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Infarto del miocardio secundario
a traumatismo torácico cerrado.
Informe de un caso
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RESUMEN
Introducción: la contusión cardiaca por trauma-
tismo torácico cerrado puede ser la causa de daño
celular con repercusión eléctrica y enzimática.

Caso clínico: hombre de 58 años de edad, origi-
nario y residente del Estado de México, con dolor
torácico secundario a trauma directo en tórax; el
dolor se irradió a brazo izquierdo acompañado
de diaforesis y disnea, con duración de dos ho-
ras. Enzimas cardiacas (CK 2017, CPKMB 381,
DHL 823, AST 182) y electrocardiograma con da-
tos de isquemia extensa y lesión subepicárdica an-
terior extensa.

Conclusiones: el paciente no tenía factores de ries-
go para enfermedad coronaria. Creemos que el
posible mecanismo por el cual desarrolló infarto fue
el espasmo vascular, si bien no se realizó una
coronariografía oportuna (recomendable en estos
casos) para confirmar lo anterior. El electrocardio-
grama, la medición de los niveles de isoenzimas de
la creatina fosfocinasa-MB y la ecocardiografía de-
berían realizarse en todo paciente con sospecha
de lesión cardiaca, ya que pueden proporcionar in-
formación sobre la existencia y la extensión del daño
cardiaco. Las modalidades de tratamiento son la
intervención coronaria percutánea y la cirugía de
revascularización del miocardio.

SUMMARY
Background: blunt chest trauma has become a
major health problem in the emergency room due
to the increase in the number of traffic accidents.
The Cardiac contusion is sufficient entity to cause
cellular damage and enzymatic electric effects.

Clinical case: 58 years old male, presented chest
pain secondary to direct trauma with irradiation to
left arm, accompanied by diaphoresis and dysp-
nea which last 2 hours. Cardiac enzymes serum
levels were: CK 2017 CPKMB 381, DHL 823, AST
182; electrocardiogram reported: extensive is-
chemia with extensive anterior subepicardial injury.

Conclusions: the patient presented without risk
factors for coronary disease. The possible mecha-
nism of injury was vasospasm despite the failure
to timely perform a coronary angiography which
is recommended in these cases. Tests such as
the electrocardiogram, measurement of isoen-
zymes of creatinine phosphokinase-MB levels and
echocardiography can be useful and should be
performed in all patients with suspected cardiac
injury. Treatment modalities include percutaneous
coronary intervention and coronary artery bypass
surgery.

Introducción

El traumatismo torácico cerrado se ha convertido
en un problema de salud mayor para los servicios
de urgencias debido al incremento en el número
de accidentes de tránsito y al mayor uso del auto-
móvil.1 En adultos jóvenes, el trauma torácico es
uno de los mecanismos no ateroscleróticos que
pueden causar infarto agudo del miocardio, para
lo cual no es necesario que el incidente sea severo,

de tal forma que puede ocasionarlo un traumatis-
mo moderado mientras se realiza algún deporte .2,3

En la actualidad se recomienda definir los trau-
matismos cardiacos cerrados según el grado de
compromiso:

1. Con ruptura septal.
2. Con ruptura de pared libre.
3. Con trombosis arterial coronaria.
4. Con falla cardiaca.
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de diaforesis y disnea con duración de dos horas,
por lo que acudió al hospital, donde fue ingresado
con los diagnósticos de contusión cerrada de tórax
y contusión miocárdica.

A la exploración física con signos vitales nor-
males, con discreto aumento de volumen en zona
pectoral izquierda y eritema local con dolor a la
palpación.

Los exámenes de laboratorios indicaron hemo-
globina 15.9 g/dL, hematócrito 49 %, leucocitos
14.1/mm3, plaquetas 184 mil/mm3, glucosa 248 mg/dL,
creatinina 0.9 mg/dL; electrólitos séricos: sodio 139
mmol/L, potasio 4.01 mmol/L, cloruro 100 mmol/L;
enzimas cardiacas: CK 2017, CPKMB 381, DHL 823,
AST 182.

En el electrocardiograma inicial no se apreciaron
datos de isquemia o lesión. Se inició tratamiento con
150 mg de ácido acetilsalicílico, 10 mg de isosorbide
y 30 mg de ketorolaco.

Al día siguiente se le realizó nuevamente un elec-
trocardiograma de control, en el que se encontraron
datos de isquemia extensa con lesión subepicárdica
anterior extensa, por lo que fue enviado al Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional La
Raza, para corroborar el diagnóstico mediante pro-
tocolo de estudio.

Conclusiones

El paciente descrito no presentaba factores de ries-
go para síndrome metabólico a pesar de no practicar
ningún deporte, no tenía toxicomanías y caminaba
aproximadamente 40 minutos diarios; el sexo mas-
culino era el único factor de riesgo para enfermedad
coronaria.

