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Commotio cordis (conmocion cardiaca) en un nifo.
Reporte de un caso

Maria J. Bruera? ®, Daniela A. Pierola Guardia® ®, Emilio Sotelo Ledezma? ®, Ana C. Blanco?

RESUMEN

Commotio cordis o conmocién cardiaca es un sindrome arritmogénico mecano-eléctrico raro y mortal.
Es la segunda causa de muerte subita en atletas jovenes. Se asocia con una lesiéon que se produce
durante la practica deportiva, en la que un proyectil impacta a alta velocidad en el precordio y provoca
una arritmia que conduce a la muerte inmediata del individuo sin una reanimacion cardiaca.

En las autopsias, los corazones son estructuralmente sanos.

Con el conocimiento de este sindrome y las capacitaciones de reanimacion cardiorrespiratoria a la
comunidad, las tasas de supervivencia han mejorado.

El objetivo de este trabajo es describir un paciente que llegé a nuestro hospital con conmotio cordis y
su evolucion, enfatizando la importancia de medidas de prevencion y capacitacion de la poblacion en
técnicas de reanimacion cardiopulmonar y uso del desfibrilador externo automatico para la supervivencia
de los pacientes que sufren esta entidad.
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INTRODUCCION

El commotio cordis (CC) es un sindrome
mecano-eléctrico fatal en corazones normales;
es una fibrilacién ventricular provocada por un
traumatismo cerrado en el térax."? El significado
del término en espafiol, ‘agitacion del corazén’,
describe el mecanismo por el que una distorsion
significativa del miocardio crea suficiente energia
mecanica para causar una despolarizacion
inapropiada, que resulta en una disritmia
inestable.??

Es una causa importante de muerte subita en
deportistas jovenes.

CASO CLINICO

Nifio de 11 afios, sano, sufrié un traumatismo
cerrado de térax por impacto en regién precordial
de un balén de futbol mientras realizaba una
practica deportiva, con pérdida subita de la
conciencia. Fue asistido por un profesor, quien
constaté paro cardiorrespiratorio (PCR) y realizé
reanimacioén cardiopulmonar basica (RCP) sin
uso de desfibrilador externo automatico (DEA)
porque no habia en el lugar.

El paciente fue trasladado a un hospital, donde
continuaron con maniobras de RCP avanzada; se
realizé desfibrilacion y se logré revertir el paro
luego de 45 minutos. Fue derivado a una unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), donde
ingreso inestable, con shock cardiogénico.
Requirié goteos de farmacos vasoactivos a altas
dosis y asistencia ventilatoria mecanica (AVM).

Presentd valores elevados de enzimas
cardiacas (Tabla 1), electrocardiograma con
ritmo sinusal, ecocardiograma sin cardiopatia
estructural con fraccion de acortamiento del 26 %,
sin derrame pericardico.

Tomografia axial computada cerebral, cervical,
toracica, abdominal y pélvica: normales. Control
cardioldgico a las 48 horas, mejorado.

TaBLA 1. Valores de enzimas cardiacas

Reporte de casos / Arch Argent Pediatr 2023;121(2):e202202593

Electroencefalograma (EEG) al 2.%° dia de
internacion: trazado con actividad cerebral de
mediano voltaje; con mejoria al 7. dia de
internacion.

Al 10.m° dia de internacién, el nifio
neuroldgicamente sin requerimiento de analgesia
y sedacién presenté compromiso motor,
hemiparesia braquiocrural izquierda, hipotonia
generalizada y débil reflejo tusigeno, por lo
que se realizo traqueostomia con el objetivo de
mejorar su confort y progresar en la rehabilitacion
motora y funcional.

Al dia 15, se realiz6 resonancia cerebral con
secuencia de gradiente de eco y difusién, que
presenté aumento de la intensidad de la sefial
bilateral y simétrica de ambos globos palidos en
secuencia T2 y Flair, con imagenes de restriccion
en secuencias de difusién compatible con lesién
hipoxico-isquémica (Figura 1).

Se progresoé con el destete respiratorio y
se suspendio presidon positiva a los 35 dias de
internacion.

