
Introducción

La bibliografía mundial coincide en que la fre-
cuencia de las lesiones torácicas en niños es del
6,5% al 13% y, en menores de 6 años, la mor-
talidad puede llegar al 25%.1,2 A pesar de que
las primeras descripciones de traumatismos pe-
netrados precordiales se remontan al Papiro
Quirúrgico de Edwin Smith, impreso 3000 años
antes de Cristo, recién durante la Segunda Gue-
rra Mundial, se establecen los primeros algo-

ritmos de diagnóstico y tratamiento para el trau-
matismo torácico con compromiso cardíaco.3

No obstante, todavía no hay datos suficientes
sobre la frecuencia de lesión cardíaca diag-
nosticada en el seno del traumatismo torácico
infantil y es posible que dicha lesión esté sub-
diagnosticada, por lo que cobra relevancia el ín-
dice de sospecha diagnóstica, sobre todo en
el contexto de un enfermo crítico.4-7

El advenimiento de la medicalización de la
asistencia inicial prehospitalaria, la eficiencia y
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Resumen
Las lesiones cardíacas en pediatría represen-

tan un gran desafío para la Cirugía del Trauma. Su
manejo suele requerir un entrenamiento que pro-
vea intervenciones quirúrgicas oportunas, una exce-
lente técnica del equipo médico y la posibilidad de
contar con una terapia intensiva para el cuidado y
control posoperatorio de estos pacientes.

Comunicamos la experiencia en 529 niños con
traumatismos torácicos, 8 con traumatismos precor-
diales y lesiones cardíacas.Los criterios diagnósticos
y terapéuticos se aplicaron según normas de reani-
mación consensuadas. La edad promedio fue de
9.5 años, relación hombre/mujer 3:1. La causa más
frecuente de lesión fue la colisión vehicular (63%), se-
guida de la agresión y la riña (25%).El 75% sufrió trau-
matismos romos.La hipotensión arterial sostenida y
los estigmas cutáneos torácicos fueron evidentes,
mientras que el dolor precordial sólo pudo ser valo-
rado en 2 pacientes y la ingurgitación yugular solo
en uno.Los métodos de estudios utilizados fueron:ra-
diografía tórax (frente), monitoreo electrocardiográ-
fico, ecografía FAST, ecocardiograma y enzimas
cardíacas (CPK y CPK MB). La lesión prevalente
fue la contusión miocárdica, seguida de contusión pul-
monar, hemotórax, efracción de la pared ventricular,
derrame pericárdico, volet costal, taponamiento car-
díaco, fractura de clavícula izquierda y neumotórax.
Todos los niños con heridas penetradas fueron some-
tidos a cirugía. Los traumatismos romos fueron tra-
tados con cirugía en un caso, toracotomía mínima y
avenamiento pleural en 3 y laparotomía exploradora
en un caso de hemoperitoneo secundario a una le-
sión hepática. La estadía hospitalaria promedio fue
de 24,8 días. Un paciente falleció por dificultad res-
piratoria (ISS = 19). El ITP promedio fue 2; el OIS
promedio, 1,87; y el ISS promedio, 24.

Palabras clave: Cirugía, lesiones cardíacas, pe-
diatría

Summary
Cardiac injuries in children pose a great cha-

llenge for Trauma Surgery. Management often re-
quires training to provide timely surgical interventions,
an excellent technique, and a possible intensive ca-
re unit to treat and control these patients postopera-
tively.

We report our experience with 529 children suf-
fering chest trauma, 8 with precordial trauma and car-
diac injuries. Diagnostic and therapeutic criteria we-
re applied according to resuscitation guidelines.
Average age was 9.5 years; men/women ration 3:1.
The most frequent cause of injury was vehicle crash
(63%), followed by attack and fight (25%). 75% had
blunt trauma.Sustained hypotension and chest cuta-
neous stigma were evident, while we were able to eva-
luate precordial pain only in 2 patients and jugular
ingurgitation in one. Chest radiography (front), elec-
trocardiographic monitoring, FAST, echocardiography,
and cardiac enzymes (CPK and CPK MB) were used.
The more prevalent injury was myocardial contu-
sion, followed by lung contusion, hemothorax, ventri-
cular wall rupture, pericardial effusion, chest flail, car-
diac tamponade, left clavicle fracture, and pneumo-
thorax.Surgery was performed in children with pene-
trating injuries. Blunt trauma patients were treated
with surgery in one case, pleural drainage by minimal
thoracotomy in 3 cases, and exploratory laparotomy
in a child with hemoperitoneum secondary to a hepa-
tic lesion. Average hospitalization was 24.8 days. A
patient died due to respiratory distress (ISS = 19).
Average ITP was 2, average OIS was 1.87, and ave-
rage ISS was 24.

