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Resumen

Se presentan cuatro casos de rotura subaguda post-infarto de la
pared libre del ventriculo izquierdo tratados quirdrgicamente con
éxito. Se comentan algunos aspectos sobre la clinica, diagndstico y
tratamiento de esta patologia.
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Introduccion

La rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo es,
después del shock cardiogénico, la segunda causa mas fre-
cuente de muerte hospitalaria en el infarto agudo de miocardio®2.
Varios factores como el envejecimiento, el sexo femenino, el
primer infarto transmural en ausencia de antecedentes coronarios
y la hipertension arterial se asocian a un mayor riesgo de rotura
post-infarto3+.

Existen tres formas clinicas de rotura de la pared libre
ventricular. La mas frecuente es la rotura aguda seguida de
hemorragia masiva intrapericardica y taponamiento de evolu-
cion fatal en pocos minutos sin tiempo suficiente para intervenir
al enfermo. En segundo lugar, la rotura subaguda se caracteriza
porgue el taponamiento se instaura con menos brusquedad y el
paciente puede sobrevivir varias horas. Se calcula que méas de
la mitad de los pacientes con rotura subaguda fallecen durante
las primeras 6 horas. Se han descrito casos excepcionales de
rotura subaguda con supervivencia a largo plazo sin tratamiento
quirargico. En tercer lugar, la rotura puede pasar desapercibida
en la fase aguda del infarto, probablemente al ser contenida por
adherencias pericardicas preexistentes, dando lugar a la forma-
cion de un falso aneurisma cronico. La historia natural de los
falsos aneurismas no es del todo conocida ya que pueden cursar
asintomaticos?*.

Se presentan a continuacién cuatro casos clinicos de rotu-
ra subaguda de la pared libre del ventriculo izquierdo interveni-
dos quirtrgicamente.

Summary

We report four cases of subacute left ventricular free wall rupture after
myocardial infarction successfully treated with emergency surgery.
Some aspects dealing with clinical presentation, diagnosis and
treatment are discussed.
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Casos clinicos

Caso 1

Paciente varén de 74 afios con antecedentes de hipertensién
arterial no tratada y angor de esfuerzo. Ingresa en la Unidad
Coronaria siendo diagnosticado de infarto agudo de miocardio
lateral. Presenta una CPK sérica de 541 U/I, ondas Q en aVL, |
y elevacién del segmento ST en aVL, |, V4-V6. Se realiza
fibrinolisis con rt-PA 3 horas despues del comienzo de los sinto-
mas. Dos horas despues de la fibrinolisis el paciente presenta
dolor retroesternal intenso, ingurgitacion yugular y signos de
shock. Se realiza inmediatamente ecocardiograma transtoracico
y se comprueba la presencia de derrame pericardico con colap-
so de cavidades derechas, acinesia anterolateral e hipocinesia
apical. Seguidamente se extraen mediante pericardiocentesis
100 cc de liquido hematico y con la sospecha de rotura de
pared libre del ventriculo izquierdo se decide intervenir al pa-
ciente de modo emergente. Se realiza esternotomia media y
una vez abierto el pericardio, se comprueba la presencia de
hemopericardio y un desgarro de unos 2 cm de longitud en la
cara lateral del ventriculo izquierdo que se cierra con varios
puntos simples de sutura y se refuerza con un parche de poliéster
fijado con pegamento bioldgico. El postoperatorio cursa sin in-
cidencias y el paciente es dado de alta al 9° dia de la interven-
cion. Actualmente se encuentra asintomatico y el ecocardiograma
de control demuestra una hipocinesia lateral con funcion sistélica
conservada.
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Figura 1. a: Imagen intraoperatoria donde se aprecia una rotura de
pared libre ventricular préxima al &pex. Existe un coagulo de fibrina
sobre el orificio. b y c: Reparacion del defecto mediante parches de
material sintético y pegamento biolégico de resorcina-formol. No se
realiza infartectomia ni circulacion extracorpdrea

