival or death of the injured
patient may occur, what is extremely important for attending doctors. On the other hand, these conditions should be well known by
doctors working in the legal area and as expert witnesses, as so recent legal guides and rules that have been implemented, stablishing
new basis for medical evaluation of impairment, disability and sequelae due to this kind of injuries.

KEY WORDS: BLUNT CARDIAC INJURY, MYOCARDIAL CONTUSION, COMMOTIO CORDIS, CARDIAC RUPTURE,
POSTTRAUMATIC MYOCARDIAL INFARCTION.
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1. INTRODUCCION. A)CASO1:

Se presentan cuatro casos de rotura Mujer de 43 afos. Atropellada por dos
cardiaca y dos de infarto agudo de miocardio vehiculos cuando cruzaba una avenida en una
traumatico (IAMpt), tras accidentes de trafico, localidad de 50.000 habitantes del sur de
como expresion de traumatismos cardiacos Espafia sobre las 8 horas de comienzos de
cerrados, y se revisan estos conceptos. enero (noche). Fallece “in situ”.

1 Médico. Especialista en Medicina Intensiva y Cardiologia. Magister Universitario en Valoracion del Dafio Corporal y en Medicina de
los Seguros Privados.

2 Médico. Especialista en Medicina Intensiva y en Anestesiologia y Reanimacion. Magister Universitario en Valoracion del Dafio
Corporal yenMedicina delos Seguros Privados

3 Médico. Especialista en Cirugia Cardiovascular. Magister Universitario en Valoracion del Dafio Corporal

4 Enfermera. Directora de Enfermeria del SUMMA 112. Madrid. Master en el Estudio de las Emergencias, Catastrofes y Colaboracion
Internacional
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La autopsia del cadaver referia: altura: 166
cms y pesa 74,4 kg, Lesiones: Herida contusa
en region frontal de 7 cm. Fractura de huesos
propios, herida contusa en hemiabdomen
derecho, de 28 cm. de longitud, herida contusa
en cara lateral externa y anterior de muslo
derecho de 39cms., herida contusa en cara
anterior de pierna derechade 3 cm.

Al examen interno de la cavidad craneal:
Hematoma subgaleal parieto-occipital bilateral.
Fractura occipital que se extiende a base de
craneo a nivel de fosa posterior y media.
Hemorragia subaracnoidea focal mas intensa
en region fronto-temporal basal bilateral. El
encéfalo tiene un peso de 1020 g. En cuello:
Fractura de atlas y axis con afectacion medular.
En cavidad toracica: Fractura de ambas
claviculas. Fractura completa de la arcada
costal derecha a nivel de lalinea axilar posterior.
Fracturas de la 1% a 32 costillas izquierdas.
Hemoneumotoérax bilateral. Los pulmones
pesan 240 g. elizquierdo y 980 g. el derecho.

El pulmdédn derecho presenta multiples
contusiones en su cara anterior y el izquierdo
presenta un desgarro de 1 cm. en el I6bulo
superior. Rotura pericardica.

El corazén pesaba 290 g con unos ejes
transverso y longitudinal de 8 cm. y 9 cm.
respectivamente. El ventriculo izquierdo tiene
un espesorde 1,3 cm. enla paredlibrey 1.3 cm.
en el tabique interventricular, el ventriculo
derecho tiene un espesor de 0,4 cm. Las
arterias coronarias son permeables en los
cortes practicados. Presenta rotura traumatica
anivel del apex.

En abdomen, fractura completa de la sinfisis
pubica. Hemoperitoneo. Higado con un peso de
1740 g. Presenta estallido del I16bulo derecho.
Bazo de 150 g. de peso, presenta desgarro a
nivel del hilio vascular. Rifiones palidos, con un
peso de 145 g. el derecho y 180 g. el izquierdo.
El derecho presenta hemorragia subcapsular y
a nivel del hilio vascular. Utero no gravido, con
un mioma en su espesor de 3 cm. de diametro.

Los diagnésticos anatomo-patologicos
macroscoépicos fueron: Traumatismo craneal

severo con fractura craneal y hemorragia
subaracnoidea. Traumatismo raquideo severo
con fractura de atlas y axis. Traumatismo
toracico severo con fracturas costales multiples,
hemoneumotérax y rotura cardiaca.
Traumatismo abdominal severo con
hemoperitoneo por estallido hepatico y
desgarro esplénico.

B) CASO2:

Mujer de 67 afos, ocupante del asiento
posterior derecho, sin cinturdn de seguridad, de
turismo que sufre accidente de circulacién en
carretera nacional, consistente en la colision
frontal excéntrica entre el turismo Ford Fiesta, y
un camioén portacontenedores.

El turismo Ford Fiesta presentaba impacto
en su angulo delantero derecho con
hundimiento de dicha parte hacia el interior del
vehiculo, afectando a 6rganos del motor, frontal,
paragolpes delantero, ambas aletas, capo,
Optica delantera, techo, transmision,
suspension, eje delantero, luna parabrisas
astillada. Sobre el lateral derecho en su parte
delantera se hallaba totalmente destrozado,
afectando a ambas puertas, ventanillas de
dicho lateral. Los airbag delanteros se hallaban
activados. El neumatico delantero derecho se
hallaba reventado por el golpe. El neumatico
trasero derecho se hallaba sin presiéon. Los
demas neumaticos se hallaban con presion.

El camién presentaba impacto sobre el
angulo delantero derecho y lateral delantero
derecho, afectando al paragolpes, eje delantero
destrozado, transmision, suspension, direccion,
organos del motor, con desviacion de la rueda
delantera izquierda, hundimiento de la rueda
delantera derecha hacia la zona trasera, puerta
delantera derecha, depésito de combustible,
elementos de la zona trasera de la cabina al
desplazarse la rueda hacia atras. El neumatico
delantero derecho quedé destrozado, asi como
la llanta de dicha rueda al circular la rueda sin
presion en dicho neumatico. Todos los demas
neumaticos de vehiculo se encontraban con
presion.
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El conductor del camién, varon de 27 ainos,
en el momento del accidente hacia uso del
cinturén de seguridad; resultéileso.

La conductora del turismo Ford Fiesta, de 37
afos, hacia uso del cinturén de seguridad,
habiéndose desplegado también el airbag;
resulté herida leve. Una nifia de 2 afios,
ocupaba el asiento posterior izquierdo; no hacia
uso del dispositivo de retencion infantil que
existia en el vehiculo, ya que segun un testigo
del accidente la posicién final de la nifia se
hallaba boca abajo, debajo de la fallecida;
resultd herida leve.