Keywords: Trauma surgery, cardiac lesions, pedia-
trics
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rapidez del transporte, junto con la categoriza-
ción adecuada, han aumentado sensiblemen-
te el número de pacientes que llegan a internar-
se, niños que antes morían en el lugar del epi-
sodio traumático.

Ante tales circunstancias, ¿podemos decir
que los cirujanos pediatras y emergentólogos
sospechamos esta patología ante todo trauma-
tismo torácico de alto impacto, cuya cinemáti-
ca lesional interesa el área cardíaca? ¿Exis-
ten algoritmos pediátricos de diagnóstico y tra-
tamiento que ayuden a soslayar retrasos tera-
péuticos en la atención hospitalaria?8

Objetivo
Analizar la clínica y terapéutica implementa-

das en los traumatismos cardíacos y proponer
recomendaciones para facilitar el manejo de es-
tos pacientes durante la etapa inicial y la re-
cepción hospitalaria.

Se presenta una serie descriptiva de 8 pa-
cientes:2 con traumatismos penetrantes y con-
tusos. Se realiza una revisión del tema sobre
la base de estos pacientes.

Material y métodos
De 529 niños con traumatismos torácicos,

se estudiaron todos los pacientes con trauma-

tismos cardíacos atendidos e internados, en for-
ma consecutiva, en el Departamento de Urgen-
cia, entre julio de 1997 y octubre de 2005.

Las variables analizadas fueron: edad, se-
xo, mecanismo de la lesión, tipo de traumatis-
mo, signos y síntomas, metodología diagnós-
tica, lesiones asociadas, tratamiento (quirúr-
gico o conservador), tiempo de internación y
mortalidad.

Los criterios de diagnóstico y tratamiento uti-
lizados siguieron las normas de reanimación se-
ñaladas en el Manual de Soporte Vital Básico
en Traumatismo (Basic Trauma Life Support,
BTLS) para Pediatría del American College of
Emergency Physicians, con un algoritmo propio
de manejo adaptado a la disponibilidad de re-
cursos institucionales. Como herramienta de
triage inicial, se utilizó el Indice de Trauma Pe-
diátrico (ITP), el Puntaje de Gravedad de la
Lesión (Injury Severity Score, ISS) obtenido
de la cartilla Abbreviated Injury Scale (AIS 90),
metodología de Baker,10 clasificando las lesio-
nes cardíacas según la Escala Orgánica de Le-
siones Cardíacas (Organ Injury Scaling, OIS),
Comité de Clasificación de Lesiones Orgánicas
de la Asociación Americana de Cirugía del Trau-
ma (Tabla I).9 

Las variables cuantitativas se expresan en me-
diana y rango.Las cualitativas fueron descritas.
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Tabla I. Escala de lesión cardíaca (OIS)*

Grado

I

II

III

IV

V

VI

Descripción de la lesión

Lesión cardíaca cerrada con mínima anormalidad ecocardiográfica
Herida pericárdica cerrada o penetrante sin lesión cardíaca, taponamiento cardíaco o hernia cardíaca

Lesión cardíaca cerrada con bloqueo cardíaco o cambios isquémicos sin insuficiencia cardíaca
Lesión tangencial miocárdica penetrante hasta el endocardio, pero sin extenderse a través de él, sin taponamiento

Lesión cardíaca cerrada con contracciones ventriculares multifocales
Lesión cardíaca cerrada o penetrante con rotura del tabique, incompetencia pulmonar o tricuspídea valvular,
disfunción papilomuscular u oclusión arterial distal coronaria sin insuficiencia cardíaca
Laceración pericárdica cerrada con hernia cardíaca
Lesión cardíaca cerrada con insuficiencia cardíaca
Lesión tangencial miocárdica penetrante hasta el endocardio, pero sin extenderse a través de él, con taponamiento