Fue trasladado a pediatria sin requerimiento
de oxigeno. Se encontraba vigil, reactivo,
conectado, con monoparesia superior izquierda,
marcha eubasica y buena comunicacién verbal,
con persistencia de disartria.

El paciente recibi6é alimentacion enteral por
sonda nasogastrica y a los 42 dias de internacion,
luego de estudio de deglucién normal, comenzo
con alimentacion oral.

Se procedio a la decanulacion de traqueosto-
mia por buena evolucién respiratoria y neurolégica.

Se otorgd egreso hospitalario luego de 47 dias
de internacién, con seguimiento y rehabilitacion.

A los 20 meses del commotio cordis, el
paciente se encuentra sin déficit motor, sin
déficit neuroldgico, con trastorno cognitivo
y del aprendizaje; continua con las terapias
correspondientes. Todos los controles

Dia de internacion Troponina (ng/L) CPK (UI/L) CPK-MB (UI/L)

1 11653 615 213
2 70155 2360 291
3 32154 994 122
4 10623 528 85
6 2239 171 48
8 82 97 -

10 22 74 -

CPK: creatina fosfoquinasa. Valores expresados en Ul/L. Valor normal 26-140 UI/L.

CPK-MB: isoenzima de la creatina-fosfoquinasa.

Troponina: valores expresados en ng/L. Valor normal < 30 ng/L.



cardioldgicos posteriores al egreso fueron
normales.

DISCUSION

El commotio cordis es una fibrilacion
ventricular precipitada por un traumatismo cerrado
en el lado izquierdo del térax, no atribuible a
dafo estructural del corazon o de las estructuras
circundantes.’? Es una causa principal de muerte
subita en adolescentes y jovenes. Detras de
la miocardiopatia hipertréfica, es la segunda
causa de muerte cardiaca en atletas jovenes,
predominante en varones.

Los casos notificados son menos de
30 anuales. El Registro Nacional CC de los
EE. UU. (Minneapolis) se ha establecido para
facilitar la agregacion de informacién.>#

En un estudio publicado en JAMA en 2002
que confirmo 128 casos de CC, el 95 % de los
pacientes tenian una edad media de 14 anos. El
62 % ocurrio en eventos deportivos. El evento
fatal dependia del rango de velocidad del impacto
y el tiempo de asistencia a la victima.®

La tasa de supervivencia informada entre los
afroamericanos es del 4 % frente al 33 % en los
blancos. Esto puede deberse a una tasa mas alta
de reanimacion tardia (44 % vs. 22 %) y un uso
menor del DEA (4 % vs. 8 %).5

El CC se debe a un impacto en la regién
precordial con una pelota dura, en un instante
vulnerable de la repolarizacion cardiaca, lo que
desencadena un paro cardiorrespiratorio por
fibrilacion ventricular. Es un trauma toracico
directo, no penetrante, involuntario, sin lesion
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de las costillas o el esterndn, y sin enfermedad
cardiovascular de base.

La ausencia de lesion cardiaca estructural
distingue el CC de la contusion cardiaca (contusio
cordis), en la que golpes de alto impacto generan
lesion traumatica del tejido miocardico y el torax.

Los eventos de CC se observan durante las
actividades deportivas de nifios, adolescentes y
adultos jovenes. La lesion se produce cuando la
energia mecanica generada por un golpe, limitada
a una zona precordial, altera la estabilidad
eléctrica del miocardio y origina fibrilacion
ventricular. La energia del impacto debe ser
suficiente para provocar la despolarizacion
ventricular, estimada en unos 50 julios, por
ejemplo, una pelota de béisbol lanzada.” Las
bolas mas pequefas pueden tener un mayor
riesgo de CC, debido a que el impacto se
concentra en una superficie menor.8

La conmociodn cardiaca es habitualmente
mortal, con una tasa de supervivencia muy baja,
aunque esta ha aumentado con el reconocimiento
de la entidad, la instauracion rapida del soporte
vital basico y el acceso a un DEA en el menor
tiempo posible.

Para que se produzca, debe existir una
combinacion de factores como las caracteristicas,
velocidad y orientacién del objeto, la constitucion
fisica y susceptibilidad del paciente, la
localizacién del golpe, y que, en el momento
del impacto, el miocardio esté eléctricamente
vulnerable (elevacién de la onda T) y se activen
los canales idnicos para que asi ocurra la
fibrilacion ventricular.

