Cartas al Editor

Rotura cardiaca durante la prueba
de esfuerzo

Sr. Editor:

La rotura cardiaca durante la prueba de esfuerzo tiene
una incidencia baja y poco comunicada, con menos de una
decena de casos descritos en la literatura cientifica. Pre-
sentamos un caso de rotura de pared libre ventricular iz-
quierda, a la semana de un infarto agudo de miocardio
(IAM) no transmural, al realizar una prueba de esfuerzo
convencional.
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Fig. 1. Electrocardiograma en el momento del ingreso y a los 3 min de
finalizar el ejercicio, cuando presenta disociacion electromecénica.
Destaca el descenso del segmento ST de V1 a V4 y el aumento del vol-
taje de RenV2y V3.

Varo6n de 70 afios, ex fumador, sin otros factores de ries-
go cardiovascular, que en mayo de 2002 ingresé por dolor
precordial de caracteristicas coronarias, de 1 h de duracidn,
con minimo descenso del segmento ST en D2, D3y aVF y
elevacion de la concentracién de la isoenzima MB de la
creatincinasa (CK-MB) (1.256/65 U/1). Fue diagnosticado
de IAM sin onda Q y tratado con heparina en dosis antico-

Final Avg S —) 5/2172002_4:45  Stop Exercise

Resting Stege 1 3:00 Stege 2 3:00  Stage 3 0:50  Recovery 1:00

ST level +0.3 ST level +0.6

ST slope 47 ST slope +10
55 W3t

Recovery 3:00
ST lavel +0.3
ST alope 5

Fig. 2. Secuencia electrocardiografica de la ergometria.
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agulantes, aspirina, nitratos y atenolol. El ecocardiograma
realizado a los 4 dias mostré hipocinesia inferolateral con
una fraccién de eyeccién normal. El paciente se mantuvo
asintomadtico sin cambios en el electrocardiograma (ECG).
A los 7 dias se realiz6 una ergometria segtn el protocolo
de Bruce, sin que presentara angina, pero si descenso del
segmento ST de 2 mm en V4-V5 'y V6 alos 6 miny 50 s
(el 83% de la frecuencia cardiaca tedrica maxima), dete-
niéndose la prueba. A los 3 min del reposo, present6 dolor
intenso en la espalda, mareo, obnubilacion y pérdida de
conciencia y pulso, con bradicardia sinusal, persistencia de
la depresién del segmento ST y aumento del voltaje de R
en V2 'y V3 (figs. 1 y 2). Se iniciaron maniobras de reani-
macién y aporte de liquidos. El ecocardiograma objetivd
importante derrame pericardico. La extraccién de 15 ml de
sangre durante la pericardiocentesis logré recuperar la pre-
sién arterial y la frecuencia cardiaca. Fue trasladado a la
unidad coronaria y siguié un buen curso con tratamiento
conservador. A los 4 afios del episodio se encuentra asinto-
matico.

La rotura de la pared libre ventricular, 10 veces mds ha-
bitual que la del septo o los musculos papilares, es una
complicacién infrecuente del IAM, con una elevada morta-
lidad. Tiene una presentacion bimodal con mayor inciden-
cia en las primeras 24 h y otro pico a los 3-6 dias. Probable-
mente, en nuestro caso la rotura se produjo en fase muy
precoz de un reinfarto posterior ocurrido durante la ergo-
metria, cuando los miocitos no estan necrosados pero si se-
veramente isquémicos. La fibrinolisis tardia, la edad avan-
zada, el sexo femenino, la hipertension, la ausencia de
historia previa de cardiopatia isquémica, un primer [AM
transmural, el marcado ascenso del segmento ST, la locali-
zacion anterior, la obstruccion de la arteria causante y el
uso de corticosteroides o antiinflamatorios no esteroideos
aumentan el riesgo'2.

Suele presentarse como un taponamiento cardiaco con di-
sociacién electromecdnica, bradicardia sinusal progresiva
seguida de ritmo de escape, cianosis en esclavina e ingurgi-
tacién yugular. Puede asociarse con el ejercicio (tos, defeca-
cioén, vomitos), pero se han comunicado pocos casos coinci-
diendo con la ergometria®. Aunque la prueba de esfuerzo a
la semana del IAM es segura, se ha descrito una incidencia
de IAM o rotura cardiaca del 0,3%?*. El ecocardiograma con-
firma el diagndstico al constatar derrame pericardico y au-
sencia de movimiento cardiaco a pesar de mantenerse el rit-
mo sinusal. La pericardiocentesis inmediata asociada a
aporte de volumen y la reparacién quirtirgica pueden salvar
a algunos enfermos. Algunos grupos postulan un tratamien-
to conservador’.

El interés del caso radica en una complicacién infre-
cuente pero severa de la ergometria, en un paciente que
inicia la enfermedad con una pequefia necrosis, probable-
mente inferior, sin elevacion del segmento ST (caracteristi-
ca inhabitual), presentando en la ergometria cambios elec-
trocardiograficos indicativos de infarto posterior y rotura
de la pared libre del ventriculo izquierdo, con superviven-
cia del paciente sin tratamiento quirdrgico a los 4 afios del
episodio.

Mercedes Camprubi, Jordi Mercé
y Alfredo Bardaji

Servicio de Cardiologia.
Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona. Espafa.
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