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La rotura aguda de la pared libre ventricular izquierda
es una complicacion poco frecuente del infarto agudo de
miocardio, pero que comporta una elevada mortalidad.
Presentamos el caso infrecuente de un paciente que «so-
brevivio» a 2 roturas cardiacas, en ambas ocasiones con
una presentacion atipica: la primera durante la realiza-
cién de una ergometria tras un infarto no complicado, y la
segunda 7 meses después de la primera, en forma de
seudoaneurisma, en el contexto de la fase hiperaguda
de un nuevo infarto inferior. En ambos casos el paciente
fue tratado quirirgicamente con éxito, quedando asinto-
matico en el seguimiento.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Ejercicio. Parada
cardiaca. Aneurisma. Cirugia.

Survival after Two Consecutive Left Ventricular Free
Wall Ruptures, with an Atypical Occurrence after a
Pre-Discharge Exercise Test

Left ventricular free wall rupture is an unusual but
highly lethal complication of acute myocardial infarction.
We report on the extremely rare occurrence of a patient
surviving two episodes of free wall rupture within a seven-
month period. The first event happened in the course of
an exercise testing after a seemingly uncomplicated infe-
rior acute myocardial infarction; the second, seven
months after the first, as a pseudoaneurysm in the setting
of a new inferior wall infarction. Surgical repair was suc-
cessful in both instances, with patient remaining asympto-
matic in follow-up.

Key words: Myocardial infarction. Exercise. Heart
arrest. Aneurysm. Surgery.

INTRODUCCION

Presentamos el caso clinico excepcional de un pa-
ciente con infarto agudo de miocardio (IAM) no com-
plicado que sufri6 una rotura cardiaca de la pared libre
ventricular izquierda (RCPL) aguda durante la realiza-
cion de una ergometria previa al alta, lo que constituye
una presentacion con una incidencia muy baja y esca-
samente comunicada en publicaciones, y que padecio
una nueva rotura, a los 7 meses, en forma de seudo-
aneurisma (complicacion muy rara), en el contexto de
la fase aguda de un reinfarto inferior. En ambas situa-
ciones se realizd cirugia cardiaca con éxito. La recu-
rrencia es una situacidén excepcional en el caso de
RCPL, sin referencias en la bibliografia.
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CASO CLINICO

Un var6n de 70 afios, ex fumador e hipercolesterolé-
mico, acudi6 al servicio de urgencias por dolor toraci-
co de caracteristicas coronarias de 14 h de evolucion,
siendo diagnosticado de IAM inferoposterior que cur-
sO inicialmente sin complicaciones. No se realiz6
trombdlisis por el tiempo de evolucidn y la ausencia
de criterios eléctricos. El pico de CPK/CPK-MB fue
de 937/143. Se inicidé tratamiento con bloqueadores
beta. Como estratificacion de riesgo postinfarto se rea-
liz6 un ecocardiograma, que puso de manifiesto una
funcién ventricular izquierda (VI) global conservada,
con acinesia inferoposterobasal e hipocinesia infero-
posteromedial, sin otros hallazgos. Al décimo dia post-
infarto se realizé una ergometria segtin protocolo de
Bruce, en la que presentd, al sexto minuto, una taqui-
cardia supraventricular con descenso significativo del
segmento ST, razén por la que se suspendid la prueba.
En el postesfuerzo inmediato se produjo una parada
cardiaca por disociacion electromecdnica, que se re-
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

RCPL: rotura cardiaca de la pared libre ventricular
izquierda.

VI: ventriculo izquierdo.

VD: ventriculo derecho.

montd con maniobras de resucitacién cardiopulmonar
avanzada. En el ECG posterior se objetivé una lesién
subepicardica hiperaguda inferior, que se normaliz6
rapidamente. Ante la sospecha de RCPL se realizé un
ecocardiograma urgente, objetivindose un derrame pe-
ricardico severo en el saco posterior, de probable con-
tenido sanguineo, y con un gran trombo que ocupaba
el saco anterior por delante de la pared libre de ventri-
culo derecho (VD) (fig. 1), sin signos de taponamiento
cardiaco agudo y con imagen sugestiva de solucién de
continuidad inferoapical. Ante la evidencia de RCPL
se indic6 cirugia urgente, en la que se objetivo la rotu-
ra de la pared posterior del VI con extension a la pared
lateral del VD, reparandose el defecto mediante parche
de Dacron adherido a epicardio con cianocrilato, sin
complicaciones postoperatorias.

