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Resumen

El trauma cardiaco constituye una entidad
infrecuente en pediatria que requiere de toma de
decisiones rapidas y oportunas, ademas de un
manejo 6ptimo para obtener una mejor
sobrevida de los pacientes. En esta revisién en
base a un caso clinico, se actualiza el tema de
trauma cardiaco, se describen los tipos mas
frecuentes, las diferentes formas clinicas de
presentacion y el enfrentamiento terapéutico.
Palabras clave: Trauma cardiaco, penetrante
cardiaca, cirugia cardiaca.

Abstract

Cardiac trauma is an uncommon entity in
pediatrics that requires quick and timely decision
making, as well as optimal management to
obtain a better survival of patients. In this review
based on a case report, the issue of cardiac
trauma is updated, the most frequent types, the
different clinical forms of presentation and the
therapeutic confrontation are described.
Keywords: Cardiac trauma, cardiac penetrant,
cardiac surgery.

Caso Clinico

Escolar de 11 afios de edad de sexo masculino
quien recibio disparo en hemitorax izquierdo por
Rifle a postones (arma de aire comprimido).
Acudié al servicio de urgencia mas cercano
(hospital de mediana complejidad), donde
presenté compromiso hemodinamico, palidez,
taquicardia (155 latidos por minuto) e
hipotensién arterial (presién arterial de 70/40
mmHg), ademas de alteracién de conciencia
secundaria. Por riesgo vital ingresé a pabellon
de wurgencia para toracotomia exploradora,
donde se realizd pericardiotomia, obteniéndose
abundantes coagulos que revelaron sangrado
activo y profuso secundario a lesion de la pared
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anterior del ventriculo derecho. La herida
colindaba a 3 centimetros de la arteria coronaria
descendente anterior. Se realizd sutura sin
lograr visualizar presunto cuerpo extrafio, se
instal6 drenaje pericardico y posteriormente se
trasladé al Hospital de Nifios Roberto del Rio,
para continuar manejo.

A su ingreso se apoy6 con ventilacibn mecanica
invasiva, transfusion de hemoderivados vy
sedacion continua. En el electrocardiograma
(ECG) se observé supradesnivel del segmento
ST en V5 y V6 el cual fue transitorio (figura 1),
como también elevacién de Troponinas | hasta
13 ng/ml, que se normaliz6 precozmente. La
radiografia de térax revel6 presencia de cuerpo
extrafio de densidad metélica en el hemitérax
izquierdo. El estudio con ecocardiografia
(transtoracica y transesofagica) confirmé la
presencia de un elemento intracardiaco de 5 mm
de diametro, hiperrefringente y con sombra
acustica, localizado en el espesor de la porcién
superior 'y  subtricuspidea del septum
interventricular, con disquinesia de la zona
afectada, sin derrame pericardico.

Evolucion6 febril y por alto riesgo de
endocarditis se decidi6 agregar tratamiento
antibiotico (penicilina y cloxacilina endovenosa).
Los hemocultivos resultaron negativos. El
seguimiento  ecocardiografico no evidencio
complicaciones agregadas. Dado que el
paciente evoluciond sin alteraciones isquémicas
ni arritmicas y debido a la ubicacion del cuerpo
extrafio, se decidi6 mantener conducta
expectante. El menor finalmente completdé su
tratamiento antibidtico siendo dado de alta en
buenas condiciones.

Introduccién
La causa mas comun de muerte en nifios y
adolescentes de 4 a 19 afos en Chile es el
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trauma, siendo los mas frecuentes el
craneoencefdlico y el toracico (1). El
compromiso del térax es consecuencia de
traumatismos de alta energia que originan
frecuentemente dafio multiorganico, ocurriendo
compromiso cardiaco hasta en el 9,5% (2). Una
revision sistematica reciente, realizada en
poblacion pediatrica, reportd6 mortalidad global
de 35,2% (3), esto sin incluir a los pacientes que
fallecen antes de ingresar al servicio de
urgencia, en donde las lesiones -cardiacas
pueden contribuir a un desenlace fatal hasta en
el 76% de los casos (4).

La etiologia del trauma depende de la edad del
nino. Menores entre 0 y 4 afos presentan
lesiones secundarias a accidentes en vehiculos
motorizados, los de 5 a 9 afios son debido a
atropellos y los de 10 a 17 afios a la practica
deportiva, accidentes automovilisticos, violencia
e incluso suicidio (5).

