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Ruptura cardiaca por trauma contuso de torax.
Un caso inusual
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RESUMEN. La ruptura cardiaca secundaria a traumatismo toracico cerrado o contuso suele ser un hallazgo en la necropsia, dado que muy
pocos pueden llegar con vida al hospital. En cuanto a la localizacion de la ruptura, todas las series mencionan al ventriculo derecho como la
camara mas frecuentemente lesionada en su pared libre y que la mayoria se acompana de fracturas costales o esternales; presentamos el caso
de un hombre de 29 afios que tiene el antecedente de derrapamiento en motocicleta con trauma cerrado de térax, con ruptura cardiaca auricular
derecha diagnosticado durante la toracotomia anterolateral derecha de urgencia por hemotérax masivo, el cual presentd evolucién favorable
tras el evento quirurgico. Siendo egresado del hospital y con un seguimiento al afio, con clase funcional | de la New York Heart Association.
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ABSTRACT. The heart rupture, as a result of thoracic blunt trauma is usually a necropsy finding, since very few patients arrive living to the
hospital. Regarding the localization of the rupture, all series mention the right ventricle’s free wall as the most frequently injured chamber, as
well as the most frequently associated with rib or sternal fractures. We present the case of a 29 year old man with history of motorcycle accident
with blunt trauma of the chest and right atrium rupture diagnosed during anterolateral right emergency thoracotomy carried out because of
massive hemothorax; the patient had a satisfactory evolution after the surgical event and was discharged from hospital and found with NYHA

functional class | heart failure after a year of follow-up.

Key words: Cardiac trauma, broking heart.

INTRODUCCION

La ruptura cardiaca es considerada la lesion méas grave
del trauma cardiaco, con elevada tasa de mortalidad.'
La disrupcion de la pared libre del ventriculo derecho,
es la forma mas frecuente de presentacion de esta
entidad y se acompafa de lesiones éseas como son
las costillas y el esternén.?“ La contusion cardiaca no
complicada es la variedad mas comun en los trauma-
tismos tor4cicos cerrados. Sin embargo, la ruptura
cardiaca generalmente es un hallazgo de la autopsia
dada la poca frecuencia con que el enfermo logra llegar
vivo al hospital.®

Las lesiones cardiacas contusas se relacionan con
accidentes ocasionados por altas velocidades, que
provocan impactos toracicos severos que se acom-
pafan de lesiones cardiacas debidas a la compresion
del corazdn entre el esternén y la columna vertebral,
durante la diastole o la fase isovolémica de la sistole, lo

que aumenta la presién intracardiaca provocando rup-
turas septales auriculares o ventriculares que, ademas,
pueden ocasionar elongacién de musculos papilares y
cuerdas tendinosas con la consiguiente insuficiencia
tricuspidea o mitral.®® Pocos casos de ruptura cardia-
ca traumatica con supervivencia prolongada han sido
descritos en la literatura. El objetivo de presentar este
caso es la poca frecuencia en que se dan y el éxito en
el tratamiento y la buena evolucidn del paciente.

CASO CLINICO

Hombre de 29 afios de edad, el cual ingresé al Hospi-
tal Central de la Cruz Roja Mexicana por ambulancia,
con antecedente de 30 minutos antes presentar de-
rrapamiento en motocicleta y choque contra un poste
de concreto. Se realiz6 manejo avanzado de trauma
ATLS (del inglés advanced trauma life soport): via aérea
permeable, control cervical, hipoventilacion en hemi-
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torax derecho, palidez de tegumentos y taquicardia,
consciente y orientado. TA: 90/60 mmHg, FC: 120X,
FR: 22X, T: 36 °C, Sat. O,: 99%. A la evaluacion secun-
daria, hipoventilacién y matidez en hemitérax derecho,
con equimosis en cara lateral de térax, taquicardico,
palido y diaforético. Se realizé FAST (del inglés focused
assessment with sonography in trauma) con resultado
negativo para liquido libre en cavidad peritoneal. En
las placas de ingreso se observd en la radiografia
anteroposterior de térax velamiento de pulmén dere-
cho (figura 1). Se coloc6 sonda endopleural con gasta
1,800 mL hematicos, después se trasladé de manera
urgente a quiréfano, realizandose toracotomia antero-
lateral derecha con hemotérax de 600 mL coagulado,
se evidenci6 coagulo parcialmente adherido a lesion en
cara lateral de pericardio de 5 cm de longitud de donde
provenia sangrado activo, se prolonga la lesion de pe-
ricardio haciéndose una ventana amplia de 15cmy se
ve lesion sobre la base de la orejuela derecha de 5 cm
de bordes irregulares, con sangrado activo, se realizé
taponamiento parcial digital y después con sonda Foley
#14, haciéndose rafia con surgete continuo con prolene
vascular doble armada 4-0 y cierre de pericardio de-
jando una ventana pericardica de 3 cm (figuras 2 y 3).

