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Diagndstico Angiografico da Ruptura de Parede Livre do Ventriculo Esquerdo no de Caso

Infarto Agudo do Miocardio

Angiographic Diagnosis of Ruptured Left Ventricular Free Wall in Acute Myocardial Infarction

Rafael Cordeiro Soares', Felipe Montes Pena? Nina Pimentel do Patrocinio', Jamil da Silva Soares®

Resumo

Paciente do sexo masculino com precordialgia tipica foi
admitido com delta T de 8 horas e diagnéstico de infarto
do miocdrdio com supradesnivelamento do ST de
parede anterior. Foi encaminhado para
cineangiocoronariografia para realiza¢do de angioplastia
primdria e observou-se oclusdo total da descendente
anterior e de 90% na corondria direita, sem sucesso.
Durante o procedimento piora do quadro clinico com
sinais de tamponamento cardiaco e a ventriculografia
demonstrou ruptura de parede de ventriculo esquerdo.
Realizada pungéo pericardica com alivio dos sintomas.
Foi indicado o tratamento cirdrgico que evoluiu sem
sucesso e o paciente foi a 6bito.
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Abstract

A male patient with typical precordialgia was
admitted with a delta T of 8 hours. Diagnosed as
myocardial infarction with ST elevation in the anterior
wall, he was referred for coronary angiography for
primary angioplasty, revealing the total occlusion of
the anterior descending artery and 90% for the right
coronary artery, without success. During the procedure,
the clinical signs of cardiac tamponade grew worse
and ventriculography showed a rupture of the left
ventricular wall. A pericardial puncture was
performed, relieving the symptoms. Surgical treatment
was indicated, but proved unsuccessful and the
patient died.

Keywords: Myocardial infarction/complications;
Ventricular dysfunction, left/ complications; Angioplasty

Introducao

Oinfarto agudo do miocardio (IAM) é a manifestagdo
mais grave da cardiopatia isquémica’'. A complicacdo
mecdanica mais frequente no IAM é a disfuncdo
ventricular que pode evoluir para choque cardiogénico.
Outras complicagdes mecanicas relacionadas ao IAM
sdo: ruptura do septo interventricular, aneurisma de
ventriculo esquerdo (VE), disfun¢do valvar mitral
associada ao comprometimento da musculatura
papilar e ruptura de parede livre de ventriculo
esquerdo (RLPVE). Esta ultima ocorre em 4% dos
pacientes acometidos por IAM, sendo responsavel por
23% dos 6bitos na fase hospitalar?.

A manifestacdo clinica mais frequente que acompanha
a RLPVE é o tamponamento cardiaco. Existem sinais
clinicos e exames complementares que norteiam o
diagnéstico preciso. O eletrocardiograma (ECG), o
ecocardiograma (ECO), a ressondncia magnética
(MRC) e a tomografia computadorizada (TC) sdo
exames Uteis no diagnéstico e auxiliam na decisdo
terapéutica. A cineangiocoronariografia e a
ventriculografia esquerda permitem, com grande
acurdcia, localizar a drea acometida pelo IAM e da
ruptura.

O tratamento é iminentemente cirdrgico e, apesar da
alta letalidade, a abordagem precoce associada as
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diversas técnicas de reparo podem reduzir a
mortalidade®. Relata-se caso de paciente submetido a
cineangiocoronariografia apés IAM que evoluiu com
RLPVE durante o procedimento.

Relato do caso

Paciente de 64 anos, sexo masculino, branco,
apresentando tabagismo como fator de risco, sem
doenga cardiovascular prévia, foi admitido com
precordialgia tipica, nduseas, vomitos e sudorese
fria iniciada hd 8 horas. Ao exame fisico
apresentava-se com palidez cutdneo-mucosa,
eupneico, pulsos arteriais presentes, boa
perfusdo, pressdo arterial de 120/70mmHg,
frequéncia cardfaca de 104bpm. A ausculta
cardiaca apresentava bulhas hipofonéticas. O
ECG solicitado na fase inicial do quadro
demonstrava ritmo sinusal com extrassistoles
ventriculares e supradesnivel do segmento ST
nas derivacdes de V1 a V5 e infradesnivel do
segmento ST nas derivagdes DII, DIII e aVF
(Figura 1).

O paciente foi encaminhado a UTI. O hemograma
e bioquimica eram normais. A CKMB era de
70mg/ml a admissdo. Imediatamente apds a
internacdo, foi submetido ao ECO que demonstrou
hipocinesia médio-apical e lateral do VE e fracdo
de ejecdo de 49%. Com diagnéstico de IAM da

parede anterior com supradesnivel do segmento
ST, foi encaminhado para cinecoronariografia
para angioplastia primdria. Esta foi realizada
conforme rotina.

Observou-se oclusdo total da artéria descendente
anterior (DA); a artéria circunflexa se apresentava
com discretas irregularidades parietais e corondria
direita com lesdao obstrutiva cerca de 90% no seu
1/3 proximal e porg¢des distais com discretas
irregularidades. Tentou-se recanalizar a artéria DA,
sem sucesso.