Lesión cardíaca cerrada o penetrante con rotura del tabique, incompetencia pulmonar o tricuspídea valvular,
disfunción papilomuscular u oclusión arterial distal coronaria con insuficiencia cardíaca
Lesión cardíaca cerrada o penetrante con incompetencia de válvula aórtica o mitral
Lesión cardíaca penetrante cerrada del ventrículo derecho, la aurícula derecha o la aurícula izquierda

Lesión cardíaca cerrada o penetrante con oclusión coronaria arterial proximal
Perforación cerrada o penetrante izquierda ventricular
Lesiones radiales <50%, pérdida de tejido del ventrículo derecho, aurícula derecha o aurícula izquierda

Avulsión cerrada del corazón; lesión penetrante que produce >50% de pérdida de tejido de una cámara

AIS 90

3

3

3-4

3-4
3

3

5

5

6

* De Moore EE, Malangoni MA, Cogbill TH, et al. Organ Injury Scaling IV:Thoracic vascular, lung, cardiac and diaphragm. J Trauma 1994;36(3):299.



Resultados
Se incluyó a 8 pacientes tratados con diagnós-

tico de traumatismos cardíaco. La edad prome-
dio del grupo fue de 9.5 años (rango 1.5-15 años)
con una relación masculino:femenino de 3:1.
Según el mecanismo de la lesión, se los agru-
pó en: colisión vehicular 63% (n = 5), agresión
25% (n = 2) y aplastamiento 12% (n = 1) (Figu-
ra 1). Según el tipo de traumatismo, se dividie-
ron en romo 75% (n = 6) y penetrado 25% (n = 2)
y, dentro de estos últimos, uno correspondió a
una herida por arma blanca y otro por arma de
fuego.

Con respecto a la clínica al ingresar en la
Unidad de Terapia Intensiva, todos los pacientes
de la serie tenían hipotensión arterial sostenida

(shock cardiogénico) y estigmas cutáneos torá-
cicos.El dolor precordial sólo se pudo valorar en
2 pacientes (25%), y fue positivo en un caso; un
paciente (12,5%) tenía ingurgitación yugular.

Como metodología diagnóstica, se utilizó eco-
cardiograma, radiografía de tórax y enzimas
cardíacas (CPK y CPK MB) en todos los casos.

El ecocardiograma mostró hemopericar-
dio (4 casos) y función ventricular disminuida
(1 paciente). La radiografía de tórax reveló he-
motórax izquierdo (4 pacientes), aumento del
índice cardiotorácico (2 casos), contusión pul-
monar bilateral (2 casos), fracturas costales
múltiples (1 caso), fractura de clavícula izquier-
da (1 caso) y atelectasia masiva derecha en otro
(Tabla II).

Los valores de las enzimas cardíacas esta-
ban elevados, tomando como referencia los si-
guientes valores:CPK <1 año:44-240 UI/l;>1 año:
38-281 UI/l; CPK MB <24 UI/l; troponina I has-
ta 0,1 UI/l (sólo valorada en 2 casos).

Se realizó electrocardiograma en 7 pacien-
tes (87,5%) y el hallazgo más frecuente fue
voltaje irregular en 3 casos (37,5%), luego, en
2 casos el estudio fue normal, un caso con ba-
jo voltaje y uno con taquicardia sinusal.

En 4 pacientes, se realizó ecografía con
método FAST modificado,11 que fue positiva en
3 casos, 3 derrames pericárdicos y un paciente
tenía además hemoperitoneo.Se realizó tomo-
grafía computarizada de tórax en 4 casos (50%).

Las lesiones cardíacas prevalentes fueron
contusión miocárdica (n = 6), efracción de la pa-
red ventricular con hemopericardio (n= 2), hemo-
pericardio sin lesión estructural (n = 1) y tapona-
miento cardíaco (n = 1) con confirmación diag-
nóstica ecocardiográfica.Las lesiones torácicas
asociadas fueron:contusión pulmonar (n = 5), he-
motórax (n = 3), neumotórax (n = 1), 2 pacien-
tes (25%) sufrieron fracturas de la jaula toráci-
ca, una de ellas correspondió a un volet costal (tó-
rax inestable) y otra, a una fractura de clavícula
izquierda (Figura 2).