La citada ocupante, mujer de 67 afos, que
fallecié “in situ”, habia sufrido las siguientes
lesiones: Traumatismo craneal con scalp frontal
derecho de 10 cm, hematoma frontal izquierdo,
hematoma maxilar inferior izquierdo, fractura de
huesos propios. Fractura de clavicula izquierda.
Fractura de mufieca izquierda. Fractura
clavicula derecha. Fractura de mufieca
derecha. Traumatismo toracico con fractura de
arco anterior de costillas derechas desde 22
hasta 82. Fractura de arco anterior de costillas
izquierdas desde 32 hasta 82. Infiltrado hematico
en intercostales en todo el peto esternocostal.
Hemotoérax abundante. Herida inciso-contusa
en cara anterior de ventriculo izquierdo.
Traumatismo abdominal con estallido lobulo
hepatico derecho. Estallido esplénico. Fractura
de tercio medio de fémur derecho. Multiples
hematomas en cara anterior de MMII.
Excoriaciones en cara anterior tercio medio tibia
izquierda.

En esta ocupante, se habria producido una
compresion cardiaca entre la pared toracica
anteriory la columna vertebral.

C) CASO3:

Varon de 63 afios, conductor de ciclomotor,
que sufre accidente de trafico consistente en la
colision por embestida frontolateral oblicua
izquierda del ciclomotor contra un turismo, al
salir éste de un stop, en casco urbano de
poblacion de 4.500 habitantes.

Las lesiones sufridas produjeron su muerte
en el lugar del accidente; consistian en
abrasion en region frontal izquierda, herida
incisa inframentoniana, abrasion toracica y
abdominal desde zona infraclavicular izquierda
hasta espina iliaca anterosuperior derecha,
herida incisa en dorso de mano derecha,
traumatismo toracico, con fracturas costales
multiples (22 a 5?%) izquierdas y fractura de 12
costilla derecha, con rotura pericardica y rotura
cardiaca, con desgarro del ventriculo izquierdo
a nivel de la punta, con hemotérax. El citado
motorista fallecido presentaba una tasa de
alcoholemiade 2 grsl/I.

No se le realizd apertura de cavidad craneal
al considerar que estaban claras las causas de
la muerte.

D) CASO 4:

Varén de 47 anos de edad, conductor, sin
cinturon de seguridad, de turismo Opel Corsa
que sufre accidente de circulacién en carretera
autonémica, consistente en colision fronto-
lateral de la parte frontal de vehiculo Opel Corsa
(sin airbag), con la parte lateral delantera
derecha de turismo Chevrolet Lacetti, cuyo
conductor, que viajaba con cinturén de
seguridad, resulté herido leve.

Los vehiculos siniestrados sufrieron los
siguientes dafos: Opel Corsa: Fuerza principal
de impacto situada en el frontal delantero y
afectan a la totalidad del mismo. Dafios de gran
consideracion. Gran parte de los dafios se
encuentran en el frontal delantero, rotura y
abolladura del cap¢ y aletas, rotura de la 6ptica
delantera, parachoques, retrovisores e interior
del salpicadero; parabrisas rajado, abolladuras
en lateral derecho e izquierdo. Los elementos
mecanicos del interior del capd se encuentran
desplazados, pérdida de liquidos del motor,
pérdida de partes de los bajos.

Chevrolet Lacetti: Fuerza principal de
impacto situada en el lateral derecho,
aproximadamente entre la puerta delantera y
aleta delantera, afectando practicamente a la
totalidad del vehiculo, siendo los dafios de gran
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consideracion. Gran parte de los dafios se
centran en el lateral delantero derecho y parte
del frontal de ese mismo lado; deformacion del
lateral derecho hacia el interior del habitaculo,
también de parte del techo, rueda delantera
derecha descuadrada y reventada; parabrisas
delantero, parachoques, capd, retrovisor
derecho y o6ptica delantera rotos; pérdida de
liquidos del motor, pérdida de parte de los
bajos.

En elinterior del habitaculo el lado derecho a
la altura de la puerta delantera, esta ocupado
por la deformacion tras la colision y rotura del
salpicadero.

El citado conductor fallecido, habia sufrido
las siguientes lesiones: Traumatismo craneal
con heridas frontales y contusion frontal.
Traumatismo toracico con fracturas costales
multiples bilaterales con hemotérax derecho de
mas de 2,8 litros por rotura cardiaca y pulmonar
bilateral. Traumatismo abdominal con rotura-
estallido hepatico, fractura cerrada de mufieca
izquierda. Fractura cerrada de codo izquierdo,
heridas incisas (2) en rodilla derecha. Herida
superficial en rodilla y pierna izquierdas.
Fractura cerrada de fémury rodilla derechos.

E) CASOS5:

Varéon de 18 anos de edad, conductor de
ciclomotor, que sufre accidente de circulacién
sobre las 03 horas de primeros de septiembre,
en la via interurbana en urbanizacion,
consistente en salida de via de ciclomotor, tras
golpear en el bordillo de la derecha, impactando
finalmente contra un arbol.

El citado motorista sufrio las siguientes
lesiones: Traumatismo craneoencefélico
escala Glasgow 9-15. Fractura craneal cerrada
(fractura conminuta de suelo y paredes de
orbita izquierda, fractura conminuta de pared
anterior y laterales de seno maxilar izquierdo,
fractura de base de pterigoides izdo, hematoma
facial izdo., fractura de rama ascendente de
mandibula izda., Lesiéon difusa tipo Il. Infarto
cerebral por trombosis de arteria carotida
interna derecha en porcién intracavernosa.

Traumatismo toracico: Fractura de clavicula
izquierda. Fracturas costales multiples (12 y 32
dchas), neumotérax traumatico, contusion
pulmonar bilateral (derecho y LII.) Contusion
cardiaca, |IAM anterior por diseccion coronaria
de arteria descendente anterior.

Curs6, desde el punto de vista cardiologico,
y en la fase aguda, con un infarto agudo de
miocardio, con depresién severa de la fraccion
de eyeccion, que tras diversos tratamientos,
que incluyeron colocacién de stent
intracoronario y posteriormente la inyeccién de
células madre en miocardio, mejor6é su
situacion funcional, quedando una depresion
leve de la fraccion de eyeccion.

Suacompafante, mujer de 16 afios de edad,
sufrid6 esguince cervical, plexopatia braquial
izquierda, minimo neumotérax y derrame
pleural izquierdos, ndédulos cavitados
pulmonares, fractura diafisaria de tercio distal
de peroné derecho, herida en cara interna del
retro pie.

F) CASOG6:

Varén de 46 afios, sin enfermedades previas
conocidas; habito tabaquico. Sufre accidente
como conductor de motocicleta, (550 cc), con
casco integral, -astillado en rama mandibular-,
con colision contra un vehiculo que estaba
aparcado en una via rapida, tras ser
colisionado por otro turismo. Atendido por
SAMUR, se aprecia bradicardia extrema vy
Glasgow de 3, iniciando RCP y recuperando
latido eficaz tras un minuto de masaje cardiaco.
Se procede a inmovilizaciéon cervical,
intubacién orotraqueal, insercion de vias
periféricas e infusién de volumen. En el ECG se
aprecia elevacion del ST de V1 a V5. En el
traslado a centro hospitalario, presenta nueva
parada cardiaca en asistolia que requiere RCP
avanzada, recuperando latido eficaz tras varios
minutos de masaje cardiaco y una ampolla de
adrenalina.