Los nifios, a diferencia de los adultos, son mas
vulnerables a los impactos toracicos, ya que
poseen una menor superficie corporal, lo que
hace que la energia del trauma sea mayor,
transmitiéndose con més fuerza a estructuras
internas, sin manifestar signos externos de
dafio, debido a que tienen un térax mas
compresible. Ademéas presentan un mediastino
con fijacién laxa y desplazable, por lo que al
haber ocupacién pleural, mostrardn compromiso
del retorno venoso con insuficiencia cardiaca en
forma precoz (6).

Los traumatismos cardiacos en pediatria se
clasifican en cerrados y penetrantes, siendo los
primeros los mas frecuentes con hasta el 72%
de los casos, sin embargo la mortalidad es
mayor en los pacientes que presentan heridas
por arma blanca o de fuego (7), en los cuales,
como en el caso clinico expuesto anteriormente,
un manejo oportuno mejora el pronostico.
Trauma  cerrado o} no penetrante:
principalmente ocasionado por accidentes de
transito, aunque también por caidas, deporte,
aplastamiento o abuso (3). En este tipo de
trauma el paciente presentara indemnidad de la
piel, sin embargo, el hallazgo de fracturas
costales, hemotorax o contusién pulmonar debe
hacer sospechar la presencia de compromiso
cardiaco.

Trauma abierto o penetrante: se produce
secundariamente a heridas por arma de fuego o
arma blanca. Presentan una mortalidad entre el
19% vy el 73% dependiendo de mdltiples factores
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como el traslado expedito, cercania a centros
hospitalarios de mayor complejidad,
disponibilidad de bypass cardiopulmonar,
protocolos de transfusion y personal quirdrgico;
siendo las lesiones balisticas, mas letales que
las pufaladas, debido a su capacidad de
provocar dafio en mas de una camara cardiaca

(8).

Aspectos Fisiopatolégicos

En el caso de los traumatismos cerrados, la
brusca compresion del corazén entre el esternén
y la columna vertebral debido al impacto directo,
movimiento de  desaceleracion-aceleracion,
desaceleracion rapida, aumento subito de
presion abdominal transmitida hacia la cavidad
tordcica, o una mezcla de todas éstas, daran
cuenta desde la presencia de contusién
miocérdica, hasta la rotura de algin vaso o
cavidad cardiaca.

La contusibn miocardica, es el tipo maés
frecuente de lesion en los traumas de tipo
cerrado, llegando a un 60% de los casos (3),
inicialmente puede producir sintomas leves,
como palpitaciones o dolor precordial, que
pueden atribuirse errbneamente a una lesién
musculoesquelética asociada, o causar arritmias
graves que comprometan el gasto cardiaco.
Histolégicamente se observa hemorragia
intramiocardica, edema o necrosis de las células
miocérdicas. La importancia del diagnéstico es
su asociacion con complicaciones posteriores,
como arritmia, aneurismas, ruptura de pared o
taponamiento cardiaco (9). Otras lesiones
descritas incluyen laceraciéon o desgarro tanto
del miocardio como del pericardio y menos
frecuentemente compromiso valvular debido a
ruptura de muasculos papilares (10).

Un tipo especifico de trauma cerrado es el
Commotio Cordis que es producido por un golpe
0 impacto relativamente inocente sobre el
precordio, que desencadena fibrilaciéon
ventricular y muerte subita secundaria. El 95%
de los casos ocurre en nifios y adolescentes de
sexo masculino. Su fisiopatologia esta
determinada por la energia del impacto, la
densidad del proyectil y el momento del ciclo
cardiaco en el cual ocurre (11). La etiologia que
desencadena la fibrilaciébn ventricular se
desconoce pero se plantea que si el golpe es
dado en la fase vulnerable de la repolarizacion,
que es 10-20 milisegundos antes del peak de la
onda T (Figura 2), provocara la subita elevacién
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de los canales de potasio miocardico,
aumentando el flujo transmembrana de este i6n,
lo que conducira a una arritmia mortal, en caso
de no ser manejada con desfibrilacion cardiaca
(12).

Cualquier impacto tanto por arma de fuego o
herida cortopunzante que afecte la zona del
térax tiene alto riesgo de lesionar directamente
el corazéon. Debido a su proximidad con el
esternon y su ubicacién anterior, el ventriculo
derecho es la camara mayormente afectada,
seguida del ventriculo izquierdo y la auricula
derecha. El compromiso de mas de una cavidad
ocurre generalmente en lesiones por disparo.
Otras estructuras intracardiacas que pueden
afectarse son las valvulas que pueden lacerarse
o romperse, al igual que el septum
interventricular y las arterias coronarias (7).

