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RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 74 anos que acude a Urgencias por una historia de dolor toracico y
sincopes de repeticion. En la evaluaciéon se detecta un infarto agudo de miocardio complicado con una
rotura contenida. A pesar de que el diagndstico y la indicacion de cirugia urgente se hacen de forma muy
rapida, el paciente sufre una parada cardiorrespiratoria antes de la intervencién. El caso demuestra el papel
fundamental de la ecocardiografia como herramienta inicial en la deteccion de complicaciones mecénicas
del infarto y la utilidad de la TC en la confirmacion diagndstica. El diagnéstico precoz de este tipo de com-
plicaciones es clave para mejorar el prondstico de los pacientes.
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ABSTRACT

We present the case of a 74-year-old man who came to the emergency department with a history of chest pain
and recurrent syncope. The evaluation revealed an acute myocardial infarction complicated by a contained rup-
ture. Although the diagnosis and indication for urgent surgery were made very quickly, the patient suffered car-
diopulmonary arrest before the procedure. This case demonstrates the fundamental role of echocardiography as
an initial tool in detecting mechanical complications of post-infarction and the usefulness of CT in confirming the
diagnosis. Early diagnosis of this type of complication is key to improving patient prognosis.
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Presentacion del caso con elevacion del ST en precordiales y descenso especular en cara inferior. En
la radiografia de térax se apreciaron cardiomegalia y signos de insuficiencia
cardfaca descompensada con redistribucion hiliar bilateral. En la analitica des-

Varén de 74 afnos con historia de dislipemia como Unico antecedente previode  tacaba elevacion de troponina | ultrasensible (8.080 ng/dL) y de NT-proBNP

interés. Acude a Urgencias tras haber tenido dos episodios sincopales bruscos
en las Ultimas 48 horas. También tuvo la semana previa un episodio de dorsal-
gia prolongada de mas de 24 horas de duracion por el que no consulto.

En la valoracién inicial, el paciente se encuentra asintomatico. Sin embargo,
en la exploracion fisica destaca una tension arterial de 90/60 mmHg con una
frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto. El paciente se encuentra taquip-
neico, con saturacion de oxigeno del 95 % sin oxigenoterapia. La auscultacion
cardiaca no revela soplos y a la auscultacién pulmonar destacan crepitantes
huimedos en ambas bases. El electrocardiograma (Figura 1) mostraba una
taquicardia sinusal con signos de necrosis anterior y lateral alta establecida,
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(8837 pg/mL). La funcién renal era normal (creatinina 1,09 mg/dL, iones en
rango normal), con un pH 7,43 y una elevacién ligera de lactato 3,2 mmol/L.

Ante la situacién de inestabilidad clinica y hemodindmica se realiza un ecocardio-
grama transtoracico a pie de cama que mostré una disfuncion ventricular izquier-
da severa con extensas alteraciones de la contraccién segmentaria, con acinesia
anterior, anteroseptal, inferoseptal y de todos los segmentos apicales, y con un
derrame pericardico severo, de aspecto hiperecoico, con datos de taponamiento
ecocardiografico con compresion de ambas auriculas y de la pared libre del ven-
triculo derecho, con la vena cava inferior dilatada y sin colapso inspiratorio. Todos
estos signos permitieron hacer el diagnéstico de hemopericardio (Videos 1-4).
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Figura 1. Electrocardiograma. Taquicardia sinusal con signos de necrosis
anterior y lateral alta establecida y con elevacion del ST en precordiales e
infradesnivelacion ST inferior de forma especular.

Video 1. Ecocardiograma transtoracico plano subcostal. Hematoma
pericardico de localizacién anterior con espesor maximo de 22 mm vy
aspecto hiperecoico.

Video 2. Ecocardiograma transtordcico plano subcostal con vena cava
inferior. Gran dilatacién de la vena cava inferior sin colapso inspiratorio.
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Video 3. Ecocardiograma transtoracico plano paraesternal de eje largo.
Hematoma pericérdico denso con compresion del ventriculo derecho.

Video 4. Ecocardiograma transtorécico plano apical 4 cdmaras. Disfuncion
ventricular muy severa (visual 10%) con extensa aquinesia anterior,
anteroseptal, inferoseptal y de todos los segmentos apicales. Destaca
también la compresién de la auricula derecha por el hematoma pericardico.

Se decide realizar una TC con contraste que confirma un derrame pericardico
severo con una atenuacion de 60 unidades Hounsfield compatible con he-
mopericardio, sin extravasacion activa apreciable de contraste al espacio pe-
ricardico. El estudio también demostré una enfermedad severa de la arteria
descendente anterior y signos de insuficiencia cardfaca con derrame pleural
bilateral extenso (Figura 2).

Ante el diagnéstico de rotura cardiaca contenida como complicaciéon meca-
nica del infarto agudo de miocardio evolucionado se contacta con el servicio
de Cirugfa Cardiaca para cirugia de reparacion emergente. No obstante, el
paciente no consigue llegar a la intervencion, ya que mientras se estaban
haciendo los preparativos sufre parada cardiorrespiratoria en ritmo de diso-
ciacion electromecanica, que se intenta resolver con la realizacion de reani-
macion cardiopulmonar avanzada y pericardiocentesis emergente, pero con
evolucién desfavorable y desenlace fatal..