En la valoracién inicial en el hospital se
aprecia, entre otros: TA 90/50, herida en
mentoén, herida en rafe inguinal de 3-4cms.,
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deformidad a nivel de muslo y pierna con
acortamiento y crepitacion en el tercio medio de
pierna.

Presenta nueva parada cardiaca por FV, que
se revierte a RS con masaje cardiaco y
desfibrilacion a 200 julios.

Se realiza mapeo radiolégico con TC con
contraste IV, encontrandose fractura de rama
ascendente de mandibula, fracturas costales
4252 62 y 72 izquierdas y 32 y 42 derechas,
fractura de fémur y tibia y peroné dchas.
cerradas; avulsion de cabeza de peroné y
luxacion interfalangica proximal de 5° dedo
mano drcha.

En el ECG hay RS, imagen de BCRD,
elevacion del ST de V2 a V5, |y aVL conimagen
especular inferior. El Ecocardiograma
transtoracico muestra: Ventriculo Izquierdo no
dilatado, con hipertrofia concéntrica leve,
aquinesia-hipoquinesia severa en cara anterior,
lateral y septo anterior de predominio
mediodistal con extension a apex estricto y
segmentos distales inferoposteriores. FE
subjetiva de 35-40%. Alteracion de la relajacion.
Ventriculo Derecho y aparato valvular sin
alteraciones. Con el diagnostico de |IAM
postraumatico y tras descartar lesiones
hemorragicas graves, se inicia antiagregacion.
Se traslada a sala de Hemodinamica donde se
realiza coronariografia urgente, encontrando
diseccién en DA proximal y placa rota en Tronco
distal, con Flujo TIMI 3.

FOTOGRAFIA 1: Roturas coronarias

Se mantuvo la antiagregacion y se indico
repetir coronariografia en una semana, segun
evolucion clinica. Se inmovilizaron las fracturas
y se suturd la herida escrotal. Posteriormente
se realizd osteosintesis quirirgica de sus
lesiones 6seas y traqueostomia. Ala semana se
realiz6 nueva coronariografia programada y
dirigida a control de la lesion y tratamiento

definitivo, que mostré lesién focal en arteria
obtusa marginal, rama de la arteria circunfleja,
sobre la que se colocé stent directo y placa rota
en tronco distal - arteria descendente anterior
proximal, con zona aneurismatica-hematoma,
sobre la que se colocod stent farmacoactivo,
anadiéndose AAS a la antiagregacion con
ticagrelor.
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FOTOGRAFIA 2: Imagen tras revascularizacion.

Presentd mejoria progresiva de su situacion
neurolégica y respiratoria pudiéndose
desconectar de la ventilacion mecénica,
decanular y trasladar a planta convencional de
hospitalizacion a las 3 semanas.

2. DISCUSIONY COMENTARIOS.

Los casos referidos ilustran una serie de
circunstancias sumamente interesantes, desde
el punto de vista médico-legal, referidas a
lesiones en accidentes de trafico; asi, en la
mujer del caso 1, resulté ilustrativo, ademas de
explicar los mecanismos lesivos, tratar de
determinar en cual de los dos atropellos se
produjeron las lesiones mortales de la peaton,
asi como tratar de explicar la evitabilidad o
inevitabilidad del atropello por parte de los
conductores de los turismos, ya que se trataba
de la situacion denominada “el peaton que
surge”, o ‘the emergent pedestrian”, en la
literatura anglosajona.

En el caso 2, ademas de darse la
caracteristica intrinseca de gravedad del
accidente, por la circunstancia de

incompatibilidad de masas de los dos vehiculos
afectados, y el tipo de colision (frontal), la
ocupante fallecida incurrié en un riesgo adicional
al viajar sin cinturon de seguridad.

En el caso 3, el motorista fallecido circulaba
con una tasa de alcoholemia que habria
afectado sus facultades, en lo que se refiere a
percepcion de situacién de peligro y a su
reaccion frente a la situacion de riesgo.

En el caso 4, de nuevo se pone de manifiesto
la necesidad de utilizar el cinturén de seguridad
como elemento de seguridad pasiva, asi como
se observa la existencia de patrones de lesién
en miembros inferiores correspondientes a la
denominada “lesiébn por salpicadero” 6
“dashboard injury” en la literatura anglosajona,
que también afectaba a la lesionada fallecida del
caso 2.

Los casos 5 y 6 corresponden a sendos
varones, quienes sufren accidente (de
ciclomotor y de motocicleta de alta cilindrada,
respectivamente), con la consecuencia (entre
otras), de sufrir un infarto agudo de miocardio
por lesién de una arteria coronaria principal, con
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buena evolucién, a pesar de que la situacion
inicial era muy grave, con una depresion grave
de la funcién ventricular en el primer caso, y
especialmente en el motorista del caso 6, quien
se recupero6 de tres paradas cardiacas, tratadas
adecuadamente y con éxito, con una situacién
funcional residual muy buena.

La contusion cardiaca, es un término que se
ha considerado se debe sustituir por el de
traumatismo cardiaco cerrado[1], y constituye
en la actualidad la causa mas frecuente de
muerte entre los traumatizados en accidentes
fatales por lesiones viscerales que pasan
inadvertidas[2].

Desde que Beck[3], en 1935, describié el
fendbmeno de la contusion cardiaca muchos
estudios cientificos han analizado la patologia,
diagndstico y tratamiento de los traumatismos
cardiacos no penetrantes. En base a su posicion
anatémica entre el esterndén y las vértebras
toracicas, el corazén esta expuesto a cualquier
impacto subito sobre el esternén asi como a
fuerzas de compresion aplicadas sobre el térax.

Las lesiones cardiacas varian desde las mas
leves, aparentemente, como es la concusion o
commotio cordis[4] hasta la ruptura -como
sucedid en el caso de los cuatro primeros
pacientes que comentamos-.

Comparada con la contusion, la concusion se
caracteriza por ausencia de dano celular en el
miocardio, ya que causa dafio funcional,
mientras que la primera ocasiona dafio
estructural. No obstante, ambas pueden
deberse a mecanismos lesivos similares.

La contusiéon cardiaca es una lesion
concomitante en traumatismos contusos, no
penetrantes, sobre el térax y frecuentemente es
un trastorno benigno. La mayor parte de las
contusiones cardiacas son consecuencia de
accidentes de trafico.

Estas lesiones varian desde los pacientes
que presentan desgarros anatémicos graves
hasta los que sélo manifiestan arritmias
cardiacas después del accidente[5].

Aunque estas contusiones fueron descritas

ya desde el siglo XVIII, no fue hasta la epidemia
actual de traumatismos toracicos (en relaciéon
con los accidentes de automoviles) cuando esta
entidad acaparé la atencién de los cirujanos.

Actualmente constituye una entidad clinica
probada histolégicamente en animales de
experimentacion sometidos a traumatismos
toracicos y su numero se eleva a medida que
hay mas informacion[6]. Estas lesiones son
analogas a las contusiones pulmonares y se
traducen por un hematoma con infiltracion de
sangre en el miocardio.