En el trauma de tipo penetrante existen tres
trastornos fisiopatolégicos primarios:
hemorragia, taponamiento pericardico y falla
cardiaca. Las heridas cortopunzantes producen
taponamiento cardiaco en el 80 a 90% de los
casos. Si este, no es drenado oportunamente,
se reducira la precarga aumentando la presién
de llenado del ventriculo derecho, lo que llevara
a un menor volumen en el ventriculo izquierdo,
disminuyendo el débito cardiaco y provocando
shock cardiogénico. Por el contrario, cuando las
heridas ocurren por arma de fuego, se produce
hemorragia intensa, tanto al exterior del cuerpo
como a las cavidades pleurales y al mediastino,
lo que conlleva casi siempre a shock
hipovolémico. El compromiso de la funcién
cardiaca es infrecuente y se observa cuando
existe lesién de alguna valvula cardiaca, haz de
conduccién o arteria coronaria importante (13).

Diagnéstico

Se debe sospechar compromiso cardiaco en
todo paciente en el que exista historia de trauma
de alto impacto, con elementos al examen fisico
tales como el signo del cinturéon de seguridad,
enfisema subcutdneo o deformidad del térax,
ademas de arritmias cardiacas, presencia de
soplo no descrito previamente, insuficiencia
cardiaca y/o hipotension (8). A pesar de esto,
existen pacientes que presentan escasos signos
y sintomas al inicio del cuadro, pero que en el
transcurso de su evolucidon pueden desarrollar
sintomatologia importante. Otros hallazgos,
aunque menos frecuentes, son dolor precordial y
fracturas costales (14).
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Signos clinicos sugerentes de taponamiento
cardiaco, como la triada de Beck, que consiste
en distension venosa yugular, ruidos cardiacos
apagados e hipotensién, debe ser buscada
teniendo en consideracién que la ingurgitacion
yugular puede no estar presente en nifios mas
pequefios debido a que poseen cuello mas
corto, con aumento del tejido subcutaneo (15).
El pulso paraddjico, donde la presion arterial cae
mas de 10 mmHg durante la inspiracion, esta
presente con mayor frecuencia en adolescentes.
Debido a la condicion de gravedad de estos
pacientes es importante obtener estudios que
confirmen o descarten el diagnéstico de forma
precoz, minimizando la realizacién de examenes
que retrasen el tratamiento. Dentro de éstos
destacan:

Electrocardiograma de reposo: Las
alteraciones se presentan hasta en el 82% de
los pacientes y generalmente ocurren dentro de
las primeras 48 horas (14). Hallazgos frecuentes
son taquicardia sinusal, anomalias del segmento
ST-T, presencia de ondas Q patolégicas y
bloqueo completo de rama derecha. También
pueden presentar bloqueos auriculoventriculares
(AV) de primer grado, bloqueo completo de rama
izquierda, hemibloqueos y bloqueo AV de tercer
grado. La fibrilacion ventricular es la causa mas
comun de muerte (16). No hay relacion entre la
severidad de la contusion y el tipo de arritmia
(17). En pacientes con taponamiento cardiaco se
observan complejos QRS de bajo Vvoltaje,
alternancia eléctrica, taquicardia sinusal y
taquiarritmia (18). Cambios isquémicos como
depresiones o elevaciones del segmento ST-T
son frecuentes en pacientes con heridas
penetrantes (presente en este paciente).
Enzimas Cardiacas: Se recomienda la
medicién de troponina | al ingreso y luego a las
4-6 horas, un valor normal en la segunda toma
excluye compromiso cardiaco significativo (19).
Se ha demostrado que existe una elevacion de
los niveles de CK-MB en pacientes sin trauma
cardiaco, por lo que su realizacion no es
recomendable (20). Los valores normales de
troponina | estan descritos en la tabla 1 (21).
Radiografia de torax: Su realizaciobn esta
indicada en el contexto de trauma toracico y
ayuda a identificar compromiso pulmonar o de la
pared toracica. Hallazgos sugerentes de
afectacion  cardiaca incluyen  congestion
pulmonar debido a insuficiencia cardiaca,
mediastino superior ensanchado con corazén en
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forma globulosa y distensién de la vena cava
superior secundario a taponamiento (22). La
imagen de neumopericardio hace sospechar
compromiso pericardico.