Un ecocardiograma realizado un mes después de la
cirugia revelé un aneurisma inferoposterobasal y me-
dial, con funcion sistdlica global del VI conservada y
sin derrame pericardico.

Siete meses después del primer IAM, el paciente
sufrié un reinfarto inferior durante el que se produjo
fibrilacion ventricular en la primera hora de evolu-
cién, que fue resuelta con cardioversion eléctrica y
maniobras de reanimacién. Se realiz6 una angioplas-
tia coronaria percutdnea primaria eficaz a la arteria
coronaria derecha, objetivindose ademds una lesion
severa ostial en la arteria circunfleja, y la arteria des-
cendente anterior difusamente enferma. La ventricu-
lograffa evidencié un seudoaneurisma posterobasal
(fig. 2, izqda.). En el ecocardiograma se observé lo
que parecia un seudoaneurisma inferoposterobasal y
medial con flujos lentos en su interior, y funcién sis-
t6lica del VI global conservada (fig. 2, dcha.). Se indi-
c6 cirugia, en la que se observo un seudoaneurisma de
cuello amplio (48 x 30 mm), ocupado por un gran
trombo, y de localizacién posterolateral del VI, fuera
del area de contencién del primer parche. Se realizd
reseccion del seudoaneurisma, trombectomia e im-
plante de parche de Dacron, sin complicaciones. No
se realizé revascularizacién coronaria dada la mala
calidad de los vasos distales.

A los 2 meses un ecocardiograma de seguimiento
demostré una pequefia zona aneurismadtica inferobasal
con ecos densos (parches) y funcidn sistdlica global
del VI conservada. Dos afios después del primer [AM
el paciente se encuentra vivo y asintomdtico desde el
punto de vista cardiovascular.
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Fig. 1. Ecocardiograma transtorécico durante la primera rotura cardia-
ca, en el que se observa el saco pericardico anterior por delante de la
pared libre de ventriculo derecho ocupado por un gran trombo. La
imagen ecocardiografica que se muestra no es probablemente la mas
demostrativa de rotura de pared libre, ya que corresponde a un plano
subcostal realizado, como es habitual en estos casos por el estado cri-
tico del paciente, en situacion dificil desde el punto de vista técnico. Li-
ver: higado; RV: ventriculo derecho; Thr: trombo.

DISCUSION

La RCPL es una complicacién poco frecuente que
se presenta en el 3-5% de todos los IAM!, alcanzando
el 10-25% en las series necrdpsicas. Después del
shock cardiogénico constituye la segunda causa de
muerte hospitalaria por ITAM. Se discute si la trombdli-
sis aumenta su incidencia relativa?, si bien la adminis-
tracién de este tratamiento en las primeras 6 h reduce
el nimero absoluto de roturas cardiacas como resulta-
do de una disminucién global de la mortalidad. El
40% de las RCPL se producen en las primeras 24 h del
IAM y el 85% dentro de la primera semana. Se ha
considerado asociada con mayor frecuencia a la edad
avanzada, sexo femenino, hipertension arterial, un pri-
mer IAM transmural, sin angina previa y sin circula-
cién colateral, y a infartos no muy extensos y poco