El traumatismo cerrado de tórax es un mecanis-
mo raro de daño cardiaco, ya sea contusión miocár-
dica, ruptura ventricular, daño valvular,14 o bien,
oclusión coronaria con el consecuente infarto del
miocardio.3,6,15,16 Las causas más comunes de infar-
to del miocardio asociadas con trauma son los acci-
dentes de tránsito (64 %) y los accidentes deportivos
(16.9 %).3

La afectación coronaria descendente anterior,
principalmente cerca de su origen, es la responsable
de 66 % de los infartos del miocardio postraumáticos,
la afectación coronaria derecha de 25 % y la afecta-
ción de la arteria circunfleja de 9 %.17

Entre los posibles mecanismos involucrados en
el trauma cardiaco y coronario están el proceso re-
pentino de aceleración/desaceleración y el incre-
mento de la presión intratorácica, que produce
fuerzas de fricción sobre la arteria coronaria y con-

5. Con anormalidades electrocardiográficas o
enzimáticas.

6. Con arritmia compleja.4

Sin embargo, el infarto agudo del miocardio
secundario a trauma torácico es una entidad en
extremo rara.5,6 Christensen, Nielsen y Sleight in-
formaron 77 casos de infarto agudo del miocardio
y uno de angina de pecho después de traumatismo
cerrado de tórax, ocurridos entre 1974 y 2005.7

Si la contusión cardiaca es de intensidad sufi-
ciente puede ocasionar daño celular con repercu-
sión eléctrica y enzimática,8 así como arritmias
cardiacas que en ocasiones son letales9 o simples
bloqueos fasciculares pasajeros.10,11

Las arterias coronarias pueden presentar des-
garros, disecciones, fístulas, trombosis o espasmos,
muy difíciles de diagnosticar salvo en la necrop-
sia.12 Se cree que en muchas ocasiones el origen de
la isquemia es el espasmo coronario sobre una le-
sión ateromatosa previa en un paciente con gran
componente de estimulación adrenérgica.8

La diferencia anatomopatológica entre una con-
tusión cardiaca y un infarto es el territorio adya-
cente: en la contusión es normal mientras y en el
infarto existe una zona de transición isquémica
entre la necrosis y el tejido sano. Del mismo modo,
en una contusión la necrosis tiende a ser anfrac-
tuosa, con cicatrización irregular, mientras que en
el infarto la necrosis presenta características más
regulares con fibrosis generalizada.13

Caso clínico

Hombre de 58 años de edad, originario y residente
del Estado de México. Como antecedente familiar
de importancia, padre con diabetes mellitus tipo 2.
Sin antecedentes patológicos de importancia; al-
coholismo ocasional sin llegar a la embriaguez,
suspensión del tabaquismo activo desde 25 años
atrás, sin hipertensión arterial, diabetes mellitus ni
dislipidemias.

Ingresó al Hospital General de Zona 57 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social en Cuatitlán
Izcalli, Estado de México, por dolor torácico se-
cundario a trauma de tórax al abordar un camión
de pasajeros. Refirió que en aquel momento solo
presentó ligero dolor, sin prestarle importancia, que,
sin embargo, persistió durante el día e incluso en
una ocasión se acompañó de náuseas y vómito. Al
acostarse el dolor torácico había aumentado de in-
tensidad (8 de 10 en la escala análoga del dolor),
con irradiación a brazo izquierdo y acompañado



565Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2010; 48 (5): 563-566

Díaz-Méndez M et al.
Infarto del miocardio
por traumatismo
torácico

secuente desgarro de la íntima del vaso, agrega-
ción plaquetaria y trombosis intracoronaria18,19 o
la complicación de una placa ateromatosa preexis-
tente.20 Es probable que en el paciente reseñado el
mecanismo haya sido el espasmo vascular, si bien
no se realizó una coronariografía, recomendable
en estos casos, para confirmar lo anterior.21

El electrocardiograma, la medición de los nive-
les de isoenzimas de la creatina fosfocinasa-MB y
la ecocardiografía pueden resultar útiles y deberían
ser realizados en todos los pacientes con sospecha
de lesión cardiaca, ya que pueden proporcionar in-
formación sobre la existencia y la extensión del daño
cardiaco.

Aunque la condición sea difícil de diagnosticar,
es crucial su identificación y tratamiento tempranos.
Las modalidades terapéuticas son la intervención
coronaria percutánea y la cirugía de revasculariza-
ción del miocardio.22

Concluimos que para que llegar al diagnóstico
oportuno del infarto del miocardio, el grado de
sospecha debe ser alto debido a la baja incidencia
del mecanismo; una vez establecido, el tratamien-
to debe se inmediato para evitar complicaciones.
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