Ecocardiografia Doppler Color: Puede revelar
anomalias tales como lesion ventricular,
disfuncion valvular y derrame pericéardico, tiene
el beneficio de evaluar ademés de la anatomia,
la funcion cardiaca y los patrones de flujo
sanguineo (23). Alteraciones de la pared
toracica, enfisema subcutaneo o dolor pueden
disminuir el rendimiento de la ecocardiografia
transtoracica, en estos casos, la ecocardiografia
transesofagica ha demostrado ser atil en la
obtencién de un mayor detalle anatémico,
particularmente en casos de lesién adrtica (24).
Ecografia FAST (Focused Assessment with
Sonography in Trauma): A través de una
ecografia dirigida a 4 &reas: perisplénica, pelvis,
espacio hepatorrenal y pericardio, se puede
evaluar la presencia de liquido libre en alguna
de ellas. Su rol en trauma cardiaco es obijetivar
la presencia de derrame pericardico e identificar
algin compromiso cardiaco que requiera de
intervencién quirdrgica inmediata. Estudios
demuentran una sensibilidad entre el 85 al 96%,
con una especificidad del 98% para el
diagnéstico de hemopericardio a través de este
método (25).

Tomografia Axial Computada de toérax:
Requiere que el paciente se encuentre estable
para su realizacion. Desempefia un papel
complementario en la definicion de la extension
del dafio miocardico, lesiones asociadas y en la
planificacién quirtrgica, pero no se utiliza como
prueba de deteccion inicial.

Resonancia Magnética: No est4 indicado en la
evaluacion de pacientes con traumatismo
cardiaco agudo, aunque puede ser util en
individuos con trauma cardiaco cerrado que
desarrollan un infarto miocérdico, complicacion
poco frecuente de la contusion de miocardio y
que representa solo el 5% de las complicaciones
postraumaticas (26).

Manejo

1. Manejo Prehospitalario

Todo paciente pediatrico que ha sufrido trauma
debe ser considerado como paciente grave y su
traslado debe ser prioritario y rapido. El traslado
aéreo debe ser considerado en los casos en que
el tiempo estimado por tierra sea excesivamente
largo en relacién a la condicion del paciente o
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las condiciones ambientales no permiten el
acceso expedito por tierra (27).

2. Manejo en Servicio de Urgencia.
Evaluacion Primaria: Se inicia con la
evaluacién de la circulacion, via aérea,
respiracion, déficit neurolégico y exploracion
fisica (CABDE), comUn a todo trauma, donde se
deben detectar y tratar aquellas lesiones con
riesgo inminente de muerte, cuyo diagnéstico es
clinico y requieren de un manejo inmediato,
dentro de éstas destacan el taponamiento
cardiaco y el neumotérax (28).

Si existen signos de taponamiento cardiaco, se
recomienda el uso de cristaloides intravenosos
para aumentar transitoriamente la presién de
llenado y mejorar el gasto cardiaco, siendo la
pericardiocentesis la terapia definitiva. La
extraccion de 15 o 20 ml pueden ser
significativos para mejorar la condicion del nifio,
si persiste con sangramiento debe considerarse
cirugia.

Toda hipotensién en contexto de trauma debe
asumirse como hemorragia, por lo que la
resuscitacion con cristaloides y la transfusion de
hemoderivados es vital en éstos pacientes.

Las lesiones penetrantes con compromiso
hemodinamico deben ser manejadas con
exploracion quirdrgica inmediata, incluyendo la
realizacion de una toracotomia en el servicio de
urgencia, si existe personal con experiencia,
para poder controlar la hemorragia, evacuar
sangre y realizar masaje cardiaco directo.
Estudios revelan que hasta un 8,2% de los
pacientes con trauma cardiaco podrian requerir
una toracotomia de urgencia (3), mejorando su
sobrevida de un 8,3% a un 21,3%, junto con
aumentar el porcentaje de individuos sin
secuelas neurologicas de un 3,9% a un 11,7%
(29).

Evaluacion secundaria: Con un paciente
estable, lo que corresponde es realizar un
examen fisico exhaustivo buscando signos y
sintomas sugerentes de compromiso cardiaco,
ademas de determinar lesiones asociadas. En
este  momento la ejecucion de estudios
complementarios puede ser llevada a cabo.

3. Manejo Hospitalario

Trauma tordcico cerrado, con paciente
hemodinamicamente estable y asintomatico, se
debe indicar un ECG de 12 derivadas y medicién
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de troponinas |, ademas de radiografia de térax
para detectar lesiones asociadas. Si estos
examenes se encuentran normales, monitorizar
al paciente por al menos 24 horas, controlando
enzimas cardiacas cada 6 horas, llevando a
efecto una ecocardiografia Doppler color para
evaluar alteraciones anatomicas y funcionales.
En caso de elevacion enzimatica con
ecocardiograma normal, mantener hospitalizado
hasta la normalizacion de éstas. Si presenta
arritmias, tratar de la misma forma que se haria
en pacientes sin compromiso cardiaco. En
presencia de taponamiento cardiaco e
hipotensién, realizar exploraciéon quirdrgica
inmediata (9).