Caso 2

Paciente varén de 61 afos con antecedentes de hipertensién
arterial no tratada. Ingresa en la Unidad Coronaria diagnostica-
do de infarto agudo de miocardio anterior. Presenta una CPK

sérica de 5000 U/I, ondas Q en aVL, | y V1-V5 con elevacion
del segmento ST en V2-V4. Se realiza fibrinolisis con rt-PA 7
horas despues del inicio de los sintomas. Transcurridas 48 ho-
ras de la fibrinolisis el paciente presenta dolor toracico intenso
y signos de shock cardiogénico. En el ecocardiograma
transtoracico se observa derrame pericardico leve-moderado con
signos de colapso auricular derecho y adelgazamiento
miocardido a nivel apical incluyendo una zona de despegamiento
de pericardio visceral sugestivo de rotura cardiaca; el ventriculo
izquierdo es hipertréfico con acinesia septoapical y fraccion de
eyeccion del 30%. Se realiza coronariografia y ventriculografia
de urgencia, se observa una lesiéon del 70 % en la arteria des-
cendente anterior, ausencia de extravasacion de contraste en la
ventriculografia y presion telediastélica de 20 mmHg. El
cateterismo derecho muestra una presion sistélica pulmonar de
37 mmHg, diastdlica de 23, media de 29 y una presién venosa
central de 24 mm Hg. Se realiza pericardiocentesis compro-
bandose la presencia de liquido hematico con hematocrito de
24%. Seguidamente se interviene al paciente mediante
esternotomia media y apertura del pericardio. Se extraen 500
cc de sangre y se observa una rotura ventricular recubierta por
un coagulo a nivel de la cara anterior del ventriculo izquierdo
(Figura 1a). Se repara la zona de rotura ventricular mediante un
parche de PTFE y pegamento biolégico (Figura 1b y 1c). El
paciente precisa ventilacién mecénica prolongada en el
postoperatorio y es dado de alta 25 dias despues de la interven-
cion. Actualmente se encuentra asintomatico.

Caso 3

Paciente varén de 79 afos. Sin antecedentes cardiolégicos.
Es remitido a Urgencias en situacion de shock acompafado de
convulsiones, vémitos y relajacién de esfinteres. A la explora-
cién se aprecia una presién arterial de 70/50, frecuencia
cardiaca de 110/s, marcada ingurgitacion yugular y signos de
bajo gasto severo. El electrocardiograma demuestra la presen-
cia de un ritmo sinusal con signos de lesion subepicardica poterior,
inferior y lateral. En el ecocardiograma transtoracico realizado
de modo urgente se observa la presencia de derrame pericardico
de caracteristicas hematicas, y una imagen sugestiva de coa-
gulo sobre el epicardio asi como una zona de adelgazamiento
de la pared ventricular. Con el diagnéstico de rotura de pared
libre del ventriculo izquierdo por infarto agudo se remite al pa-
ciente para tratamiento quirtrgico emergente. La intervencion
se realiza mediante esternotomia media y apertura del pericardio
observandose la presencia de hemopericardio a tensién, coagu-
lo sobre el epicardio que al ser retirado deja visible una rotura
puntual que es suturada con un punto simple de polipropileno
apoyado sobre Teflon. El paciente precisa ventilacion mecanica
prolongada y hemodialisis. Treinta y cinco dias mas tarde es
dado de alta con recuperacion de la funcion renal. Actualmente
se encuentra asintomatico.

