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Contusion miocardica: ¢es una verdadera entidad clinica?

Harold Padilla Ramirez, M .D.%, Héctor Fabio Losada M orales?,

Adriana Patricia L ozada?

RESUMEN

No existe un examen paraclinico que tenga la suficiente sensibilidad y especificidad
para diagnosticar la contusién miocardica (CM); el parametro mas importante es el

criterio clinico, si se tiene en cuenta la severidad del trauma, los antecedentes
cardiovascularesy la sintomatologia del enfermo. Ante cualquier individuo con sospe-
cha de CM la pregunta mas importante que se debe responder, es si necesita monitoria
continua en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Los criterios para la admisién en
la UCI deben ser: inestabilidad hemodinamica, arritmias de dificil manejo y necesidad
de ventilacion mecanica por causas pulmonares. Los pacientes que no presenten
criterios de inclusién en UCI se deben monitorear de modo ideal por 24 horas en
unidades de cuidado intermedio. S no presentan complicaciones hemodinamicas o
arritmias se podran dar dealta. La severidad del trauma medida por el indicedetrauma
revisado (IRT) >15y la insuficiencia de un sistema se correlaciona con el diagnostico
de CM y con el riesgo de mortalidad.

Enlaactualidad no hay unadefini-
cion clara de contusion miocérdica
(CM); tal vez lamas aceptada es que
laCM es un trauma donde el dafio al
corazdn no se produce directamente
por el mecanismo de la lesion, sino
por laenergiatransmitida através de
las estructuras vecinast. Aunque el
trauma cardiaco lo consideraban los
clinicos desde €l siglo XVII1?, sélo
ahora con la gran incidencia de acci-
dentes automovilisticos y el uso del
cinturdn de seguridad, se le ha pres-
tado atencion. A pesar de que hay en
la literatura multiples informes que
describen los procedimientos diag-
nésticos para documentar CM, nin-
guno ha logrado las caracteristicas
del método ideal®. Ademés, en mu-
chos de estos pacientes no se sospe-
chalaCM. Pareceser quelamonitoria
invasiva en cuidado intensivo, los
compl ejos estudios diagnosticosy los
protocolos para el manejo de infarto
del miocardio no son necesarios en
todos los pacientes con CM. El pro-
pésito del presente estudio es revisar

la frecuencia, manejo, complicacio-
nesy mortalidad de los enfermos que
ingresaron a Hospital Universitario
del Valle(HUV), Cali, Colombia, con
sospecha de CM.

MATERIALESY METODOS

Serevisaron en formaretrospecti-
va las historias de 712 pacientes que
ingresaron al HUV con trauma cerra-
do de térax, desde febrero, 1982 a
agosto, 1994, con sospecha clinica
de CM. Sdlo 33 se incluyeron en el
estudio, por cumplir los criterios de
inclusién que fueron la sospecha cli-
nicay tener algun estudio diagndstico
positivo para CM: electrocardiogra-
maal ingreso con taquicardiasinusal,
depresion o elevacion del segmento
ST >5 mm, inversién de laonda T,
anormalidadesdelaconduccion, arrit-
mias ventriculares y supraventri-
culares; CPK-MB >15U/I, relaciénde
CPK-MB: CPK >5%; ecografia con
hallazgos patol 6gicos: hipocinesiade
la pared, efusion pericardica, lesion
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valvular, trombo apical y edema del
miocardio y/o hemorragia. Se exclu-
yeron pacientes con trauma pene-
trante. LaCPK ylaCPK-MB semidie-
ron en unidades internacionales por
litro (U/l) en el laboratorio del HUV.
Semidié el indicerevisado de trauma
(IRT), €l puntaje revisado de trauma
(PRT), y el puntaje de gravedadde
lesiones (PGL) de acuerdo con el pro-
tocol o delaunidad de cuidadosinten-
sivos (UCI) del HUV. El electrocar-
diograma lo interpret6 el servicio de
cardiologiadel HUV. Se utiliz6 el c2
como variable de significancia esta-
distica paraestablecer predictoresde
morbilidad y mortalidad.