Todos los pacientes con heridas penetradas
fueron sometidos a tratamiento quirúrgico (n =
2);en ambos casos, se practicó toracotomía an-
terolateral izquierda, sutura cardíaca, sutura del
parénquima pulmonar y avenamiento pleural.El
12,5% de los traumatismos cerrados requirió ci-
rugía (n = 1), se practicó una ventana pleuro-
pericárdica para el tratamiento definitivo del ta-
ponamiento cardíaco. En este grupo, además,
tres pacientes (50%) requirieron toracotomía mí-
nima y avenamiento pleural por lesiones torá-
cicas asociadas y laparotomía exploradora en
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Figura 1.
Mecanismo de
la lesión. Colisión vehicular
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Tabla II. Observación clínica de signos 
y síntomas

Signos y síntomas %

Estigmas cutáneos 100
Hipotensión arterial 100
Dolor precordial 25
Fractura de jaula torácica 25
Ingurgitación yugular 12,50

Figura 2. Lesiones torácicas.

6

4

2

0

A

B

C

D

E F G H I

A. Contusión cardíaca
B. Contusión pulmonar
C. Hemotórax
D. Perforación

ventricular

E. Derrame pericárdico
F. Volet costal
G. Taponamiento
H. Fractura clavicular
I. Neumotórax



un caso (12,5%) por presentar hemoperitoneo
secundario a una lesión hepática.

La estadía hospitalaria promedio fue de 24,8
días (rango 15-45).Un paciente (12,5%) falleció
por dificultad respiratoria (ISS = 19).El ITP pro-
medio fue de 2 (rango 0–7);el OIS promedio, de
1,87 (rango 1-5), y el ISS promedio, de 24 (ran-
go 16-30).

Discusión
Las distintas series sobre traumatismo to-

rácico en Pediatría muestran una incidencia
extremadamente baja de pacientes tratados por
lesiones cardíacas. En una revisión de 94 pa-
cientes con traumatismo de tórax, Smyth no co-
munica ningún caso de lesión cardíaca.12 Me-
ller et al analizaron a 68 pacientes en 20 años
y sólo 2 pacientes con contusión miocárdica.13

En una revisión de 16 años, en el Johns Hop-
kins Hospital, Golladay et al hallaron 20 pa-
cientes con lesiones cardíacas en general;cua-
tro secundarias a traumatismo cerrado (3 con-
tusiones miocárdicas y 1 rotura cardíaca).14

Bromberg et al informan una serie de 8 casos
con lesiones cardíacas traumáticas atendidas
en el St. Louis Children’s Hospital entre 1987 y
1992,15 y finalmente, en 2000, Tiao et al llevan
a cabo una revisión de 2744 niños con trau-
matismo torácico en el Children’s Hospital de
Los Angeles, de los cuales sólo 11 presentaban
lesiones cardíacas.16 

En nuestra casuística, la edad promedio y
la mortalidad son comparables con las publi-
cadas en la literatura internacional. En nuestro
ámbito, el mecanismo de lesión más frecuente
para los traumatismos precordiales cerrados es
la colisión vehicular, lo que también coincide con la
mayoría de las series.

Los signos y síntomas de todos los pacien-
tes fueron hipotensión arterial sostenida y es-
tigmas cutáneos precordiales; por este motivo,
es que, ante la presencia de ellos, sugerimos
pensar en la posibilidad de lesión cardíaca.Ade-
más, al igual que en otras series publicadas,7,8

destacamos la difícil valoración del dolor precor-
dial en nuestros pacientes, debido a una dis-
minución en el nivel de conciencia, pues cinco
niños recibían asistencia respiratoria mecáni-
ca y el restante era un niño <18 meses.