Por su localizacion anterior detras del
esternon, el ventriculo derecho suele ser el mas
afectado por este tipo de traumatismo.

El traumatismo indirecto en el térax,
provocado por la desaceleraciéon rapida de los
vehiculos a grandes velocidades, supone un alto
porcentaje de estas lesiones; también pueden
producirse en caidas de alturas o por
aplastamientos y golpes en el térax.

La contusién miocardica puede causar la
muerte al determinar la produccion 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, y se refieren cifras
con el 9,4 % de los traumatismos cerrados del
torax[7], en el 15 % de las autopsias por
traumatismos[8], en el 20 % de los sujetos que
sufren lesiones toracicas por aplastamiento y si
fuesen monitorizados los pacientes con
traumatismos toracicos, los porcentajes podrian
elevarse hastael 76 %.

Se ha referido[9] que para golpes sobre el
térax de baja energia, con traumatismo no
penetrante que produzca muerte subita, el
infarto debe producirse directamente sobre el
corazoén.

La iniciacién de la fibrilacion ventricular (FV)
puede estar mediada por un incremento brusco
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e intenso de la presidon intracardiaca. La
prevencion de la muerte subita por golpes sobre
el torax durante deportes precisa que se disefie
un equipo protector que cubra todas las zonas
de la pared toracica que estan sobre el corazon,
incluso durante movimientos corporales y
cambios posicionales que pueden producirse
con actividades atléticas.

La muerte subita por golpes sobre la pared
toracica relativamente leves (commotio cordis)
se ha descrito en la literatura médica desde
finales de los afios 70.

La commotio cordis se entiende como “una
parada cardiaca instantanea” que es producida
por golpes sobre el térax con trauma no
penetrante en ausencia de cardiopatia o una
lesién morfolégica identificable sobre la pared
toracica o el corazon.

Puede darse la produccion de shock
cardiogénico, con hipocontractilidad miocardica,
sin que llegue a demostrarse afectacion
coronaria, con recuperacion parcial de la
fraccion de eyeccion transcurridos meses o
anos[10].

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 pronéstico es fatal; -
seria la lesidn que presentd el conductor
fallecido que comentamos-.

En Espafia, la causa mas frecuente de
traumatismo cardiaco es el secundario al
traumatismo toracico sufrido tras un accidente
de trafico, bien por contusion directa en la cara
anterior del térax o por mecanismo de
aceleracion-deceleracion con afectacion
cardiaca y ocasionalmente vascular. Sin

embargo, en los ultimos afios se ha observado,
posiblemente en relaciéon con la utilizacion de
mecanismos pasivos de seguridad como el
“airbag” en los automoviles, 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) desarrollé en 1994 una
escala con seis niveles para objetivar la
severidad del traumatismo cardiaco[11], con el
fin de describir uniformemente las diferentes
lesiones, realizar una gradacion respecto al nivel
de afectacién cardiaca y evaluar su pronéstico.
Mas recientemente se han utilizado también
otras clasificaciones[12]. Pueden darse lesiones
asociadas de corazon y grandes vasos, que por
lo general son mortales[13].

La incidencia de dafio 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 corazoén durante un accidente de trafico son
la compresion brusca del mismo entre el
esterndn y la columna vertebral y el movimiento
de aceleracion-deceleracion, que es el origen de
multiples lesiones, tanto cardiacas como de los
grandes vasos del torax.

Por lo general afecta a las camaras de baja
presion, -cavidades derechas (auricula y
ventriculo derechos)-, y por su mayor
proximidad al esternén, la pared libre de
ventriculo derecho es la mas propensa a sufrir
una contusion cardiaca[14], principalmente
cuando la contusion es frontal. Sin embargo,
entre los que llegan vivos al hospital, la auricular
derecha es la camara afectada con mayor
frecuencia. En hasta el 30% da casos, la rotura
afecta a mas de unacamara.

En muchas ocasiones se observan lesiones
valvulares sin afectacion de la pared libre v,
aunque no son muy frecuentes, se han descrito

Traumatismo cardiaco: Presentacion como rotura cardiaca e infarto de miocardio. Revision.
HERNANDO LORENZO AE, GARCIA-NIETO GOMEZ-GUILLAMON F, WILHELMI AYZA M, MENCHACA ANDUAGAA.

80



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n2. 22. Febrero 2016.

casos de grave disfuncion de la valvula
tricispide 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
aortica se lesiona por rotura directa del anillo o
por afectacion de la aorta ascendente. También
pueden objetivarse fistulas entre cavidades.

Segun Perchinsky[15], el traumatismo
cardiaco cerrado, en su mayoria producido en el
contexto de accidentes de trafico, puede causar
rotura miocardica como resultado de la
compresion cardiaca entre el esternén y la
columna, por impacto directo (traumatismo
esternal, o por lesién por desaceleracion, o por
una combinacion de ellas.

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

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[16].

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 corazéon puede desplazarse e
incluso herniarse con las complicaciones
consecuentes.

El maximo exponente del traumatismo
cardiaco cerrado es la rotura cardiaca[17] bien
seade la pared libre, el septo interventricular, los
musculos papilares o las cuerdas tendinosas.

Larotura de la pared libre es la manifestacion

mas frecuente del traumatismo cardiaco, pero
su diagnostico 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 silarotura se circunscribe a una sola cuerda o
es mas extensa

Mas frecuente es la afectacion de la valvula
aortica, que en la mayoria de las ocasiones se
asocia a una lesién traumatica de la aorta
ascendente, que puede ser debida a diseccién o
rotura. La localizacidn mas habitual de la rotura
traumatica de la aorta se circunscribe al istmo
aortico, justo por debajo del origen de la arteria
subclavia izquierda. Sélo ocasionalmente se
observan lesiones multiples ocasionadas por
diferentes mecanismos en el mismo
traumatismo toracico.

Swank. G. y cols[18], refieren que entre las
cinco lesiones principales toracicas por
deceleracion (contusién miocardica, rotura
traumatica de aorta, fractura esternal, volet
toracico y rotura  traqueo-bronquial), las
lesiones coexistentes son llamativamente raras.
Los autores revisaron las historias clinicas de
todos los pacientes con diagnosticos finales de
las lesiones mencionadas anteriormente
tratadas en el Centro Médico de la Universidad
de New Jersey en Newark, en los diez afios
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.
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Los accidentes de trafico son la causa mas
frecuente y los ocupantes de los asientos
delanteros son los mas 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, contusién 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
automoéviles 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 combinacion y que los
pacientes con ellas raramente llegan vivos al
hospital y que si lo hacen, el prondstico 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 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
asociacion de tres lesiones toracicas por
deceleracion, el pronéstico era incluso peor,
mostrando una mortalidad del 100%.

La incidencia de contusion miocéardica 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.

Bertinchant y cols[19], refieren que “la
incidencia referida de contusion miocardica tras
trauma toracico cerrado, varia entre el 0% vy el

76% de pacientes, dependiendo de los criterios
utilizados para establecer el diagnéstico”.