RESULTADOS

Delas 712 historiasrevisadassolo
33 cumplieron los criterios de inclu-
sion. La distribucion por sexo fue:
hombres, 30 (90.9%); mujeres, 3
(9.1%); con unarelacién de 10:1. A
su ingreso, 2 (6.1%) pacientes pre-
sentaban choque. De los individuos
gueseincluyeron en el estudio solo 2
tenian antecedentes de enfermedad
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cardiovascular: uno con historia de
infarto de miocardio en lapared infe-
rior, 2 afios antes del trauma y otro
con historia de angina de pecho esta-
ble. La edad de los pacientes oscil 6
entrelos 16 y 81 afos, con un prome-
dio de 41 arios.

Los mecanismos de trauma fue-
ron: accidente en moto, 8 (24.2%);
peaton, 8 (24.2%); caidas, 7 (21.1%);
accidente en vehiculo automotor, 7
(21.1%); aplastamiento, 2 (6.1%); y
golpes producidos por animal, 1
(3.1%).

Las lesiones torécicas se presen-
taron en 31 (93.9%) pacientes, las
mas comunes fueron: fracturas cos-
tales >4, 19 (57.5%); contusion
pulmonar, 16 (48.4%); enfisema sub-
cutaneo, 8 (24.2%); hemotérax, 7
(21.2%); pneumotoérax, 6 (18.1%);
fracturas costales <4, 3 (9.1%); frac-
tura de escépula, 3 (9.1%); fractura
de clavicula, 2 (6%); y ruptura de
diafragma, 1 (3.1%).

Las lesiones extratoracicas aso-
ciadas se presentaron en 29 (87.8%)
casos: trauma craneoencefélico, 17
(51.5%); fractura de miembros infe-
riores, (27.2%); fractura de pelvis, 6
(18.1%); fractura de miembros supe-
riores, 5 (15.1%); trauma abdominal,
5 (15.1%); trauma raquimedular, 1
(3.1%); y otros, 4 (12.1%).

A suingreso al servicio de urgen-
cias los pacientes presentaron: |IRT
entre 7y 24; PRT entre 3.18 y 8.43;
PGL entre 1 y 50. No se encontrd
correlacionentrel SS>10y lapresen-
ciade CM. A suingreso ala salade
operaciones en |os pacientes que re-
quirieron laparotomia, €l ATl oscilo
entre2y 21.

Las mediciones de la CPK oscila-
ron entre 68 U/l y 12375 U/l; las
mediciones de la CPK-MB variaron
entre 15U/l 'y 442 U/|. Lasrelaciones
entre CPK: CPK-MB simulténeas os-
cilaronentre2.6y 76.5y el porcenta-

Cuadro 1

Cambios Electrocardiograficos en

Contusion Miocérdica

ficienciade 3 sistemas. Los
sistemas con compromisos
mas frecuentes fueron:

Elevacion ST 6 Bigeminismo
Trastornos Bradicardia sinusal
repolarizacion 4

Extrasistoles Fibrilacién
ventricular 4 auricular
Bloqueo A-V Disociacién

1 grado 2 electromecénica
Bloqueo A-V Bloqueo A-V

2 grado 2 completo
Taquicardia Ritmo
ventricular 2 idioventricular
Taquicardia Bloqueo rama
sinusal 2 derecha

cardiovascular en 15 pa-
cientes; sistema nervioso
2 central en 10; inmunol 6gico
en5; renal en 2; hepéticoen

1; y hematopoyético en 1.

2 Delospacientesfallecidos,
en 85% hubo por 1o menos

,  insuficienciadeunsistema.
En la UCI se monito-
rizaron 6 (18.1%) pacien-
tes entre 2 y 19 dias, con
una permanencia promedio
2 de 9 dias. De los enfermos
gqueestuvieronenlaUCI, 4

2 presentaron CPK-MB >15

jedeCPK-MB: CPK variéentre 1.3%
y 38.5%. En este estudio 23 pacientes
presentaron CPK. MB >15 U/l y en 2
hubo un porcentajede CPK-MB: CPK
>5%.

Los cambios electrocardiografi-
cos se vieron en 17 casos (51.5%)
(Cuadro 1). De los pacientes con
cambios electrocardiograficos 4 mu-
rieron, todosen las primeras 72 horas
de hospitalizacion: uno tenia trauma
craneoencefdlico severo con bradi-
cardia sinusal; en 2 hubo trastornos
de repolarizacion y politraumatismo;
el otro paciente que mostraba trauma
abdominal, se llevd a cirugia y se
evidenciéunritmoidioventricular, un
bloqueo A-V completoy unadisocia-
cion electromecanica.