El paciente pasa a terapia intensiva continuando tra-
tamiento con hemoderivados, con radiografia de tdrax
adecuada (figura 4). Al cuarto dia de posquirirgico se
extuba y se retiran sondas endopleurales y es dado
de alta de terapia. Se realiz6 ecocardiograma que re-
porta disfuncion ventricular derecha y disminucion del
volumen de eyeccién y velocidad, dandose de alta a
los 12 dias con radiografia de control sin alteraciones
(figura 5).

Evolucioné de manera favorable manejandose con
metoprolol 25 mg VO cada 24 h y con valoracion a los
6 meses clase funcional de |, con ecocardiograma sin
cambios importantes al previo, insuficiencia funcional
| de la valvula tricuspide. Al afio y dos meses posterior

a la lesion y evento quirdrgico se encuentra realizando
actividades deportivas normales y asintomatico. Con
radiografia normal (figura 6).

DISCUSION

La ruptura cardiaca secundaria a traumatismo toracico
cerrado (TTC) suele ser un hallazgo en la autopsia,
dado que muy pocos casos pueden llegar con vida al

Figura 2. Rafia de la orejuela derecha.

Figura 3. Ventana pericardica.

Figura 1. Velamiento de hemitorax derecho.

Figura 4. Posquirirgico mediato, sondas endopleurales.
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Figura 5. Radiografia AP de térax el dia que se dio de alta.

Figura 6.

Radiografia al
afio dos me-
ses de evolu-
cion.

hospital. En una serie sobre 546 autopsias realizadas en
TTC, el 64% presentaban rotura de una o mas camaras
cardiacas. La primera descripcion de rotura cardiaca
diagnosticada y reparada quirdrgicamente fue realizada
en 1955 por Desforges et al.®® Por lo regular, los casos
descritos de rotura cardiaca por TTC que llegaron vivos
al hospital no sobrevivieron méas de 30-60 min' y se han
descrito pocos casos con supervivencia prolongada.’®-'?

La supervivencia de la rotura cardiaca secundaria a
TTC es muy inferior a la secundaria a lesion penetrante.
Asi, en la serie de Baillot et al'*® que incluia roturas
cardiacas o de aorta, la mortalidad para los que llegaron
vivos al hospital fue de 8.5% en las heridas penetran-
tes y del 43% en las secundarias a TTC. Si tenemos
en cuenta que en ellas se incluian lesiones de aorta 'y
lesiones valvulares, podemos inferir que la mortalidad
por rotura cardiaca es notablemente superior.

En cuanto a la localizaciéon de la ruptura, todas las
series apuntan al ventriculo y, sobre todo, al ventriculo
derecho como la camara méas a menudo lesionada en
los TTC.23

En lo que se refiere a las lesiones asociadas a las
roturas por TTC, lo mas frecuente es la presencia de
fracturas costales (90%), por lo comun las seis primeras
costillas izquierdas, fractura esternal (85%) y laceracién
o contusion pulmonar (50%). En este caso no existieron
lesiones 6seas asociadas. En cuanto a las lesiones
extratoracicas, lo mas frecuente es la rotura hepatica
(60%) y esplénica (30%).37 Este paciente no presentd
lesiones abdominales.