En su estudio de 94 pacientes, la contusion
miocardica se diagnostic6 en el 28% vy el
diagnostico se baso 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 sospecha de tener, pero en
quienes no se encontré6 que hubieran sufrido
contusion miocardica, no fue significativamente
diferente (36%) de los pacientes en quienes se
confirmé contusion miocardica (31%).

Respecto a la rotura cardiaca en el
traumatismo toracico cerrado, Patetsios P. y
cols[20], refieren que el traumatismo cerrado de
térax puede producir una serie de diferentes
lesiones cardiacas en funcion de diferentes
mecanismos. La lesibn mas frecuente incluye
rotura cardiaca, insuficiencia valvular y rotura de
cava inferior auricular. Incluso estas lesiones
son relativamente raras.

En una revisién retrospectiva de 10 afios de
todos los pacientes con traumatismo ingresados
en su centro, Perchinsky y cols[15], 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 méas rara. En su serie de 27
pacientes, Perchinsky y cols., refirieron sélo un
paciente al que atribuyeron el desgarro cardiaco
alapuncién por una costilla fracturada.

Una revision de la literatura mundial
realizada en el afio 2000, revelaba cinco casos
referidos de lesiones penetrantes cardiacas
directamente atribuibles a fracturas costales en
los que la evolucién del paciente estaba bien

definida[21][22][23][24][25].

Fulda G. y cols[26], en una revision de mas
de 20.000 pacientes ingresados en un centro de
trauma de nivel 1 identificaron 59 pacientes que
precisaron cirugia de urgencia por esta causa.
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Vieron que 37 pacientes (el 63%) tenian rotura
aislada de una camara cardiaca, el 29% (17
pacientes) tenian rotura pericardica aislada y
solo 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
la mas 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 lesion en la cabeza, de
ellos 13 con traumatismo craneo-encefalico
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 lesién 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. (En los pacientes de los
casos que comentamos, efectivamente se
daban lesiones asociadas graves,
constituyendo politraumatismos).

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

1.- Impacto directo en la zona precordial. 2.-
Efecto hidraulico que se produce cuando una
fuerza significativa se dirige al abdomen y
miembros inferiores. La fuerza se trasmite a
través del abdomen hacia el sistema venoso.
Una elevacion muy brusca y muy intensa de la
presiébn venosa se ftrasmite al corazon,
especialmente a la auricula. Estos pacientes
pueden tener rotura auricular y posiblemente
ventricular sin evidencia de traumatismo directo
en pared toracica. 3.- Compresioén. El corazon

resulta atrapado entre el esternon y la columna
vertebral.4.- Lesiones por aceleracion vy
desaceleraciéon. Debido a la diferencia entre la
movilidad del corazon 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.- Lesiéon “por onda
explosiva” -Blast-. La tremenda presion
generada por la fuerza de la onda explosiva
dirigida al térax puede romper las camaras
cardiacas. 6.- Golpe contusivo. La contusién
cardiaca se ha considerado mortal a través de la
producciéon 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[27], 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 auricular
que se produzca en la sistole tardia cuando
todas las valvulas estan cerradas.

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

Como se ha comentado, la previamente
denominada contusion cardiaca, es una lesion
concomitante en traumatismos contusos, no
penetrantes, sobre el térax y frecuentemente es
un trastorno benigno. La mayor parte de las
contusiones cardiacas son consecuencia de
accidentes de tréafico.

Estas lesiones varian desde los pacientes
que presentan desgarros anatémicos graves o
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mortales, hasta los que so6lo manifiestan
arritmias cardiacas después del accidente[5].

Aunque estas contusiones fueron descritas
ya desde el siglo XVIlII, no fue hasta la epidemia
actual de traumatismos toracicos (en relacién
con los accidentes de automoviles) en que esta
entidad acaparé la atencién de los cirujanos[28].

Hoy dia constituye una entidad clinica
probada histolégicamente en animales de
experimentacion sometidos a traumatismos
toracicos y su numero se eleva por dia cada vez
que se tiene mas informacion de ella[29].

Estas lesiones son analogas a las
contusiones pulmonares y se traducen por un
hematoma con infiliracion de sangre en el
miocardio.

Por su localizacion anterior detras del
esternon, el ventriculo derecho suele ser el mas
afectado por este tipo de traumatismo, al
producirse la compresion brusca e intensa del
corazoén entre el esterndn o la pared toracicay la
columna vertebral.

El traumatismo indirecto en el torax,
provocado por la desaceleraciéon 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 torax. El
traumatismo cardiaco cerrado 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’, 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 %.

La afectaciéon de camaras de baja presion,

causante de hemopericardio, a pesar de su
extrema gravedad, puede permitir un
tratamiento quirdrgico con supervivencia
[30][31][32].

La rotura interna, puede afectar a septo o a
estructuras valvulares, siendo éstas ultimas
infrecuentes; asi, por ejemplo desde 1964 hasta
2010 se habian descrito 82 casos de rotura
valvular mitral, -musculos papilares y/o velos-
[33]. La rotura de musculo papilar,
especialmente el anterior, suele cursar con un
deterioro hemodindmico grave, precisando
cirugia urgente.

Respecto al infarto agudo de miocardio
(IAMpt) traumatico, se han descrito diferentes
causas tales como golpes sobre el térax en
situaciones deportivas[34][35][36].

Aunque la causa mas frecuente son los
accidentes de trafico, en vehiculos motorizados,
y se producen de forma practicamente Unica en
la edad adulta, se han descrito en actividades se
ha descrito algun caso en nifios muy
pequefos[37]. Johannes L Bjgrnstad, y cols[38],
refieren que en los traumatismo cerrados de
térax, una manifestacion puede ser el infarto
agudo de miocardio, por diseccion de una arteria
coronaria.

Parmley LF y cols[39], referian ya en un
trabajo clasico sobre 546 casos de autopsia, por
traumatismo cardiaco cerrado, 9 casos de rotura
de arteria coronaria y un caso de desgarro de la
intima coronaria; en ninguno de los casos habia
obstruccion coronaria.

Se ha referido que para golpes sobre el térax
de baja energia, con traumatismo no penetrante
que produzca muerte subita, el infarto debe
producirse directamente sobre el corazon[40].

La iniciacion de la fibrilacion ventricular (FV)
puede estar mediada por un incremento brusco
e intenso de la presion intracardiaca. La
prevencion de la muerte subita por golpes sobre
el térax durante deportes precisa que se disefie
un equipo protector que cubra todas las zonas
de la pared toracica que estan sobre el corazon,
incluso durante movimientos corporales y
cambios posicionales que pueden producirse
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con actividades atléticas. La muerte subita por
golpes sobre la pared toracica relativamente
leves (commotio cordis) se ha descrito en la
literatura médica desde finales de los afios 70.

La commotio cordis se entiende como “una
parada cardiaca instantanea” que es producida
por golpes sobre el térax con trauma no
penetrante en ausencia de cardiopatia o una
lesién morfolégica identificable sobre la pared
toracica o el corazon.