Caso 4

Paciente varon de 78 afios con antecedentes de tabaquis-
mo y arteriopatia periférica. Ingresa en la Unidad Coronaria por
presentar dolor retroesternal de 2 horas de evolucién y eleva-
cion del segmento ST en las derivaciones de la cara anterior y
ondas Q en V1-V3. En la coronariografia realizada con caracter
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de urgencia se aprecia oclusion de la arteria descendente ante-
rior desde su origen y ausencia de lecho distal que imposibilita
realizar una angioplastia primaria. La coronaria derecha esta
cronicamente ocluida y la circunfleja estd sana. La evolucion
clinica del paciente es mala observandose durante las 6 horas
siguientes deterioro hemodindmico rapidamente progresivo y
shock. En el ecocardiograma se aprecia acinesia apical ante-
rior y septal y derrame pericardico severo con colapso de las
cavidades derechas. En la analitica se aprecia una CPK
plasmatica de 300 U/l y una troponina | de 20.84 ng/ml. Se
realiza pericardiocentesis que revela la presencia de sangre en
pericardio y se decide intervenir al paciente de modo emergen-
te. Una vez el esterndn y el pericardio se observan signos de
infarto anterior extenso y una rotura en el apex de 2.5x2 cm
parcialmente recubierta por un coégulo de fibrina. Se corrige el
defecto mediante la colocacién de un parche de pericardio bo-
vino de 8x6 cm fijado sobre el corazdn con pegamento biolégi-
co. El postoperatorio inicial cursa sin incidencias pero transcu-
rridas 24 horas de la intervencion el paciente presenta taquicardia
ventricular sostenida y deterioro hemodinamico falleciendo por
asistolia.

Comentario

Aproximadamente un 4% de los pacientes con infarto agu-
do presentan rotura de la pared libre ventricular que ocurre
habitualmente entre el 1°y el 7° dia post-infarto!. La localiza-
cién mas frecuente es la cara lateral a nivel medioventricular,
en torno a la inserciéon de los musculos papilares?. Se distin-
guen cuatro tipos anatomopatolégicos de rotura de pared libre.
En el tipo | existe solucién de continuidad evidente sin observar-
se a penas infiltracion hemorragica. En el tipo Il predomina la
infiltracién hemorragica y dislaceracion del miocardio y no se
observa un orificio Unico sino una afectacion multicanalicular.
En el tipo Il la rotura ventricular esté recubierta por trombos.
Por ultimo, en el tipo IV la rotura no es transmural sino que
afecta solo a la parte més externa del miocardio?3®.

La rotura de la pared ventricular se asocia a enfermedad
coronaria multivaso y es independiente del tamafo del infarto.
La trombolisis tanto precoz como tardia no aumenta su inciden-
cia, si bien, parece acortar el lapso de tiempo entre el inicio del
infarto y la rotural’-®. Comparativamente con la trombolisis, la
angioplastia primaria reduce el riesgo de rotura post-infarto de
la pared libre°.

El cuadro clinico tipico de la rotura parietal aguda y suba-
guda es la presencia de deterioro hemodinédmico brusco en un
paciente con infarto sin insuficiencia cardiaca previa al que no
se ausculta soplo sugestivo de comunicacion interventricular ni
de insuficiencia mitral. Es caracteristico un dolor retroesternal
intenso, de aparicién subita, en ocasiones de caracter pericardico
asi como hiperemesis y agitacién. Suele observarse hipotension,
bradicardia, aumento de la presién venosa central, pulso para-
ddjico, disociacién electromecanica y shock cardiogénico. En
el electrocardiograma es caracteristico que persista elevacion
del segmento ST transcurridas 24-72 horas en ausencia de
reinfarto®®.

La exploracion mas rapida y sensible ante la sospecha de
rotura parietal es la ecocardiografia. Los hallazgos incluyen pre-
sencia de derrame pericardico, signos de colapso de cavidades

derechas, masas ecogénicas en el liquido pericardico sugesti-
vas de coagulos y, en ocasiones, defectos parietales®®.

La ventriculografia y la coronariografia no aportan informa-
cion para el diagnostico de rotura cardiaca pero permiten cono-
cer la anatomia coronaria en caso de que se decida realizar
revascularizacion miocéardica. Si el paciente esta muy inesta-
ble, el estudio angiocardiografico puede no estar justificado debido
al riesgo del procedimiento y al retraso de la reparacion quirdr-
gica de la rotura parietal.