No se ha definido ningún patrón específico
de alteración eléctrica en la contusión cardía-
ca (la lesión más frecuente), aunque sería más
fácil el diagnóstico en casos con afección co-
ronaria o pericárdica concomitante.7 En nues-
tra serie, las alteraciones más frecuentes fue-

ron las variaciones en el voltaje (bajo o irregu-
lar); no se pudo establecer su implicancia clíni-
ca.17 Sin embargo y de acuerdo con lo recomen-
dado en la literatura, ante la sospecha de le-
sión cardíaca, el paciente debe ser hospitali-
zado y monitoreado electrocardiográficamente,
al menos, 48 h por la probable aparición de arrit-
mias con riesgo de muerte, tal como lo publi-
caran Sakka et al.12

Hay controversia sobre la utilidad de las
determinaciones de CPK MB, troponina y pro-
teína contráctil I. Suficiente evidencia sostiene
que los niveles elevados de CPK MB no tendrían
valor predictivo positivo para complicaciones
asociadas al traumatismo cardíaco, pues esta
enzima es sintetizada en otros órganos (mús-
culo esquelético, hígado, estómago, pulmón, in-
testino delgado, colon y páncreas).18-22 Según
la literatura, los únicos beneficios que tendría
la determinación de troponina I (cardioespecífi-
ca) serían: 1) los niveles dentro de parámetros
habituales asociados a clínica y electrocardio-
grama normales tendrían un valor predictivo
negativo cercano al 100% para lesión cardíaca;
2) los niveles aumentados y los cambios elec-
trocardiográficos permitirían identificar pacien-
tes con mortalidad más alta.22,23

Un tercio de los pacientes con traumatismo
cardíaco cerrado presentarán algún hallazgo pa-
tológico en el ecocardiograma.24 Este estudio de-
be ser realizarse sistemáticamente en pacien-
tes con inestabilidad hemodinámica, ya que per-
mite identificar lesiones cardíacas graves con ries-
go de muerte.Asimismo, debe realizarse en aque-
llos pacientes con un cuadro clínico inespecífico
o una evolución tórpida luego de un traumatis-
mo precordial.Con respecto a la ecografía FAST,
Mandavia et al25 concluyen en que el uso de es-
te estudio con una ventana pericárdica axial pa-
raesternal en manos de emergentólogos entre-
nados permite diagnosticar lesiones pericárdicas
hasta en un 97,5% de los casos.

En la Figura 3, se muestra el algoritmo de
manejo clínico para el traumatismo cerrado en
área cardíaca que hemos utilizado. En nuestra
serie, del total de los traumatismos cerrados, en
un paciente se practicó una ventana pleurope-
ricárdica para el tratamiento definitivo del tapo-
namiento cardíaco.

Para los traumatismos precordiales penetra-
dos, se emplearon como algoritmo diagnóstico-
terapéutico los lineamientos del Apoyo Vital
Avanzado en Traumatismo (Advanced Trauma
Life Support, ATLS) (Figura 4).26,27 Las lesio-
nes cardíacas identificadas en este grupo fue-
ron: perforación biventricular (por herida de ar-
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Figura 4.
Algoritmo de
diagnóstico y
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penetrante.
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ma de fuego) y perforación del ventrículo izquier-
do, que no comprometía el endocardio (por he-
rida de arma blanca).

Todos los pacientes con heridas penetradas
fueron sometidos a tratamiento quirúrgico; en
ambos casos, se practicó toracotomía antero-
lateral izquierda, sutura cardíaca y avenamien-
to pleural. La tasa de mortalidad de nuestra se-
rie no es comparable con lo publicado en la li-
teratura, probablemente por el limitado núme-
ro de casos.

Los puntajes en traumatismos utilizados (ITP,
ISS, OIS y AIS 90) fueron útiles para predecir
la probabilidad de supervivencia.

Conclusión
El éxito terapéutico de los traumatismos car-

díacos cerrados depende de un alto índice de
sospecha de lesión, sustentado en parámetros,
como el mecanismo de la lesión, la clínica, el
electrocardiograma y el ecocardiograma. Para
los traumatismos penetrados, la detección pre-
coz de lesiones con riesgo inminente de muer-
te sobre la base del empleo estricto de un al-
goritmo de diagnóstico y tratamiento garanti-
zarían buenos resultados.
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