Aunque el infarto de miocardio secundario a
traumatismo toracico cerrado se ha referido
como posiblemente debido a espasmo
coronario[41], (deberia realizarse siempre
estudio angiografico (coronariografia) para
descartar la existencia de lesiones
arterioescleréticas que justificasen la
produccion del infarto.

Las arterias coronarias, pueden presentar
desgarros, disecciones, fistulas, trombosis o
espasmos[42], que pueden ser dificiles de
diagnosticar, debiéndose recurrir al estudio
necropsico en determinados casos[43].

Puede producirse oclusién coronaria con la
produccion de infarto de miocardio tras el
traumatismo cerrado de térax, siendo las causas
mas frecuentes de infarto de miocardio
asociadas al trauma, los accidentes de trafico
(alrededor de las 2/3 partes) y los accidentes
deportivos (algo mas del 15%).

Se ha considerado que el infarto agudo de
miocardio secundario a trauma toracico es una
entidad rara, aunque con un alto indice de
sospecha y con la mejora de medios
diagnosticos, se esta diagnosticando con mayor
frecuencia.

Christensen MD y cols[44] refirieron 77 casos
de infarto agudo de miocardio y 1 de angina de
pecho después de producirse traumatismo
cerrado de torax, ocurridos entre 1974 y 2005.
Los autores estudiaron la edad y distribucién por
sexo, el tipo de traumatismo, los hallazgos
angiograficos y el intervalo de tiempo entre el
traumatismo y la angiografia. La distribucién de
edad fue atipica, comparada con el infarto agudo
de miocardio en general; 82% de los pacientes

con infarto agudo de miocardio tras traumatismo
toracico cerrado tenian menos de 45 afios de
edad y solo el 2,5% mas de 60 afios.

El traumatismo mas frecuente fué en
accidentes de trafico y la arteria coronaria
izquierda descendente anterior fue el vaso mas
frecuentemente afectado. La angiografia mostré
12 casos con vasos completamente normales
que habian podido ser debido el infarto agudo de
miocardio a infarto o recanalizacion. Otros 31
casos mostraron oclusién sin arterioesclerosis
que sugeria fuertemente una relacién causal
entre el traumatismo y la oclusion consiguiente.
Parece probable que un dafo menor pueda
llevar a una estenosis a largo plazo y los autores
sospechan que esta secuencia esta
generalmente poco mencionada y referida en la
literatura médica, lo que podria tener
implicaciones médico legales.

Por lo tanto el infarto agudo de miocardio
debe ser considerado en pacientes que sufren
dolor toracico tras traumatismo toracico cerrado
y debido a que el infarto agudo de miocardio
traumatico podria ser a menudo ser resultado de
un desgarro o diseccion de la intima, el
tratamiento trombolitico podria empeorar la
situacion por lo que debe ser considerado como
meétodo preferible de actuacién la intervencion
coronaria percutanea, como ha sido referido
recientemente[45].

Se cree que en muchas ocasiones el origen
de la isquemia miocardica es el espasmo
coronario sobre una lesién ateromatosa previa
en un paciente con gran componente de
estimulacion adrenérgica[46].

La diferencia anatomo-patolégica entre una
contusion cardiaca y un infarto es el territorio
adyacente: en la contusion es normal mientras
que en el infarto existe una zona de transicion
isquémica entre la necrosis y el tejido sano.
Desde el mismo modo, en una contusién la
necrosis tiende a ser anfractuosa, con
cicatrizacion irregular, mientras que en el infarto,
la necrosis presenta caracteristicas mas
regulares con fibrosis generalizada[39]

La afectacion coronaria suele localizarse en
arteria descendente anterior, principalmente
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cerca de su origen, y es la responsable del 66%
de infartos de miocardio postraumaticos,
afectandose la coronaria derechaenun 25%y la
circunfleja en alrededor de un 9%[47].

Entre los posibles mecanismos involucrados
en el trauma cardiaco y coronario estan el
proceso repentino de aceleracién/
desaceleracion y el incremento de la presion
intratoracica, que produce fuerzas de friccion
sobre la arteria coronaria y consecuente
desgarro de la intima del bazo, agregacion
plaquetaria y trombosis intracoronaria[48], o la
complicacion de una placa ateromatosa
preexistente[49].

Oliva PB y cols[50], refieren dos pacientes
que desarrollaron un IAM transmural debido a
una obstruccion grave de la arteria coronaria
derecha proximal tras traumatismo toracico
cerrado. Ninguno tenia historia de cardiopatia
isquémica y ambos tenian una arteria coronaria
izquierda arteriograficamente normal. En un
paciente se produjo la resolucion significativa de
la obstruccion subtotal en tres meses.

Los mecanismos sugeridos de oclusién de
arteria coronaria son un desgarro de la intima o
una hemorragia subintimal con trombosis
luminal o ambos. El espasmo y la agregacion
plaquetaria pueden contribuir. Apesar de un gran
numero de accidentes de trafico, la obstruccion
de la arteria coronaria derecha debido a
traumatismo toracico cerrado no se habia
descrito previamente hasta esta fecha (1979).
Esto sugiere que hubiera podido pasar
desapercibida y debe sospecharse
especialmente en personas con lesiones sobre
la zona esternal y un infarto agudo de miocardio.

La oclusion de la arteria coronaria derecha
tras traumatismo toracico cerrado, aunque
infrecuente, ha sido descrita posteriormente,
incluso recientemente[51], asociandose como
en este caso a fractura esternal, contusion
pulmonar en l6ébulo superior izquierdo, y
consolidacion en ambos I6bulos inferiores,
sugerente de contusion pulmonar bilateral, con
hemotorax bilateral.

El electrocardiograma mostraba imagen de
infarto agudo de miocardio inferior con elevacion

del segmento ST con derivaciones inferiores (ll,
lll'y aVF) y depresion del segmento ST en
derivaciones |, aVL. Una angiogafia coronaria
urgente mostré6 oclusion ostial de la arteria
coronaria derecha; tras el pase de la oclusién de
la arteria coronaria derecha con una guia
metdlica, se observd diseccion de la arteria
coronaria derecha tratada con balon y stent,
reestableciéndose un flujo normal.

Se destaca la importancia de un alto indice de
sospecha de existencia de lesion arterial
coronaria e infarto agudo de miocardio tras el
traumatismo toracico cerrado.

Gustavsson CGYy cols[52], habian descrito en
1992 el caso de un varon de 37 afos con
oclusion de arteria coronaria derecha tras
accidente de bicicleta con traumatismo toracico
cerrado sobre la escapulaizquierda.

La angiografia mostré lesion en arteria
coronaria derecha tras observarse elevacion del
segmento ST en el electrocardiograma, y a pesar
de ser tratado quirirgicamente con éxito con
revascularizacion efectiva, el paciente desarrolld
uninfarto de miocardio inferior (IAM) transmural.

Se refiere que la oclusién de arteria coronaria
tras traumatismo toracico cerrado es rara,
especialmente la oclusién de la arteria coronaria
derecha; cuando se produce, el impacto es
generalmente frontal (accidente de automoévil) y
no dorsal como en este caso.