Fig. 2. /zda: ventriculografia durante el segundo IAM en la que se ob-
serva un gran seudoaneurisma posterobasal (segunda rotura). Dcha:
ecocardiograma transtordcico en el que se aprecia el ventriculo iz-
quierdo con un seudoaneurisma que comprende los segmentos infe-
roposterobasal y medial, con flujos lentos en su interior. LA: auricula
izquierda; LV: ventriculo izquierdo; PsA: seudoaneurisma.
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complicados®. El diagnéstico de sospecha de RCPL se
basa en la presentacion clinica, esto es, en la aparicién
de un cuadro de disociacién electromecdnica subita
(no precedido de fallo cardiaco), que se confirma me-
diante la demostracion por ecocardiografia del derra-
me pericdrdico importante con ecos sugerentes de san-
gre o hemopericardio. En raros casos, la rotura es
tapada por adherencias pericardicas y por la formacién
de trombos, resultando un seudoaneurisma, siendo la
incidencia de este tipo de RCPL muy baja, probable-
mente inferior al 1% de todos los TAM (menos del
0,4%o0 en necropsias), siendo su evolucién natural poco
conocida*. El diagndstico del seudoaneurisma es tam-
bién habitualmente ecocardiografico y el tratamiento
preconizado en la fase aguda es la reseccioén quirdrgi-
ca, con independencia de la sintomatologia, tamafio o
localizacion, dado que la rotura espontanea del seudo-
aneurisma se presenta sin signo premonitorio alguno
en un tercio de los casos.

En nuestro paciente, la primera RCPL ocurri6 duran-
te la ergometria previa al alta hospitalaria, al décimo dia
de un IAM inferior no complicado al que no se realizd
fibrindlisis. Esta prueba se ha considerado clasicamente
como de bajo riesgo en el entorno hospitalario. En di-
versas series de pacientes postinfarto se observan inci-
dencias de RCPL muy bajas, constituyendo sin embar-
go una de las causas més frecuentes de muerte durante
esta exploracion. En una serie de 151.949 ergometrias
postinfarto (< 4 semanas, 76% < 14 dias) se resefia una
mortalidad global del 0,03%, complicaciones mayores
no fatales en el 0,09% y otras complicaciones cardiacas
en el 1,4%. La incidencia de RCPL en esta serie fue del
0,1% del total de complicaciones (sélo 2 casos, ambos
dentro de los primeros 14 dias postinfarto), por lo que
se trata de una complicacién extremadamente rara®. En
otra serie espafiola se refiere una incidencia del 0,03%
(sobre 17.328 ergometrias postinfarto)®.

Nuestro caso presenta varios puntos de interés poco
comunes:

1. El hecho de que la primera RCPL se produjera
durante la ergometria hospitalaria en un IAM es una
complicaciéon muy poco frecuente y con muy pocas re-
ferencias en la bibliografia médica (s6lo hemos encon-
trado publicados 3 casos similares™).

2. La segunda RCPL se produjo en forma de seudo-
aneurisma, considerado como una complicacién post-
infarto también infrecuente. Se ha asociado con mayor
frecuencia a RCPL en el contexto de IAM posterior o
lateral principalmente en pacientes que sobreviven a
un episodio de RCPL con hemopericardio'.

3. La recurrencia es una situacion excepcional en
el caso de RCPL dado que, si bien hay referencias
en la bibliografia a la recurrencia de roturas del sep-
to interventricular tras la cirugia!!, se trata mds de un
tratamiento quirdrgico imperfecto (parche con cierre
incompleto o suelto) que de una recidiva propiamen-
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te dicha. No hemos encontrado referencias en la bi-
bliografia a una situacién como la descrita en nues-
tro paciente, esto es, recurrencia de rotura de pared
libre (no del septo interventricular), adyacente al si-
tio de la primera rotura, pero sin relacién con la ci-
rugia previa (el parche de la primera rotura estaba
bien sellado).

4. La RCPL cldsicamente ha sido considerada un
cuadro clinico grave, de elevada mortalidad y asociado
a tratamiento quirdrgico urgente!'”!4. Nuestro paciente
ha «sobrevivido» a 2 roturas cardiacas en el plazo de
7 meses, requiriendo en ambos casos maniobras de re-
animacién cardiopulmonar avanzada, lo que reafirma
la importancia de éstas en el tratamiento de las com-
plicaciones del IAM.
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