El mecanismo del trauma es la contusién de las céa-
maras cardiacas sobre los fragmentos de costillas o de
esterndn fracturados; aunque la presencia de casos de
rotura cardiaca sin fracturas 6seas pone de manifiesto
la importancia de los movimientos de aceleracién y
desaceleracion en la génesis de la lesion. La presen-
tacién clinica dependera de la integridad del pericardio.
Cuando éste permanece integro, la rotura cardiaca se
manifiesta con taponamiento cardiaco, el cual conlleva
mayor mortalidad y es responsable de la diferencia
en dicha mortalidad entre las lesiones contusas y pe-
netrantes que cursan siempre con rotura pericardica
y generalmente sin taponamiento. En ocasiones la
rotura pericardica es aislada, lo cual puede asociarse
a herniaciones cardiacas en ocasiones fatales.?2 En
los casos de rotura pericardica asociada a la cardiaca,
la presentacion clinica es el shock hipovolémico por
hemotérax masivo."

Nuestro paciente presentd ruptura pericardica, con
un coagulo que parcialmente contenia el sangrado con
tamponade parcial, por lo cual sobrevivié. Cuando se
sospeche que el hemot6rax masivo es debido a rotura
cardiaca o de aorta, siempre que no provoque insufi-
ciencia respiratoria severa, no existe indicacién para
la colocacion de un drenaje toracico dado que éste
liberara el efecto hemostatico que la presion del torax
ejerce sobre la rotura cardiaca, facilitando la hemorragia
y obligando al pinzamiento del tubo toracico para evitar
la exanguinacion.

La presencia de hemotérax masivo es una de las
indicaciones de toracotomia de urgencia, como lo fue
en nuestro paciente que al observar el gasto mayor a
1,500 se decidi6é operar de urgencia.®'® Tras la toraco-
tomia lateral, o bien mediante esternotomia se procede
a la reparacion quirurgica de la rotura, la cual requiere
en el caso de roturas ventriculares circulacién extracor-
poérea (CEC) frecuentemente, mientras que en el caso
de las roturas auriculares pueden ser manejadas sin
CEC siempre que se trate de forma adecuada el shock
hipovolémico, destacando el papel de la perfusion con
adrenalina que mantiene la actividad cardiaca y cierta
presion arterial en los casos de exanguinacion extrema.

Nuestro abordaje no fue por esternotomia, sino por
toracotomia anterolateral derecha, lo que permitié des-
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cartar lesién de parénquima pulmonar. Se descubrié
lesién pericardica de 5 cmy lesion de auricula derecha,
haciendo reparacién sin CEC y perfundiendo adrenalina
para mantener la funcion cardiaca. No se ha encontrado
reporte de caso de lesién cardiaca auricular derecha
con reparacion y adecuada evolucion a largo tiempo
con tan poca afectaciéon funcional, pese al grado de
lesion como lo fue nuestro paciente; por lo tanto, es de
importancia describirlo y registrarlo.

CONCLUSIONES

En pacientes con trauma con sangrado mayor a 1,500
cm? por sonda pleural, es indicativo la toracotomia de
urgencia en quirdfano, salvo que presente inestabilidad
hemodinamica severa o paro presenciado, entonces
se realizara en cubiculo de choque como toracotomia
de emergencia. Las lesiones por ruptura cardiaca son
poco frecuentes con una mortalidad muy alta, éste es
un caso extraordinario con muy buena evolucion. El
ultrasonido extendido a térax (E-FAST), es una muy
buena alternativa no invasiva y rapida para determinar
liquido en la cavidad pleural, ahorra la demora de la
realizacion de radiografias y puede servir para deter-
minar la necesidad de colocacién temprana de sonda
pleural. Este estudio también es muy sensible y Gtil para
determinar derrame pericardico; tal vez, en este caso,
hubiera sido muy util hacerlo.
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