4, Manejo Intraoperatorio:

Para el abordaje quirargico, es preferible realizar
esternotomia media que permite la visualizacién
del coraz6on y de ambos pulmones, ademas de
asociarse a menor dolor y complicaciones
pulmonares postoperatorias comparado con la
toracotomia lateral.

La cirugia de control de dafios, en el contexto de
un paciente con severo compromiso vital,
acidosis, coagulopatia e hipotermia, es una
técnica bien aceptada y segura (30). Esta
consiste en un manejo quirirgico en tres etapas
bien definidas. En una primera fase se realiza
control de la hemorragia con maniobras tales
como el packing o empaquetamiento de las
lesiones con compresas, taponamiento de las
heridas con balon de sonda Foley o uso de
grapas para realizar cardiorrafia (31), en caso de
existir una arteria coronaria lacerada, es posible
ligarla observando si existe presencia de
isquemia, de ser asi ,se deberd retirar la sutura
e intentar revascularizarla. La segunda etapa se
lleva a cabo en una unidad de -cuidados
intensivos donde se estabiliza al paciente,
corrigiendo  su  homeostasis y estado
hidroelectrolitico para poder llevarlo a una
tercera fase de reoperacion planificada. Para la
reparacion definitiva del corazdn, se utilizan
suturas  simples o ininterrumpidas de
monofilamento, con o sin pledgets. Cuando
existe lesion de un vaso coronario, debe ser
reparado utilizando sutura de polipropileno
monofilamento. Las lesiones complejas que
involucran  compromiso valvular, mdltiples
camaras cardiacas o0 grandes vasos, requieren
de intervencion cardiaca con  bypass
cardiopulmonar (8).
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Complicaciones postoperatorias: El manejo
postquirargico debe ser realizado en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos de un centro
con posibilidad de acceso a bypass
cardiopulmonar, debido a la posibilidad de
desarrollar alteraciones cardiacas.
Complicaciones inmediatas posteriores a la
cirugia pueden ser hipotermia, acidosis,
coagulopatia con sangramiento, sindrome de
hipodébito y sobrecarga de volumen por exceso
de fluidos producto de la resucitacion. Las
arritmias son mas frecuentes en individuos con
ligadura de alguna arteria coronaria 0 uso de
hipotermia profunda en pabellén (22).

Prondstico

El pronodstico va a depender del mecanismo de
la lesion, las estructuras cardiacas
comprometidas, alteracion de vasos coronarios,
otros sistemas involucrados y la experiencia del
personal en el manejo de éstos pacientes (22).
El trauma cardiaco penetrante presenta una
mayor mortalidad, la cual se produce
principalmente en el periodo prehospitalario.

En términos de morbilidad postraumatica, un
estudio realizado en pacientes con trauma
cardiaco cerrado report6 5% de secuelas
cardiacas significativas, dentro de las cuales
destacaron insuficiencia mitral y tricuspidea vy
comunicacion interventricular (14).

Conclusiones

Se debe sospechar trauma cardiaco frente a la
presencia de un traumatismo grave con
compromiso de multiples sistemas.

Pacientes con compromiso hemodinamico
requieren un manejo quirdrgico inmediato, el
cual debe ser realizado en pabell6n. De no tener
acceso pronto a éste y existan signos de severo
compromiso vital, la realizacion de una
toracotomia en el servicio de urgencia esta
indicada.

Pruebas complementarias deben ser efectuadas
en pacientes estables, dentro de las cuales la
medicion de troponinas |, ECG y Ecocardiografia
permiten evaluar si existe compromiso
cardiovascular.
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Figura 1

Figura 1: Electrocardiograma con visualizacion de derivadas precordiales V5-V6. A) ECG realizado al ingreso del paciente donde
se observo supradesnivel de 2,5 mm del segmento ST (flecha). B) ECG realizado 48 horas después sin alteracion.
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Figura 2
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Figura 2: Diagrama que muestra el momento del ciclo cardiaco donde existe riesgo de commotio cordis al recibir un impacto
precordial (32)

Tabla 1

Tabla 1. Percentil 97,5 para valores de troponina | en menores sin
enfermedad cardiaca conocida (21).

Edad Percentil 97,5 de troponina | en
ng/mL.

0 — 30 dias 48

31-90 dias 4

3-6 meses 3

7-12 meses 3

1-18 afios 1
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