L as primeras mediciones de gases
arteriales mostraron PO, que oscilo
entre 30.7 mm Hg y 195 mm Hg con
un promedio de 67.5 mm Hg; el pH
oscil6 entre 6.75 y 7.60 con un pro-
medio de 7.32.

Se apreciaron complicaciones en
23 (70%) pacientes: 36% hicieron
insuficiencia de un sistema; 27% in-
suficiencia de 2 sistemas; 36% insu-

U/l'y 1 present6 CPK-MB >
200U/1; éstefue el quetuvo
mayor estanciaenlaUCI; 3 presenta-
ronun IRT >15; en 3 huboinsuficien-
ciacardiovascular, y 1 deellosfalle-
cio.

De los pacientes hospitalizados 6
(18.1%) presentaron alguna infec-
cion. Lainfeccion mas frecuente fue
el empiemaen 4.

Se llevaron a cirugia 9 (27.2%)
pacientes, de ellos a 1 se le practico
toracotomiay laparotomia; 4 toraco-
tomia; y 4 laparotomia.

De los operados 1 necesitd moni-
toriahemodindmicaenlaUCI; 5 pre-
sentaron un IRT >15y 5 murieron.
Delosquemurieronencirugialtenia
un traumacraneoencefalico severo; 2
murieron como consecuencia de cho-
que hipovol émico secundario amuilti-
ples fracturas de miembros superio-
reseinferiores; 1 present en salade
recuperacion, insuficiencia respira-
toria secundaria a un sindrome de
dificultad respiratoriadel adulto.

De los 33 pacientes del estudio
murieron 12 (36.3%). De los falleci-
dos, 8 (66.5%) murieron en los pri-
meros 3 dias; 80% delamortalidad se
debidainsuficienciacardiovasculary
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respiratoria; 3 de estos pacientes pre-
sentaban un trauma craneoencefalico
severo con un indice Glasgow por
debajo de 5; uno presentaba unafrac-
turade pelvisy multiplesfracturasde
miembrossuperioreseinferiores. To-
doslos pacientes que murieron en los
primeros 3 dias presentaban politrau-
matismo con compromiso por o me-
nos de 2 sistemas. Hubo 4 (33.5%)
pacientes que murieron entre los dias
5y 17 de hospitalizacién. En ellosla
causa mas frecuente de muerte fue la
disfunciénorganicamdaitiple. Detales
pacientes, 3 presentaban sindrome de
dificultad respiratoriadel adultocomo
consecuencia de contusiones pulmo-
nares secundarias a trauma o bron-
coaspiracion; el otro hizo fallarenal
aguda secundariaaunafracturarenal
por el trauma. Del total de fallecidos,
10 presentaron insuficiencia cardio-
vascular.

Como predictores de mortalidad
se encontraron significativamente es-
tadisticos (c2 p <0.05) lainsuficien-
cia por lo menos de un sistema, con
IRT por encimade 15. Ninguno delos
cambios electrocardiogréficos ni de
las mediciones o relaciones de CPK:
CPK-MB, ni el 1ISS>10sirvieroncomo
predictores de mortalidad.

DISCUSION

LaverdaderaincidenciadelaCM
es desconocida, pues no hay un exa-
men diagndstico sensible y especifi-
co. Ademas, la falta de sospecha por
el personal médico en el servicio de
urgencias trae como consecuencia
gquesedescuidey seolvideestalesion
en muchas oportunidades®.

La CM abarca un amplio espectro
gue va desde unalesion menor, hasta
franca ruptura cardiaca con dafio del
aparato valvular y desprendimiento
de las placas ateromatosas de las ar-
terias coronarias'®. Su incidencia en
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series de autopsias varia entre 8% y

71%, después de trauma cerrado de

térax®. Para efectos préacticos anato-

micamente el corazon se ha dividido
en miocardio (musculo cardiaco), te-
jidos de conduccién nerviosa (seno
auricular, seno av, haz de His), arte-
riasy venas (coronarias epicardicas)

y endocardio (valvulas, cuerdas

tendinosas). Cualesquiera de estas

estructuras pueden resultar dafiadas

y dar sintomasy signos particulares’.
Las causas identificadas mas fre-

cuentes de lesién son®:

1. Aceleracion o desaceleracion su-
bita del torax.

2. Compresion entre esternén y co-
lumnavertebral.

3. Aumento violento de la presion
intratoracica.

4. Aumento subito de la presién
intraabdominal, mecanismo muy
raro.

Lalesion sobre el musculo cardia-
co puede ser secundaria al traumay/
0 obstruccién de las arterias corona-
rias, con produccién de areas de hipo-
cinesiaoacinesiaquesevisualizanen
el ecocardiograma. Hay elevacion de
enzimas cardiacas y la gammagrafia
acusacambioscompatiblesconisque-
mia del miocardio o con infarto!.