4 4

41 CcTO



https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS05_739/739_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS05_739/739_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS05_739/739_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/CS05_739/739_v04.mp4

Revista de ecocardiografia

Figura 2. TC torécica con contraste. Hemopericardio sin extravasacion de
contraste al espacio pericardico. Enfermedad arterial coronaria severa de la
arteria descendente anterior y signos de descompensacion cardiaca con
derrame pleural bilateral.

Discusion

Los avances en los procedimientos de reperfusion coronaria han logrado redu-
cir significativamente la incidencia de complicaciones mecénicas asociadas al
infarto de miocardio'. En la actualidad, se estima que solamente un 0,30% de
los pacientes que presentan sindrome coronario agudo con elevacion del seg-
mento ST (SCACEST) y un 0,06 % de aquellos con sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCASEST) experimentan este tipo de complica-
ciones. No obstante, a pesar de esta baja incidencia, la tasa de mortalidad sigue
siendo considerablemente alta, alcanzando el 42 % en el caso de SCACEST y el
18% en el de SCASEST, lo que subraya la necesidad de un diagnéstico rapido
y certero.

La rotura de la pared libre ventricular es una complicacion mecanica muy grave
del infarto agudo de miocardio. El cuadro clinico mas frecuente se caracteriza
por el colapso cardiovascular con disociacion electromecénica, con un desen-
lace mortal practicamente inmediato. Sin embargo, en el 25% de los casos la
presentacion es subaguda, debido a trombos o adhesiones con el pericardio que
sellan provisionalmente la rotura y que permiten que el paciente pueda llegar a
quiréfano. Suele acontecer entre el tercer y quinto dia después del episodio de
infarto y puede manifestarse de diversas maneras, desde situaciones inicialmente
asintomaticas hasta el shock cardiogénico. Se asocia con mayor frecuencia a edad
avanzada, sexo femenino, hipertension arterial, un primer infarto agudo de mio-
cardio transmural, sin angina previa y sin circulacion colateral.
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El tratamiento definitivo de la rotura cardiaca es la reparacién quirdrgica®’.
Para la reparacion, el empleo de un parche adhesivo se ha mostrado simple
y efectivo, constituyendo el procedimiento inicial, aunque recientemente al-
gunos autores proponen técnicas quirdrgicas hibridas sobre la base de hojas
de coldgeno impregnadas en fibrinbgeno con sutura, que evitaria ademas el
bypass cardiopulmonar. Es preciso mantener las constantes hemodindmicas
hasta la intervencién mediante la administracion de fluidos e inotrépicos. Se
ha descrito la colocacién de un balén intraadrtico de contrapulsacién con bue-
nos resultados. La pericardiocentesis puede aliviar los signos de taponamiento
hasta llegar al quiréfano y ayuda a confirmar el diagnostico, 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 codgulos. En los casos en que se
sospeche una rotura aguda puede realizarse una pericardiocentesis emergente
seguida de infusion intrapericardica de pegamento biolégico en un intento
de mantener con vida al paciente hasta proceder a la cirugfa. La mortalidad
operatoria se sitUa en torno al 25% y la mortalidad hospitalaria de los enfer-
mos intervenidos oscila entre el 8% y el 50%. Es importante destacar que sin
tratamiento quirdrgico la mortalidad es cercana al 100 %. El pronéstico a largo
plazo de los supervivientes es excelente. Una vez superada la fase aguda se
puede realizar una coronariografia electiva y, en caso necesario, proceder a la
revascularizacién miocardica.

Conclusion

Los avances en los procedimientos de reperfusion coronaria han disminuido
considerablemente la incidencia de complicaciones mecénicas asociadas al
infarto de miocardio. Sin embargo, la mortalidad sigue siendo elevada, espe-
cialmente en situaciones de rotura de la pared libre ventricular. En estos casos
el ecocardiograma es fundamental para un diagnéstico precoz, aunque en si-
tuaciones de duda, la TC pueden ser de gran utilidad. A pesar de su alto riesgo,
la reparacion quirdrgica es el tratamiento definitivo, ya que el manejo conser-
vador implica un prondéstico ominoso.

Ideas para recordar

- Larotura cardiaca subaguda es una complicacion mecanica del infarto que
se diagnostica con técnicas de imagen. El ecocardiograma es la técnica clave.
La TC confirma el diagnéstico y evalla la extension del daro.

+ Esun cuadro que en algunos pacientes puede tener presentacion subagu-
da en forma de sincopes o insuficiencia cardiaca, lo que da una oportuni-
dad para la intervencion.

« A pesar de los avances, la rotura cardiaca sigue teniendo un prondstico
sombrio sin tratamiento quirdrgico inmediato.

+  Es bésica la identificacién temprana: ante cualquier sospecha de compli-
cacion mecanica del infarto se debe hacer un ecocardiograma inmediato
para optimizar el manejo y mejorar la supervivencia.
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