Los autores refieren que segun su
conocimiento este fue el primer caso de cirugia
de bypass en situacion de isquemia transmural
aguda.

Se han descrito otros casos de lesion de
arteria coronaria derecha tras trauma cerrado de
térax[53], habiéndose descrito la utilidad de la
revascularizaciéon asi como del estudio
intravascular de la lesion[54].

Pifarré R, y cols[55] habian descrito en 1982
dos casos de pacientes que habian sufrido
infarto agudo de miocardio transmural por
oclusion completa de la arteria coronaria
izquierda proximal post-traumatismo toracico
cerrado.
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Uno desarroll6 rotura de septo ventricular
con aneurisma ventricular y el otro un aneurisma
ventricular agudo, ambos cursando con
insuficiencia cardiaca congestiva; ninguno tenia
historia de cardiopatia isquémica y ambos
tenian arteria coronaria derecha y circunfleja
normales en la arteriografia. Un desgarro de la
intima o una hemorragia subintimal con
trombosis Iluminal, o ambos, son los
mecanismos sugeridos de oclusion de la arteria
coronaria.Ambos pacientes fueron intervenidos
quirargicamente con éxito; al primer paciente se
le realizd cierre de la comunicacion
interventricular y reseccién del aneurisma
ventricular; la arteria coronaria izquierda volvio a
situacion normal y no precis6 injerto
aortocoronario. Al segundo paciente se le realizé
arteriotomia de la arteria descendente anterior
con embolectomia con catéter de Fogarty y
bypass aortocoronario combinado con
reseccion del aneurisma ventricular.

OrenA, y cols[56] describieron ya en 1976, el
caso de un paciente de 35 afios que sufrié infarto
de pared diafragmatica transmural
inmediatamente tras sufrir un traumatismo no
penetrante en torax. Durante los meses
siguientes desarroll6 una angina de pecho
intensa y se realiz6 arteriografia coronaria; se
demostrd una oclusién completa de la arteria
coronaria circunfleja a los 2cms. distal a su
origen y en contraste con la mayoria de casos
publicados previamente, en este caso no se
observaban signos de arterioesclerosis en otras
arterias coronarias; debe ser asumido por tanto,
que el traumatismo cerrado puede inducir
oclusion coronaria completa con infarto, incluso
en sujeto con arteria coronarias normales.

Goktekin O y cols[57], describen el caso de
un paciente varon de 36 afios que sufrid un
infarto de miocardio anterolateral mortal tras una
lesion toracica cerrada sufrida en un accidente
de trafico con un automovil. Las lesiones de las
arterias coronarias asociadas al traumatismo
toracico cerrado afectan predominantemente a
la arteria descendente anterior; los autores
refieren que es el primer caso de oclusion
completa traumatica del tronco principal de
coronaria izquierda demostrado por angiografia
coronaria.

Loss DM, y cols[58] refieren el caso de 41
afios que desarroll6 angina de pecho persistente
tras traumatismo toracico cerrado; una
coronariografia a los tres meses de lesion
mostré6 80% de oclusion de la arteria
descendente anterior media; no habia evidencia
de arterioesclerosis en el resto de arterias
coronarias.

S. J. Yoon y cols[59], refieren el caso de un
paciente de 66 afios que ingresd por disnea y
dolor toracico y habia sufrido unas 20 horas
antes un traumatismo toracico cerrado tras
accidente de trafico.

Presentaba multiples fracturas bilaterales (82
y 92 derechas y 62 y 72 izquierdas y derrame
pleural y el ECG mostraba elevacion del
segmento ST en derivaciones V2 a V5 con
ondas Q en derivaciones V1 a V5. Habia
elevacion de la creatin-quinasa con una fraccion
MB positiva y una troponina elevada.

Un ecocardiograma mostraba una fraccion
de eyeccion ventricular izquierda deprimida, -del
40%- y aquinesia de segmentos anterior y
anteroseptal desde la base al apex, siendo los
resultados de una gammagrafia con talio 201
consistentes con un infarto agudo de miocardio
anterior.

La coronariografia mostré un estrechamiento
exceéntrico y discreto del 50% en el ostium de la
arteria descendente anterior que parecia
deberse a un flap disecado; se realiz6 ecografia
intracoronaria que mostré una placa calcificada
excéntrica con diseccién en el ostium de la
descendente anterior. Permanecio
hemodinamicamente estable; fue tratado con
losartan y aspirina durante 2 afios; una
coronariografia de control a los 2 afios mostré un
estrechamiento luminal excéntrico del 20% enla
arteria descendente anterior proximal desde el
ostium con calcificaciéon grave y curaciéon
completa de una diseccion previa.

El ecocardiograma mostré una funcion
sistdlica ventricular izquierda ligeramente
mejorada con una FE del 45% sin mejoria en las
anomalias de contractilidad de pared regional
(aquinesia de la pared anterior y anteroseptal
desde la mitad del ventriculo izquierdo al apex).
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La ecografia intracoronaria (IVUS, -
Intravascular Ultrasound-), proporciona una
vision transversal de una parte especifica de la
vascularizacién; es util para detectar
enfermedad arterioesclerética coronaria leve o
moderada valorando una lesién intermedia
angiograficamente y una estenosis coronaria
antes y después de la intervencion con catéter.

Las lesiones de arteria coronaria principal
izquierda que a menudo son dificiles de
cuantificar utilizando angiografia, debido a la
superposicion de ramas, enfermedades difusas
o0 a la localizacion ostial de la enfermedad, son
ideales para un estudio con IVUS.

Proporciona un método para describir y
clasificar las caracteristicas morfolégicas de los
vasos coronarios y los efectos de la angioplastia
coronaria; esta informacion podria ser Util para
determinar la estrategia mas adecuada para
tratar la diseccion[61], lo que ha sido confirmado
por otros autores[62].

Aunque el método preferente para el
diagnéstico es la angiografia coronaria[62], se
han utilizado otros métodos diagnésticos como
la ecografia transesofagica[63], la
gammagrafia[64][65], y mas recientemente la
realizacion de angioTC[66].

El tratamiento en la fase aguda debe
realizarse en Unidades de Cuidados Intensivos
con monitorizacién de presiones pulmonares y
gasto cardiaco, y en ciertos casos apoyo
mediante farmacos inotréopicos, o ayuda
mecanica -por (ej. balon de contrapulsacion
intraadrtico-[67].

Se han descrito tratamientos
combinados[68], aunque actualmente el método
habitual es la intervencion coronaria
percutanea, ya utilizada hace afios[69].

