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Las lesiones cardíacas ocasionadas por un trauma en el corazón representan una afección 
frecuente, y son importantes por la gran morbilidad que acarrean. Por su origen, presentación 
clínica, aplicación de métodos diagnósticos, tratamiento y pronóstico, se consideran dos grupos 
esencialmente diferentes: los traumatismos cardíacos originados por una contusión torácica y los 
traumatismos cardíacos secundarios producidos por heridas causadas con objetos penetrantes. La 
lesión cardíaca puede originar una inestabilidad hemodinámica que puede poner en peligro la vida 
del paciente, por lo que resulta imprescindible un diagnóstico rápido y preciso para proceder a su 
resolución. El traumatismo cardíaco, tanto accidental como producto de una agresión, es 
responsable de una gran cantidad de muertes, principalmente entre la población joven, y 
representa en algunos países una de las primeras causas de mortalidad1,2. 
 
Presentación del paciente 
 
Paciente de 43 años de edad, masculino, blanco, con antecedentes patológicos de habérsele 
practicado esplenectomía, y hace 10 años una hepatectomía parcial derecha postraumática. 
Después de un accidente de tránsito, acude al Hospital Universitario “Arnaldo Milián Castro” el 18 
de enero de 2009, al cual llega con múltiples excoriaciones faciales, pálido, y refiere haber recibido 
una fuerte contusión en la parte anterior del tórax y hemiabdomen superior. 
Se le realizaron los siguientes exámenes complementarios de urgencia: hemoglobina: 8,9 g/ml; 
hematócrito: 0,28; electrocardiograma: extrasístoles ventriculares frecuentes; rayos X de tórax: 
índice cardiotorácico normal, presencia de ensanchamiento del mediastino y derrame pleural ligero 
izquierdo. 
Al realizar el examen físico, se observó palidez cutánea y frialdad. 
En el examen del aparato respiratorio, se auscultó murmullo vesicular disminuido en la base 
pulmonar izquierda; no se percibieron estertores. 
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Al examinar el aparato cardiovascular, los ruidos cardíacos eran audibles y no se precisaron 
soplos; se palparon pulsos periféricos débiles y se observó ingurgitación yugular (++). 
El abdomen se encontraba suave, depresible, doloroso a la palpación, sin signos de irritación 
peritoneal, y con ruidos hidroaéreos presentes. 
Bioparámetros: tensión arterial 80/60 mmHg, frecuencia cardíaca: 145 latidos por min, frecuencia 
respiratoria: 28 respiraciones por min, temperatura: 36 grados centígrados. 
Se le realizó ecocardiograma, donde se informó: presencia de masa cardíaca que afecta el 30 % 
de la diástole del ventrículo derecho, fracción de eyección del ventrículo izquierdo del  60 % y 
derrame pleural izquierdo.  
En el ecocardiograma evolutivo se observó derrame pericárdico mínimo, derrame pleural izquierdo 
de moderada cuantía, presencia de masa paracardíaca que afecta un 50 % de la diástole del 
ventrículo derecho y fracción de eyección del ventrículo izquierdo del  60 %. 
El 19 enero de 2009 es llevado al quirófano con el diagnóstico de un taponamiento cardíaco 
postraumático; se le realiza una esternotomía media longitudinal y se observa una fractura 
esternal, en la unión del tercio superior y medio del esternón, y un gran coágulo retrosternal que 
comprime la pared libre del ventrículo derecho; se elimina y se lava la región extrapericárdica con 
suero salino y yodo povidona. Se abre el pericardio y no se observa hemopericardio ni lesión 
cardíaca. Se estabiliza la fractura esternal a ambos lados y se realiza el cierre esternal con acero y 
ethibon. Se deja drenaje retrosternal y se realiza hemostasia y el cierre por planos. 
El diagnóstico definitivo es taponamiento cardíaco postraumático. 
Con posterioridad a la intervención quirúrgica, padeció de bronconeumonía por serratia sp. que fue 
tratada con ciprofloxacina endovenosa. 
Fue egresado a los 10 días, y actualmente su evolución  es satisfactoria. 
 
Comentario 
 
El grado de lesión cardíaca oscila entre la contusión cardíaca −sin daño hístico ni elevación 
enzimática− y la rotura cardíaca. La contusión cardíaca, si es de intensidad suficiente, puede ser la 
causa de un daño celular que ocasione afectación eléctrica y enzimática3,4. En la mayoría de los 
casos, las contusiones curan espontáneamente, pero en otros dejan secuelas, como son las 
lesiones en el corazón que pueden producirse en la pared libre, en el septo interventricular, en las 
válvulas, en el aparato subvalvular, en el sistema de conducción o en los vasos coronarios5-8. Del 
mismo modo, el traumatismo torácico puede originar arritmias cardíacas que en ocasiones son 
letales10. Para realizar el diagnóstico son útiles, además de la clínica, el electrocardiograma, el 
ecocardiograma transtorácico y transesofágico, y la dosificación de enzimas que liberan los 
miocitos lesionados3. En este paciente se produjo una contusión cardíaca, y no se encontraron 
lesiones de las estructuras anatómicas del corazón ni de los grandes vasos, pero hubo una fractura 
total del esternón que provocó un gran hematoma retrosternal, lo que causó un taponamiento 
cardíaco que motivó una intervención quirúrgica de urgencia para eliminar la compresión cardíaca 
y tratar la causa. Asimismo, queremos referirnos a la utilidad del ecocardiograma, tanto para 
corroborar el diagnóstico, como para el seguimiento evolutivo de estos pacientes. La vía de acceso 
debe ser la esternotomía media, siempre que resulte factible, por la excelente exposición y 
accesibilidad a todas las estructuras e, incluso, por si es necesario emplear la circulación 
extracorpórea.  Una alternativa válida en los casos de deterioro hemodinámico es la práctica de una 
ventana pericárdica subxifoidea, que se puede realizar, incluso, en situaciones extremas, con 
anestesia local. Es un rápido y sencillo sistema de evaluación y, si resulta positivo, se puede 
continuar con una esternotomía estándar para corregir las lesiones1,2,9. 
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