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La contusién miocardica puede ocasionar trastornos en la
formacion y en la propagacién de los impulsos eléctricos en
el sistema especifico de conduccién. La aparicién de un
bloqueo auriculoventricular completo transitorio tras un trau-
matismo toracico cerrado es una complicacién poco fre-
cuente.

Se describe el caso de un paciente que tras sufrir un
traumatismo toracico cerrado debido a un accidente de
tréfico presentd, de manera transitoria, un bloqueo auri-
culoventricular completo y posteriormente un bloqueo de
rama derecha con hemibloqueo anterior izquierdo. Se re-
salta la dificultad para el diagnéstico de contusiéon miocar-
dica y se discute la utilidad del estudio electrofisiologico
para descartar la existencia de alteraciones basales del
sistema especifico de conduccién.
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cardio.
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Transient Complete Atrioventricular Block
Following a Nonpenetrating Chest Trauma

Cardiac contusion may cause disorders of impulse for-
mation and propagation in the specific conduction sys-
tem. Transient complete atrioventricular block following a
nonpenetrating chest trauma is a rare complication.

We describe the case of a patient who presented a
transient complete atrioventricular block, and later a tran-
sient right bundle branch block and a left anterior hemi-
block, following a nonpenetrating chest trauma due to a
car accident. The difficulty for diagnosing myocardial con-
tusion is pointed out, and the usefulness of the elec-
trophysiological study for detecting baseline conduction
system disorders is discussed.
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INTRODUCCION

La aparicién de contusién miocdrdica tras un trau-
matismo toracico cerrado varia entre el 8§ y el 76%
segtin los criterios clinicos utilizados para el diagnésti-
co'2 Los accidentes de trdfico son la causa mds fre-
cuente, aunque también se ha descrito en accidentes
deportivos, patadas de animales, caidas y maniobras
de reanimacién cardiaca®>. Estos traumatismos pueden
ocasionar desde laceraciones hasta roturas de pared,
insuficiencias valvulares, lesiones en las arterias coro-
narias o arritmias ventriculares®®., Ademds, pueden
aparecer defectos de conduccion AV o intraventricula-
res, generalmente bloqueo de rama derecha®!? o bifas-
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cicular'!, constituyendo el bloqueo AV completo una
complicacién poco frecuente®*+6:!2,

Presentamos el caso de un paciente que, tras sufrir
un traumatismo tordcico cerrado, presentd, de manera
transitoria, un bloqueo AV completo y posteriormente
un bloqueo de rama derecha con hemibloqueo anterior
izquierdo. Tras desaparecer los trastornos de conduc-
cion se realiz6 un EEF que descart6 la existencia de
alteraciones basales del sistema de conduccion.

CASO CLIiNICO

Var6n de 44 afos de edad, sin antecedentes perso-
nales de interés, que sufrié un traumatismo cerrado en
la regién anterior del térax debido a un accidente de
trafico. Fue atendido en el lugar del accidente encon-
trdndose consciente y sin focalidad neuroldgica. El
paciente referia dolor en la regién anterior del térax y
en el miembro inferior derecho, presentando erosio-
nes en varias localizaciones y una herida incisocontu-
sa en la rodilla derecha. La PAS era 80 mmHg, y se
realizé un ECG que ponia de manifiesto la existencia

140



Rev Esp Cardiol Vol. 54, Num.10, Octubre 2001; 1226-1229

ABREVIATURAS

AV: auriculoventricular.

PAS: presion arterial sistdlica.
lat/min.: latidos por minuto.

TAC: tomograffa axial computarizada.
ECG: electrocardiograma.

EEF: estudio electrofisioldgico.

de un bloqueo AV completo con un ritmo de escape
de QRS ancho a 22 lat/min (fig. 1). Se colocé un mar-
capasos transcutdneo estimulando a 80 lat/min y se
administré fluidoterapia, consiguiendo remontar la
PAS hasta 120 mmHg, siendo posteriormente trasla-
dado al hospital. A su ingreso la exploracién fisica
evidenciaba una PAS de 140 mmHg, ausencia de so-
plos, ligera hipoventilacién en la base izquierda y au-
sencia de inestabilidad toracica. El marcapasos trans-
cutdneo presentaba fallos de captura, procediéndose a
la colocacién de una sonda de marcapasos transyugu-
lar estimulando el dpex del ventriculo derecho a 90
lat/min. En situacion cardiorrespiratoria estable se re-
alizé una TAC craneal que fue normal y un mapeo ra-
dioldgico que reveld la existencia de multiples fractu-
ras costales bilaterales, una fractura del tercio distal
del esterndn, ausencia de neumotérax y una fractura
transversa de la rétula derecha. Se realizé una TAC
toracoabdominal en la que se apreciaba contusion pul-
monar bibasal con minimo derrame pleural izquierdo,
siendo el mediastino normal.

