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DESCRIPCIÓN DEL CASO

28 años. Sexo masculino. Sin factores de riesgo cardiovaculares.
Durante un partido de fútbol sufre fuerte pelotazo en cara anterior de tórax. A los pocos minutos instala
dolor torácico opresivo intenso. A los 30 minutos, se realiza el siguiente electrocardiograma:

ECG: Ritmo sinusal 70cpm. P y PR normal. Supradesnivel del ST de cara anterolateral DI-aVL, V2-V6.
Infradesnivel del ST especular en cara inferior. QT normal.

Con planteo de infarto agudo de miocardio KK I se solicita cineangiocoronariografía de urgencia.

http://proeducar.solaci.org/caso-clinico


Coronariografía selectiva de la arteria coronaria derecha que no muestra lesiones angiográficamente
significativas. 

Coronariografía selectiva de la arteria coronaria izquierda que muestra oclusión trombótica aguda de la
arteria descendente anterior en su tercio proximal.

 Se realiza tromboaspiración con catéter Export® (Medtronic) obteniéndose abundante material trombótico
fibrino-plaquetario



 Post-tromboaspiración no se observa lesión residual a nivel del tercio proximal de la ADA, con una leve
opacidad a dicho nivel.

Se realizó ecografía intravascular (IVUS) que mostró imagen compatible con lámina de disección con
trombo parietal.

Dada las imágenes del IVUS se decide implante de un Stent liberador de Everolimus Xience® (Abbott)
3.0x15mm que se insufló a 16 atmósferas.

 
Se muestra el resultado final luego de postdilatación, con flujo distal TIMI III.



 
A las 24 horas el ecocardiograma transtorácico mostró hipoquinesia anteroseptal basal y medio. FEVI
50%.
Se descartó síndrome protrombótico y consumo de drogas. A 2 años se encuentra asintomático en lo
cardiovascular, con excelente clase funcional. Sigue jugando al futbol.

FISIOPATOLOGÍA

El traumatismo cerrado tórax puede resultar en:

Hemo/Neumotórax●

Contusión cardíaca●

Ruptura cardíaca●

Disección aorta●

Commotio cordis (FV por R sobre t)●

Lesión coronaria – menos del 2%●

 
Si bien la lesión coronaria se presenta en menos del 2%, ocurre infarto agudo de miocardio en menos
del 1% de los casos. La arteria descendente anterior es la más frecuentemente comprometida (72% de
los casos)1,2,3.

 
El principal mecanismo etiopatogénico del infarto de miocardio es el siguiente: el traumatismo de tórax
provoca una fuerza de cizallamiento a nivel del endotelio arterial que genera la disección coronaria. A su
vez, el propio impacto de la arteria descendente anterior contra el esternón podría contribuir a dicha
disección.



También podría ocurrir que el traumatismo provoque un hematoma subintimal que evolucione a una
disección coronaria. La disección coronaria produce un trombo intraluminal que provoca el infarto agudo
de miocardio.

Otro mecanismo etiopatogénico en pacientes en los que la cineangiocoronariografía no presenta
oclusión, es el espasmo coronario o la eventual formación de trombo con lisis posterior del mismo o
embolia distal4,5,6.

El diagnóstico de esta patología puede ser difícil dado que el dolor torácico puede atribuirse al propio
traumatismo.

La contusión miocárdica es el principal diagnóstico diferencial, ya que puede producir cambios
electrocardiográficos similares con elevación del ST, descenso del ST y nuevas ondas Q, elevación
enzimática y alteraciones sectoriales en el ecocardiograma7,8,9.

En pacientes con dolor torácico post traumatismo de tórax que se asocie a elevación del ST con
localización arterial, se debe realizar una cineangiocoronariografía para descartar esta entidad.

TRATAMIENTO

El tratamiento de esta entidad no es claro. Al igual que con cualquier infarto agudo de miocardio el
tiempo es músculo7, por lo que la rapidez de acción es fundamental.

Es fundamental realizar la cineangiocoronariografía asociada a imagenología intravascular para el
adecuado diagnóstico de esta entidad, dado que la luminografía aislada no permite establecer
fehacientemente el diagnóstico.

En general se prefiere no realizar tratamiento fibrinolítico12 dado el alto riesgo de sangrado por otras las
otras lesiones traumáticas. A su vez, el uso de fibrinolíticos se ha asociado en algunos estudios a
empeoramiento del cuadro en pacientes con disección coronaria7,10.

En algunos casos se ha realizado tratamiento médico con buena evolución11,12. Sin embargo, la
angioplastia transluminal percutánea parece ser el tratamiento de elección13, ya que estabiliza el
endotelio desgarrado, asegurando un flujo normal de sangre.

CONCLUSIONES

El traumatismo cerrado de tórax puede desencadenar un infarto y hay que tenerlo en cuenta●

La trombosis secundaria a disección coronaria parece ser el mecanismo patogénico●

La arteria descendente anterior es la más frecuentemente comprometida●



Esta entidad debe ser sospechada en todo paciente con traumatismo de tórax, angor y elevación del●

ST
Se recomienda cineangiocornariografía y eventual angioplastia de urgencia como tratamiento de●

elección.
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