La lesién sobre el tejido de con-
duccidn se presentacomo consecuen-
ciadel mismomovimientodeacel era-
cién-desacel eracion o por hipoperfu-
siéndel tejido especializado. Se mani-
fiesta como arritmias, que son facil-
mente encontradas en el electrocar-
diograma. Su ausencia no descartala
lesiont.

El compromiso de las arterias se
debe aque el movimiento de acelera-
cién-desaceleracion puede fracturar
una placa aterosclerética que si obs-
truye las ramas de las arterias coro-
narias, sacrifica la irrigacion de su
territorio, y originaisquemiao infar-
tol. Otro mecanismo propuesto es

gue el movimiento de aceleracion-
desacel eracién causadario directo so-
bre el endotelio de los vasos afecta-
dosy precipitasobre placasateroscle-
roticas fendbmenos de agregacion
plaquetaria que aumentan el tamafio
de las placas ya formadas, y causa
trastornos anginosos, microinfartos
o infartos del miocardio®.

Lalesion sobre las vélvulas y las
cuerdas tendinosas es consecuencia
directa del trauma o del dafio de los
musculos papilares, en el caso de la
valvula mitral y triclspide; dafio del
endocardio adyacente en el caso de
las vélvulas adrtica 'y pulmonar. Las
vélvulasmaslesionadasson laadrtica
y lamitral, y lainsuficienciavalvular
es su consecuencia més frecuente'®.
En este estudio hubo un enfermo con
dafio de la vélvula mitral a que fue
necesario practicarle valvuloplastia,
y después se recupero.

Se han utilizado los indices de
trauma, IRT, PRT, PGL paraeva uar
laseveridad del traumaal ingreso. No
hay correlacion a medir PRT, PGL
>10 con respecto a la presencia de
CM, como informaron Norton et al.®
Se encontré que el IRT >15 era
predictor de CM y de mayor mortali-
dad.

El cuadro clinico de los pacientes
esconfuso pueslamayoriatieneotras
lesiones torécicas asociadas, 88.5%
en este estudio, hallazgo muy seme-
jante a otros informes en la literatu-
rall’lz.

L ossignosclinicostambiéntienen
un espectro amplio, desde estabilidad
hemodinamica completa hasta hipo-
tensiony arritmiacardiaca. S6lo 2 de
|os pacientes |l egaron en choque, uno
presentaba estallido hepético y fue
necesario llevarlo inmediatamente a
cirugia. El otro, sellevé acirugiasin
encontrar la causa del choque.

El diagndstico delaCM es enton-
ces todo un desafio para €l clinico
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debido a que no hay un examen lo
suficientemente sensibley especifico
paraidentificar los pacientes con le-
sion cardiaca significante, que pue-
den progresar a falla cardiaca, arrit-
mias malignas, aneurismas ventri-
culares o infartos de miocardio. El
electrocardiograma, la CPK total, la
CPK-MByMUGA-SCAN noson bue-
nos predictores de complicaciones de
laCM>8,

Los cambios electrocardiografi-
cos pueden sugerir CM; sin embargo,
lasmultiplessituaci onesque acompa-
fian al trauma como la hipoxia y €l
trauma craneano pueden producir-
los®. Los mas encontrados en CM
son: elevacion o depresion del seg-
mento ST > 5 mm, inversion de la
onda T, o anormalidades de |la con-
duccidn. Las contracciones ventricu-
lares prematuras, los bloqueos de
rama, lataquicardiasupraventricular,
el ritmo delauniény los blogueos de
primero, segundo y tercer grados se
consideran como anormalidadesdela
conduccion®*. En el presente estudio
los hallazgos electrocardiogréficos
mas frecuentes fueron: la elevacién
del segmento ST, los trastornos de
repolarizaciény lasextrasistolesven-
triculares.