A las 5 h de ingreso en UCI el paciente recuperd es-
pontdneamente la conduccion AV 1:1, evidencidndose
en el ECG una imagen de bloqueo de rama derecha y
hemibloqueo anterior izquierdo (fig. 2). Posteriormen-
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te, tras 12 h de ingreso, desaparecieron los trastornos
de conduccién intraventriculares, presentando en el
ECG ritmo sinusal a 106 lat/min, sin defectos de con-
duccién (fig. 3). En las primeras horas de ingreso se
habia realizado un ecocardiograma transtordcico y
transesofdgico que puso de manifiesto la ausencia de
derrame pericardico, integridad valvular y adrtica, asi
como un ventriculo izquierdo con dimensiones y con-
tractilidad global y segmentaria normal. En la analitica
destacé la existencia de un pico de creatinfosfocinasa
de 1.099 U/l con una fraccién de MB del 10,4% (115
U/l) en el segundo dia de ingreso. Una semana des-
pués se realizé un estudio electrofisiolégico en el que
se aprecié una conduccién AV normal, basal y tras ad-
ministraciéon de procainamida. Durante su ingreso la
evolucion fue satisfactoria, no presentando arritmias ni
insuficiencia cardiaca, por lo que fue dado de alta tras
estabilizacidn quirtrgica de la fractura rotuliana. Tras
8 meses de seguimiento el paciente estd asintomatico y
el ECG es normal.

DISCUSION

La aparicién de contusién miocdrdica tras un trau-
matismo tordcico cerrado es relativamente frecuente'?.
Sin embargo, la incidencia varia segtn las series debi-
do a que los criterios clinicos para el diagndstico de
contusién miocdrdica permanecen adn sin definir, y a
que la rentabilidad de las diferentes pruebas diagnds-
ticas utilizadas ofrece resultados en ocasiones contra-
dictorios!*!*. Ademas, frecuentemente los signos y sin-
tomas que sugieren afectacion cardiaca tras un trauma-
tismo tordcico son muy sutiles o estdn enmascarados
por lesiones no cardiacas, pasando desapercibida la
existencia de contusién miocdrdica. Existe evidencia
de que la contusiéon miocdrdica es mds frecuente en
traumatismos tordcicos mayores que se acompafian de

Fig. 1. Bloqueo AV completo con ritmo
de escape ventricular a 22 lat/min, de-
rivacion Il.
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Fig. 2. Ritmo sinusal a 100 lat/min, bloqueo de rama derecha y hemi-
bloqueo anterior izquierdo.

fracturas esternales y costales'>. A pesar de que la eco-
cardiograffa es una técnica util en el diagndstico de
contusién miocdrdica a través de la valoracion de la
contractilidad segmentaria de ambos ventriculos'*'®,
en ocasiones, como en el caso que describimos, la
contusioén puede pasar desapercibida. Tras el trauma-
tismo nuestro paciente presentd, ademas de la fractura
esternal y las fracturas costales, los trastornos de con-
duccién previamente descritos y una curva enzimadtica
con fraccién MB significativa que apoyaban la sospe-
cha de afectacién miocardica, a pesar de que el ecocar-
diograma no ponia de manifiesto alteraciones de
la contractilidad, subestimando el diagnéstico de con-
tusion.

Tras un traumatismo toracico cerrado, el trastorno
de conduccién mads frecuente es el bloqueo de rama
derecha®!?, probablemente debido a una mayor expo-
sicién del lado derecho del corazén. Aunque la apari-
cién de bloqueo AV completo postraumadtico es co-
muin en modelos experimentales!”!®, constituye una
observacién excepcional en la practica clinica. Puede
aparecer de manera transitoria tras el traumatismo?,
como en nuestro caso, o puede ser una complicacién
tardia'? o persistente*, requiriendo entonces el implan-
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Fig. 3. Ritmo sinusal normal.

te de un marcapasos definitivo. Aunque la causa exac-
ta de estos trastornos de conduccion se desconoce, se
han propuesto diversos mecanismos, como la apari-
cién de hemorragias focales, la hipoxia localizada del
tejido especifico de conducciodn, las alteraciones elec-
troliticas, el incremento del tono vagal o la liberacién
de sustancias depresoras del sistema de conduc-
cién'21,

Para poder determinar si un accidente de trifico es
el verdadero causante de la aparicién de los trastornos
de conduccion, y no al contrario, seria necesario cono-
cer la situacion cardiolégica previa de estos pacientes.
Sin embargo, esto no es posible en la mayoria de las
ocasiones, ya que generalmente se trata de individuos
jovenes o de mediana edad, sin antecedentes cardiol6-
gicos conocidos ni ECG previos al accidente. Aunque
algunos autores consideran peligroso realizar un EEF
tras una contusidon miocdrdica'!, nosotros considera-
mos que su realizacién puede ser ttil para determinar
la existencia o no de alteraciones del sistema especifi-
co de conduccidn, ayudando a esclarecer el mecanis-
mo causal tras un accidente y sirviendo de guia tera-
péutica. Dado el cardcter transitorio de los trastornos
de conduccién en nuestro paciente, la realizacién de

142



Rev Esp Cardiol Vol. 54, Num.10, Octubre 2001; 1226-1229

un EEF permiti6 descartar la existencia de un trastorno
de conduccién preexistente que hubiera producido una
pérdida de conocimiento del paciente ocasionando el
accidente, motivo por el que se decidié no implantar
un marcapasos definitivo.

En conclusién, nuestro caso representa una compli-
cacién poco frecuente tras un traumatismo toracico ce-
rrado, e ilustra la dificultad para el diagndstico de con-
tusién miocdrdica cuando existe discrepancia entre los
diferentes hallazgos clinicos, enziméticos y de técni-
cas de imagen. Por tltimo, destacamos la utilidad de la
realizacion de un EEF para descartar la existencia de
alteraciones basales del sistema de conduccién en este
tipo de pacientes.
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