Durante o procedimento o paciente manteve-se
estdvel hemodinamicamente, apenas se queixando
deleve precordialgia. Apds encerrar o procedimento,
ainda na sala de hemodindmica, o paciente teve
agravamento da dor, evoluindo com instabilidade
clinica, dispneia, hipotenséo, turgéncia de jugular
e suspeitou-se de tamponamento cardiaco.
Enquanto realizava-se intubagdo orotraqueal, foi
introduzido cateter que alcancou o VE, sendo
observada a dissociagdo eletromecéanica. Realizada
a ventriculografia esquerda, verificou-se discinesia
da parede anterior do VE e extravasamento de
contraste para o espago pericdrdio por ruptura da
parede anterolateral do VE. Com o diagndstico de
tamponamento cardfaco devido a ruptura cardiaca,
imediatamente puncionou-se o espaco pericdrdio
e, utilizando-se um introdutor, realizou-se a
drenagem do pericdrdio (Figura 2).

Figura 1

ECG com 12 derivagdes mostrando extrassistoles visualizadas em DII longo e IAM com supra de ST.
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Figura 2

A) Coronéria esquerda em proje¢des obliqua anterior
esquerda e anterior direita

B) Ventriculo esquerdo em projegéo obliqua anterior direita
na sistole e a didstole apresentando sangue no pericérdio.

O paciente ficou estdvel hemodinamicamente e a
equipe cirdrgica cardiovascular foi acionada. Sob
anestesia geral e massagem cardiaca externa
realizou-se uma esternotomia mediana. Constatou-
se a presenca de tamponamento cardfaco e ruptura
na parede anterolateral do VE, realizando-se sutura
da lesdo. O paciente continuou sob massagem
cardfaca interna por 40 minutos sem nenhuma
recuperacdo, tendo ocorrido nova ruptura do VE
sem possibilidade de sutura. O paciente evoluiu
para ébito.

Discussao

ARLPVE é uma complicacao que ocorre em 4% dos
pacientes ap6s IAM e 23% desses pacientes evoluem
para 6bito. Classificam-se as rupturas cardfacas em
aguda, subaguda e cronica. A ruptura aguda,
quadro apresentado em questdo, é caracterizada
pela recorréncia stbita de precordialgia, dissociagdo
eletromecénica, choque e morte devido a
sangramento no saco pericdrdico. A ruptura
cronica, com formacgado de pseudoaneurisma, ocorre
devido a mecanismos de expansdo da drea
infartada, com extravasamento de sangue
lentamente para o espago pericardico. A ruptura
subaguda ¢é caracterizada por lesdo de menor
proporc¢do, que pode ser inicialmente tamponada
e, posteriormente, sofrer lise. Normalmente se

apresenta com manifesta¢des de tamponamento
cardiaco e choque cardiogénico, mimetizando
outras complicagdes do IAM?2.

O mais importante exame complementar é o ECO,
que pode ser realizado nas unidades de emergéncia,
possibilitando detecgdo precoce da patologia. O
ECG ndo possui valor diagnéstico para RPLVE
quando realizado isoladamente. A expansdo da
parede miocdrdica infartada associada a efusdo
pericardica sdo achados ecocardiograficos tipicos
de RPLVE. A visualizagdo direta da rotura da parede
ventricular constitui sinal incontestdvel de sua
presenga*”.

A RPLVE pode ocorrer em qualquer uma das
paredes do coragdo, sendo mais frequente na parede
anterior, como ocorreu neste caso. E mais comum
ocorrer ap0ds oclusdo de tronco da artéria corondria
esquerda ou oclusdes proximais da artéria DA, com
infarto extenso. Neste caso a oclusdo ocorreu em
1/3 médio de artéria DA, ap6s a origem do segundo
ramo diagonal. A RPLVE representa emergéncia
cirdrgica de alta gravidade, especialmente quando
é aguda. Nessa situagdo, com frequéncia, o
diagnostico ndo é estabelecido em tempo hébil para
realizar procedimento cirtirgico de salvamento. As
manifesta¢des clinicas iniciais da rotura cardiaca
incluem sinais de tamponamento cardiaco,
abafamento de bulhas cardiacas, estase venosa
jugular e pulso paradoxal®.

A esses achados se associa a dor tordcica inespecifica
e hipotensdo arterial sistémica. O sinal clinico mais
fidedigno de RPLVE é a dissociagdo eletromecanica,
que apresenta 97,6% de acurdcia diagndstica’. O
tratamento da RPLVE é essencialmente cirtdrgico.
Técnicas cldssicas, como a infarterectomia e a
reconstrucdo ventricular com auxilio de circulagdo
extracorpérea (CEC) tém sido substituidas pela
corre¢do da RPLVE com retalho epicdrdico de
pericdardio bovino e utilizacdo de cola biolégica®.
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