Un aumento en la concentracién
de CPK-MB esespecificoy sensitivo
para indicar dafio sobre las células
cardiacas®. Aunque su alza es alta-
mente sugestiva de CM, su manteni-
miento en limites normales no des-
carta el diagnoéstico, de ahi que €l
criterio mas importante para sospe-
char CM sea el criterio clinico. Se
considera que una cifra de la CPK-
MB por encimade 15 U/l y unarela-
cién de CPK-MB con CPK mayor de
5%, son pruebas sensibles para diag-
nosticar CM*. En este estudio 23
pacientes presentaron CPK-MB por
encimade 15 U/l y 8 presentaron una
relacion de CPK-MB con CPK mayor

a 5%. Ninguna de las mediciones de
CPK o CPK-MB se correlacionaron
con el riesgo de mortalidad.

Otro examen paraclinico parava-
lorar CM es el ecocardiograma bidi-
mensional. L os hallazgos que se con-
sideran como mas sospechosos de
CM son: efusion pericardicay acine-
siao discinesia de la pared miocérdi-
ca, lesion valvular, trombo apical y
edema o hemorragia del muscul o'

En este estudio a sdlo un paciente
se le practicd ecocardiograma. En
este examen se observé hipocinesia
delaparedinferior. Parece ser que el
principal valor del ecocardiograma
aparece cuando €l paciente hacefalla
cardiaca o hay evidencia de un soplo
cardiaco?®.

Despuésdepracticar laval oracion
inicial y hacer los paraclinicos de
evaluacion, el paciente se clasificara
ens:

1. Trauma cardiaco cerrado con rup-
tura septal.

2. Trauma cardiaco con ruptura de
lapared libre.

3. Trauma cardiaco cerrado con
trombosis de las arterias coro-
narias.

4. Trauma cardiaco cerrado con fa-
Ila cardiaca.

5. Trauma cardiaco cerrado con mi-
nimas anormalidades enzimaticas
0 electrocardiogréficas.

6. Traumacardiaco cerrado conarrit-
miacompleja.

En el presente estudio 15 pacien-
tes presentaron falla cardiaca; 12 te-
niananormalidadesminimasenel el ec-
trocardiograma o en las enzimas; 5
ofrecian arritmias complejasy de di-
ficil manejo; y 1 hizo dafio valvular.

Para el tratamiento lo mas impor-
tanteesdefinir cudl es pacientes debe-
réntrasladarsealaUCI5. Losindivi-
duos con dolor precordial, inestabili-
dad hemodinamica, necesidad deven-
tilacion mecénica o enfermedad

coronaria previa, se deben hospitali-
zar en una UCI para monitoria conti-
nuapor 72 horas, medicion seriadade
CPK-MB, monitoria hemodinamica
ideal mente con catéter de Swan-Gantz
y manejo de las arritmias.

En el presente estudio 6 pacientes
ingresaron en la UCI. Los criterios
parahospitalizarlosfueron: inestabili-
dad hemodinamica, arritmias de difi-
cil manejoy necesidad de ventilacion
por problemas pulmonares. De los
pacientes admitidos a la UCI sélo 1
murié (16.6%).

L os sujetos asintomati cos requie-
ren cuidadointermedio paramonitoria
electrocardiogréfica por 24 horas,
pues las arritmias por lo general apa-
recen 12 horas después de la admi-
sion y se asocian con sintomas clini-
cos de disfuncion miocardical. Si re-
quieren cirugia por otra causa, se ha
encontrado que la CM no aumenta la
mortalidad®*. En este estudio hubo
una mortalidad alta (55.5%) en los
pacientesintervenidos debido alase-
veridad del trauma asociado.

SUMMARY

Thereis not adiagnostic test with
enough sensibility to diagnose
myocardial contusion (M C). Themost
important parameter is the clinical
criteriathat accounts severity of trau-
ma, cardiovascular backgrounds and
the patients symptoms. With any
suspicion of MC, the question to
answer is if continuos monitoring is
required in an intensive care unit
(ICU). To admit a patient to 1CU,
hemodynamic instability, difficulty
to manage arrythmias and the need
for mechanical ventilation due to
pulmonary causes, should be
considered. Patients who do not need
ICU must bemonitoredinaninterme-
diate care unit at least for 24 hours. If
no hemodynamic complication or
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arrythmias occur the patient can be
dismissed from the hospital at that
time. The severity of trauma measu-
red by the ITR system (>15) and
insufficiency of at least one system
correlateswith MC and it’s mortality
risk.
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