Ficura 1. Resonancia magnética nuclear cerebral con aumento de la intensidad de la senal bilateral y
simétrica de ambos globos palidos en secuencia T2 y Flair, con imagenes de restriccion en secuencias

de difusion compatible con lesién hipoxico-isquémica




La importancia en el diagndstico es excluir el
traumatismo toracico mayor que induce la lesion
cardiaca estructural. Los nifios con intervalos
QT largos son susceptibles al CC, lo que hace
a la conversion eléctrica el mejor tratamiento
inmediato.®

La American Heart Association (AHA) y
el American College of Cardiology (ACC)
brindan una recomendacién soélida, basada
en evidencia de calidad moderada, de que
después de la reanimacion los pacientes con CC
deben someterse a “una evaluacion integral de
patologia cardiaca subyacente y susceptibilidad
a arritmias”."°

Un electrocardiograma puede revelar evidencia
de lesion miocardica, dificil de distinguir si ocurrid
primaria o secundariamente al paro cardiaco.

La troponina y el ecocardiograma son utiles
para determinar la presencia de contusién
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miocardica. Un ecocardiograma identifica si
existen anomalias estructurales subyacentes.
Se pueden considerar las pruebas de esfuerzo
o el cateterismo cardiaco para evaluar la
enfermedad de las arterias coronarias, y las
pruebas farmacoldgicas para el sindrome de
Brugada y el de QT largo.

La tasa de supervivencia ha mejorado, debido
a la accesibilidad a la desfibrilacion inmediata y
la rapida respuesta de los espectadores. Cada
minuto perdido antes de la desfibrilacion reduce
la tasa de supervivencia.®

La prevencion sigue siendo importante, con
estrategias primarias y secundarias.

Estrategias primarias: concientizacién para
evitar golpes precordiales, material del balén,
uso de chalecos toracicos (aunque el 37 % de los
casos notificados se produjeron con protectores
de pecho colocados).®"

Ficura 2. Cadena de supervivencia de la American Heart Association para pacientes pediatricos con paro
cardiaco intrahospitalario (PCIH) y paro cardiaco extrahospitalario (PCEH)

Paro cardiaco intrahospitalario (PCIH)

Paro cardiaco extrahospitalario (PCEH)

Fuente: Pediatric Basic and Advanced Life Support. In Highlights of the 2020 American Heart Association guidelines for CPR

and ECC. Dallas: American Heart Association; 2020;14-22.
RCP: reanimacién cardiopulmonar.



Estrategias secundarias: capacitacion de
la poblacién en técnicas de RCP, contar con
DEA. La AHA''2 proporciona las siguientes
recomendaciones:

1. “Se deben tomar medidas para asegurar la
reanimacion exitosa de las victimas de CC,
capacitacién de entrenadores y personal
para garantizar el reconocimiento rapido, la
notificacion de los servicios de emergencia y
la institucion de resucitacion cardiopulmonar
y desfibrilacién”. (Recomendacion fuerte,
basada en evidencia de calidad moderada).

2. “Usar pelotas de seguridad apropiadas para
la edad para reducir el riesgo de lesiones y
CC’. (Recomendacion moderada, basada en
evidencia de calidad moderada).

3. “Las reglas que rigen el atletismo para
reducir los golpes en el pecho pueden ser
utiles para disminuir la probabilidad de CC”.
(Recomendacion moderada, basada en
evidencia limitada).

La supervivencia ha mejorado con una mayor
conciencia y acceso a la atencion médica y a los
desfibriladores publicos.5

Las razones clave de la mortalidad son el
fracaso de la reanimacién oportuna y la presencia
de cardiopatias congénitas.

CONCLUSION

El commotio cordis es una afeccién que puede
ser mortal sin actuacién inmediata; el prondstico
es mejor si se activa de manera oportuna la
cadena de supervivencia y se realiza RCP basica
con uso de DEA. Es importante la capacitacion
de los profesores y contar con DEA en todas las
competencias deportivas.

La estandarizacion de la reanimacion fuera
del hospital ha visto un aumento constante
de sobrevivientes de todos los tipos de paro
cardiaco.”*"* m
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