El tratamiento de eleccién de la rotura de pared libre
ventricular es la cirugia emergente independientemente del es-
tado clinico del paciente. Es preciso mantener las constantes
hemodinamicas hasta la intervencién mediante la administra-
cion de fluidos e inotrépicos®. La pericardiocentesis puede ali-
viar los signos de taponamiento hasta llegar al quiréfano y ayu-
da a confirmar el diagndstico, pero no se puede considerar un
tratamiento definitivo ya que el sangrado tiende a recurrir y el
tubo de drenaje se obstruye facilmente por los coagulos. Se ha
descrito la colocacién de baldn intra-aértico de contrapulsacion
con buenos resultados®”.

En la rotura aguda rara vez existe la posibilidad de trata-
miento quirdrgico pues el lapso de tiempo entre el inicio del
cuadroy la muerte es de pocos minutos. En los casos en que se
sospeche una rotura aguda puede realizarse una pericardiocen-
tesis emergnte seguida de infusion intrapericardica de pega-
mento biolégico en un intento de mantener con vida al paciente
hasta proceder a la cirugia.

En la rotura subaguda, una vez que el diagndstico se ha
confirmado, el tratamiento quirtrgico debe ser lo antes posible.
El fin de la intervencion quirlrgica es evitar la muerte del pa-
ciente evacuando el taponamiento y cerrando la rotura ventricular.
No se ha demostrado que la revascularizacién asociada al cie-
rre de la rotura mejore los resultados de la cirugia e incluso se
aconseja no realizar revascularizacion hasta transcurridas al
menos tres semanas del infarto de miocardio®’.

En cuanto a la técnica quirdrgica, depende de la localiza-
cion del infarto, de la presencia del sangrado activo y de la
existencia de enfermedades concomitantes como insuficiencia
mitral o enfermedad coronaria conocida susceptible de revas-
cularizacién. Tradicionalmente en la rotura simple, se realizaba
infartectomia y cierre del defecto mediante la sutura de un
parche de material sintético utilizando circulacion extracorpérea.
Actualmente se prefiere una actitud mas conservadora reparan-
do el defecto mediante el cierre directo de la rotura con puntos
de sutura reforzados con fragmentos de Teflon o bien mediante
la colocacion de un parche material sintético fijado con sutura
continua sobre el miocardio sano o con pegamento bioldgico
sin infartectomia ni circulacién extracorpéreal®!?. Estas Ulti-
mas técnicas han sido aportaciones originales de cirujanos es-
pafioles y son ampliamente utilizadas en la actualidad!3!4.

Los resultados de la cirugia en la rotura aguda y subaguda
son buenos. La mortalidad operatoria se sittia en torno al 25%
y la mortalidad hospitalaria de los enfermos intervenidos oscila
entre el 8% y el 50%. Es preciso tener en cuenta que sin
tratamiento quirlrgico probablemente casi todos los pacientes
hubieran fallecido. EI pronéstico a largo plazo de los supervi-
vientes es excelente. Una vez superada la fase aguda se puede
realizar coronariografia electiva y, en caso necesario, proceder
a la revascularizacion miocérdica®.
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Se han descrito casos en los que la rotura subaguda puede

ser tratada médicamente con inotropicos, administracion de
coloides y pericardiocentesis, si bien, la mortalidad hospitalaria
en estos casos es superior al 70%!*5.

La rotura de pared libre del ventriculo izquierdo es la com-

plicacion mecénica mas frecuente del infarto agudo de miocardio
seguida de la rotura del septo interventricular y del musculo
papilar. Sin embargo, la rotura parietal es la complicacién que
con menos frecuencia llega viva al quiréfano debido a su répida
y fatal evolucién. EI aumento de estudios ecocardiogréficos
emergentes ha permitido incrementar el volumen de enfermos
diagnosticados antemortem y el nimero de intervenciones qui-
rlrgicas!®.
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