
Taponamiento cardiaco tardı́o por contusión del miocardio

Delayed cardiac tamponade due to myocardial contusion

Presentamos mujer de 69 años de edad que sufre un trauma

torácico cerrado por compresión antero posterior al quedar

atrapada por las puertas de un autobú s y 30 dı́as después

comienza a presentar falta de aire a los esfuerzos, aumen-

tando progresivamente hasta desencadenarse a los pequeños

esfuerzos. Ingresa en el hospital con diagnóstico de cardio-

patı́a isquémica. Se realiza ecocardiograma y se comprueba

gran colección lı́quida pericárdica que se evacua parcialmente

mediante pericardiocentesis, pero al profundizarse los sı́nto-

mas de hipovolemia se decide realizar pericardiectomı́a

anterior radical de urgencia a través de una toracotomı́a

antero lateral izquierda y se constata el pericardio engrosado y

tenso (fig. 1). Se comprueba el diagnóstico por punción

pericárdica transoperatoria por la presencia de sangre y se

procede a descomprimir lentamente la colección intraperi-

cárdica (fig. 2). Se completa la pericardiectomı́a y se diagnos-

tica una gran contusión miocárdica con movimiento cardiaco

lento. La evolución temporalmente es satisfactoria con

estabilización del electrocardiograma aunque tres meses

después sufre infarto del miocardio y fallece.

El tiempo de un mes de evolución con lesión traumática del

miocardio hace llamativa su manifestación y nos motiva a

revisar la bibliografı́a médica y la presentación de nuestra

paciente.

Los primeros informes de taponamiento cardiaco tardı́o

por trauma cardiaco fueron descritos por MacQuot y Cons-

tantini en 1920 y años después por Mason et al1,2, que citaron la

cicatrización del pericardio seguida de un nuevo sangra-

miento de la herida cardiaca.

El taponamiento cardiaco tardı́o por trauma cerrado es una

condición rara que puede aparecer varios dı́as o semanas

después del traumatismo, relacionado con un nuevo sangra-

miento o pericarditis1, se presenta sólo en un 1% y en la

mayorı́a de los casos el taponamiento cardiaco tardı́o es

producido por herida por arma blanca3,4.

La contusión cardiaca fue descrita desde en el siglo XVIII

como un hematoma con infiltración de sangre en el miocardio,

su mayor significación médica se ha alcanzado en la

actualidad con el incremento de los accidentes5-9. Es la causa

más frecuente de muerte por accidentes fatales con lesiones

viscerales inadvertidas. Representan el 9,4% de los trauma-

tismos cerrados del tórax y el 20% de los lesionados del tórax

por aplastamiento. Varı́an desde lesiones con escaso sangra-

miento que se presentan con arritmias cardı́acas postraumá-

ticas hasta manifestaciones clı́nicas similar al infarto agudo

del miocardio o pericarditis10. En los desgarros anatómicos

graves existe taponamiento cardiaco y muerte rápida de no

atenderse precozmente. Es hallazgo de necropsias en el 15%

por traumas severos.

Los mecanismos más frecuentes del trauma son el

directo cerrado, indirecto por desaceleración rápida de los

vehı́culos a grandes velocidades, las caı́das de alturas y los

aplastamientos8,9.

El dolor retroesternal, sı́ntoma más destacado, no fue

significativo en nuestra enferma donde la disnea fue el

sı́ntoma principal, lo que unido a su edad y la progresión

del mismo conducı́a a valorar una posible insuficiencia

cardiaca9,10. Los sı́ntomas clásicos del taponamiento cardiaco

fueron descritos por Beck en 1926 basado en estudios

experimentales en animales11, estando presentes en la

paciente al momento del ingreso.

El ventrı́culo derecho generalmente es el más lesionado,

como ocurrió en nuestra paciente, debido a su localización

detrás del esternón. En ocasiones las lesiones son difusas en

toda la pared anterior lo que agrava el pronóstico. No se

constató en la paciente lesión de vasos coronarios en la

intervención quirú rgica.

En el electrocardiograma son frecuentes los cambios en los

segmentos ST y la onda T similar a la isquemia, debiendo

realizarse seriados porque los cambios aparecen después de

las primeras 24 horas y son como regla reversibles, situación

observada en la enferma presentada. La ecografı́a ha demos-

trado gran utilidad en todas las afecciones cardiacas y del

pericardio, permitiendo una conducta precoz y siendo de

Figura 1 – Cambios del ECG con un pericardio engrosado y tenso.
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mayor utilidad al combinarse con el gammagrama nuclear del

miocardio.

La vı́a de abordaje antero lateral utilizada es la vı́a de

elección en las emergencias cardiacas, descrita por Spangaro

(1906). La descompresión de un taponamiento cardiaco debe

ser cuidadosa, teniendo en cuenta el peligro de la hemorragia

exanguinante. Es nuestro criterio que la descompresión debe

ser lenta para evitar cambios bruscos en el ritmo cardiaco.

Es conocida la capacidad del pericardio para acomodarse

gradualmente en los aumentos de volumen de no desarro-

llarse una hemorragia rápida que eleve considerablemente la

presión intrapericárdica, ejerciendo un efecto protector en las

heridas penetrantes, pero posteriormente es perjudicial por la

afectación de la actividad del miocardio con fallo de bomba y

paro cardiaco. Esta capacidad del pericardio y la pérdida de

sangre en pequeña cantidad permitieron en nuestra paciente

que el diagnóstico de taponamiento fuera tardı́o.

Se presenta paciente femenina con trauma torácico

cerrado y contusión de miocardio con hemopericardio de un

mes de evolución que condujo a un taponamiento cardiaco,

destacando su forma tardı́a de presentación. Cualquier otro

comentario después de haber revisado la escasa literatura

médica nacional e internacional disponible pudiera caer en el

terreno de la especulación.
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Figura 2 – Punción y descompresión lenta previa a la pericardiectomı́a.
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