Aunque la lesién coronaria suele afectar a un
solo vaso[70], se ha descrito también la
afectacion concomitante de arteria coronaria
izquierda y derecho tras el traumatismo toracico
cerrado[71], en un paciente joven tras accidente
de trafico con activacion de airbag. Sufrié un
infarto agudo de miocardio extenso, de

localizacion anterior e inferior, por oclusiéon de
arteria descendente anterior y coronaria
derecho; tras intento de coronariografia, los
ostiums de ambas arterias no pudieron ser
canulados probablemente por formacion de
trombos. El paciente fallecio y la autopsia mostré
hematomas epicardicos que afectaban
separadamente a arterias coronarias izquierda y
derecha, y a seno coronario, sin signos de
coronaria y/o aortica. Los autores refieren que
este es el primer caso de oclusion de ambas
coronarias secundario a trauma toracico cerrado
produciendo IAM en un jéven sin signos previos
de coronariopatia.

Ante la sospecha de lesion coronaria tras
traumatismo toracico, se deben realizar las
pruebas diagnésticas dirigidas a la
confirmacién/exclusion de la lesién, dada la
potencial gravedad de la lesion[72], para
establecer el tratamiento oportuno.

En algun caso, la evolucién del paciente tras
la produccion del IAM traumatico, ha requerido
trasplante cardiaco[73]. Casos como ese, en
relacion con la nueva valoracién de secuelas e
indemnizaciones por lesiones derivadas de
accidentes de circulacion, que entré en vigor el
1 de enero de 2016, supondrian un concepto
muy a tener en cuenta, por €j., en el capitulo de
“gastos médicos futuros”. En otros casos,
pueden desarrollarse, incluso tardiamente,
complicaciones hemodinamicas[74], que
pueden porecisar cirugia.

En presencia de un traumatismo toracico,
sobre todo en la zona precordial, se debe
sospechar la existencia de una afectacion
cardiaca, lo que hara que se pongan en marcha
procedimientos diagndsticos para su
confirmacién o exclusién[75][76], sobre todo si el
lesionado es joven[77].

Se han descrito casos de oclusion coronaria
por compresion externa por hematoma tras
traumatismo, con mortalidad diferida (8 dias)
tras el traumatismo[78], por lo que ante la
existencia de signos de isquemia miocardica
tras traumatismos toracicos, debe sospecharse
su existencia, en base a los antecedentes
traumaticos.
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Desde el punto de vista médico-legal y
pericial, en Espafia los traumatismos directos
téraco-esternales, productores de lesiones
causadas en accidentes de circulacién, se
valoran como secuelas con Infarto de miocardio
postraumatico derivado de traumatismo toraco-
esternal (Cdédigo 04007, 10-20 puntos), y que
cursan con Fraccién de eyeccion disminuida
(Codigos 04001-04004, 5-90 puntos) y que han
precisado protesis vasculares (stent) (Codigo
05018, 8-25 puntos). Esta tipificacion de
secuelas facilita la valoracion pericial del Infarto
de miocardio postraumatico respecto al anterior
baremo, con el que era preciso una valoracion
individualizada.

En el Capitulo IV del nuevo baremo, que
entré en vigor el 1 de enero de 2016, no esta
contemplada la contusién cardiaca como
secuela. Los términos contusion cardiaca y
contusién miocardica, tan ampliamente usados
en la clinica, son términos poco precisos y de
dificil categorizacion, por no haber unanimidad
ni en la definicion del término ni en el diagnostico
del cuadro. En el nuevo baremo se usa un
criterio mas préximo a la clasificacién de la
American Association for Surgery of Trauma.

Es importante la diferenciacion entre Infarto
de miocardio postraumatico derivado de
traumatismo toraco-esternal (Cédigo 04007) del
Infarto de miocardio postraumatico sin
traumatismo toraco-esternal por
desestabilizaciéon de estado anterior y
presentado en un maximo de 72 horas desde la
ocurrencia del accidente (Codigo 04008).

Ambos presentan distintos mecanismos de
produccioén, presentacién, diagnoéstico,
tratamiento y secuelas. La diferencia entre ellos,
asi como la diferencia entre si es |AM
postraumatico o no postraumatico, se realiza
segun se establezca o no el nexo causal
después del estudio en profundidad del tipo y
presentacion del accidente, las lesiones sufridas
y la historia clinica, con los hallazgos
diagnosticos y los antecedentes del lesionado.
De esa forma se podran valorar correctamente
las secuelas.

Se ha visto que los pacientes ingresados por

trauma toracico cerrado presentan un aumento
de diagnosticos de IAM a su alta, con un
aumento de riesgo; también se encontré mayor
incidencia de IAM en lesionados de abdomen y
pelvis.

La reconstruccion médica del accidente,
deberia ser capaz de explicar el mecanismo y
forma de produccién de la lesién cardiaca. Con
los signos y sintomas del lesionado y con las
pruebas complementarias, se establecera el
diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio. El
ECG inicial y luego seriado es de absoluta
importancia en el diagnostico.

Se complementara con Ecocardiografia y
determinacion de troponina. El mejor
tratamiento es la revascularizacion coronaria
precoz, siempre que sea posible.

Establecer si el IAM ha sido previo o posterior
al accidente tiene una enorme importancia
médico-legal. Hay que indagar especialmente
en las circunstancias del accidente, asi como en
patologias previas del lesionado, especialmente
de riesgo cardiovascular.

Los criterios de nexo causal, basados en los
criterios clasicos de Sir Bradford Hill, Muller y
Cordonier, modificados por Simonin vy otros, y
que han sido ya tratados anteriormente por otros
muchos compafieros, entre ellos vy
recientemente por el Dr. D. Juan Gabriel de la
Cruz Rodriguez, en la Jornada sobre Valoracién
del Dafo Corporal, celebrada en Badajoz, el 23
de mayo de 2014, estableceran la relacion entre
elaccidente y lalesion.

En sintesis, recordar que los criterios se
pueden resumiren:

- Criterio de Intensidad: traumatismo de
suficiente intensidad para producir las
lesiones evidenciadas. Es distinto en caso de
ocupante de vehiculo con cinturon de
seguridad que en el impacto directo de
conductor de moto, especialmente con
pasajero.

- Criterio Etiolégico: Adecuado a su etiologia
traumatica.
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Criterio Topografico: traumatismo toracico,
muchas veces con lesiones asociadas.

Criterio de Continuidad: Encadenamiento
anatomo-clinico, con continuidad de
manifestaciones.

Criterio Cronoldgico: Adecuaciéon temporal, a
considerar el tiempo de latencia. Las
alteraciones ECG vy el dolor isquémico son
de aparicion inmediata, aunque puede haber
un intervalo silente si la arteria coronaria
lesionada permanece suficientemente
permeable durante un tiempo. En ciertos
casos, puede haber manifestaciones de
isquemia miocardica tardias, tipo angina de
pecho o IAMM[44].

Criterio de Especificidad: Exclusion de
preexistencia de dafio (integridad de la
zona), y exclusion de una causa extrafa al
traumatismo. La lesion arterial unica, va a
favor del origen traumatico, aunque se han
descrito roturas traumaticas sobre placa
arteriosclerética. También, la produccion del
IAM en un enfermo joven, apoya el
criterio[79].

Asi, la produccion de un IAM ftras un

traumatismo, puede plantear aspectos médico-
legales que deben ser analizados con cuidado y
rigor, dadas las posibles repercusiones[80].
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