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Ruptura da Parede Livre do Ventriculo Esquerdo.
Uma Entidade Letal que Pode Ser Tratada Cirurgicamente com Sucesso

José Carlos Nicolau, Paulo Roberto Nogueira, Roberto Vito Ardito, José Luiz Balthazar Jacob, Adelino Parro Jr
S&ao José do Rio Preto, SP

Séo relatados trés casos de portadodesinfarto
agudo do miocardio, complicado com ruptura de parede Left Ventricular Free Wall Rupture. A Deadly
livre do ventriculo esquerdo, e submetidos a correcéo Entity that can be Successfully Treated
cirargica com sucesso. Dois deles foram tratados com Through Surgery
estreptoquinase endovenosa. Em todos os casos o diag-
néstico foi baseado em dados clinicos e

ecocardiograficos. Concluem, os autores, que a suspeita We present three patients with left ventricular free
diagnéstica pode ser feita com facilidade, o wall rupture post acute myocardial infarction, all three

ecocardiograma é muito Gtil, e o tratamento cirGrgico réated successfully through surgery. Two of them were

pode levar a boa sobrevida, tanto a curto quanto a lon- submitted to streptokinase IV. In all cases the diagnosis
go prazo. were based on clinical and echocardiographic features.

The authors conclude that the diagnostic suspicion can
be done easily, the echocardiogram is very useful, and
the surgical treatment may led to a good short- and long-
term survival.
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A ruptura da parede livre do ventriculo esquerdo tina parcial ativado, em torno de 2 vezes o valor basal).
(RVE) é das causas mais importantes de 0bito no infarto A paciente ndo apresentava IAM prévio ou risco para
agudo do miocardio (IAM). Reddy e Robérencontra- doenca aterosclerdtica. Vinte horas ap0s seu ingresso ao
ram, em uma série de 648 casos fatais, incidéncia dehospital, foi submetida a cineangioventriculografia que
21,1% (137 pacientes) de RVE isoladamente, com um demonstrou hipocinesia em paredes anterior e apical do
adicional 1,4% de RVE em associa¢do com outras com- ventriculo esquerdo (VE), obstrucdo de 95% da artéria
plicacdes. Na nossa experiéncia, em uma populacdo decoronaria direita (CD) no 1/3 médio, duas obstrucdes de
1.154 IAM tratados consecutivamente, em uma Unica 90% no 1/3 proximal da artéria coronaria descendente
Instituicao, diagnostico presuntivo de RVE foi feito em anterior (DA), logo apds a 12 e 22 diagonais, respectiva-
oito de 468 (1,6%) pacientes tratados com estreptoquina- mente, obstrucdo de 80% proximal (antes da 12 margi-
se e em trés de 661 (0,45%), ndo submetidos a fibrino- nal) e de 80% no 1/3 distal da artéria circunflexa (Cx).
litico (p=NS) . Do total de 11 pacientes, quatro tiveram No dia seguinte ao estudo hemodinamico, a paciente
a suspeita inicial confirmada: trés a cirurgia (analisados apresentou, subitamente, dor precordial semelhante a do
neste trabalho), e um a necrépsia. IAM, seguida de perda da consciéncia e bradicardia (rit-
mo juncional). Recuperou-se apenas parcialmente, per-
sistindo hipotensa e com estase jugular. A ausculta, apre-
sentava bulhas abafadas e pulmdes normais. A suspeita
Caso 1- Mulher, 68 anos, com IAM de parede an- clinica de tamponamento cardiaco foi confirmada, atra-

terior ao ECG, de 4,6h de duracao, submetida a estrepto-Vés _do e(focar_cjiogr_zima bidimens_ional (fig. 1), sendo sub-
quinase, na dose de 750.000U e heparina IV (5.000 Ul metida a pericardiocentese (guiada pelg eco) e drena-
“em bolo”, seguida de dose inicial de 1.000U1 em infu- 9€M de 230m| de sangue, quto-tran_stlmd_ldo. C~:omo a dre-
s&0 continua, com manutenc&o do tempo de tromboplas-nagem através do cateter intra-pericardico ndo era mui-
to importante, e por responder bem ao tratamento (que
incluiu correcao do seu perfil hematolégico), foi mantida
sob terapéutica clinica durante as proximas 6h, quando
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Apos dois meses, foi submetido a estudo hemodinamico,
que demonstrou: hipocontratilidade de paredes anterior,
apical e lateral; obstrucéo proximal de 90% e 100% da
DA, com enchimento por circulagé@o colateral da CD;
oclusdo da Cx, que também apresentava enchimento re-
trogrado pela CD, a qual tinha obstru¢gdes de 90%
proximal e distal. Submetido a corre¢céo cirtrgica com
utilizacdo de enxerto de artéria mamaria interna e pon-
te de veia safena, respectivamente, para a DA e CD, vem
evoluindo bem apos 26 meses de cirurgia.

Caso 3- Homem, 50 anos, fumante, hipertenso e hi-
percolesterolémico. Internado no 12° dia de evolugéo de
um IAM tratado sem fibrinolitico em outra Institui¢&o.

O estudo hemodinamico realizado no dia seguinte, de-
monstrou grande aneurisma do VE ao nivel subvalvar
mitral (segmento basal inferior), obstru¢des proximais de
70% na DA e 12 septal, além de ocluséo distal da CD,
gue se reenchia retrograda e discretamente através da
DA. Dois dias depois, em casa, apresentou dor precordial
subita, seguida de hipotenséo arterial. Na entrada ao hos-
pital, queixava-se ainda de dor, sendo constatadas hipo-
tensdo e estase jugular importantes, abafamento das bu-
Ihas cardiacas e pulmdes limpos. Apés a confirmacédo da
suspeita diagnostica de tamponamento cardiaco através
. do ecocardiograma bidimensional, realizou-se pericardio-
Fig. 1 - Superior - via apical de cinco camaras demonstrando presenca de derrame CENtESE, gmada pelo eco e drenado 450ml de sangue. A
pericardico (dp) de grau moderado envolvendo todo o coracéo. A area infartada (tra- drenagem continua ndo era muito importante eo paCi-
(;os).compromete a regigo éntero.—sep'tz_all médio—apicgl medifc\.l do ventn'culc_; esq_uerdo. ente foi encaminhado a cirurgia 12h apés o procedimen-
Inferior - tragado Dopplerecocardiografico do fluxo mitral, utilizando-se a via apical. L ~ ~ .
Nota-se importante variagéo respiratéria da curva mitral (setas), destacando-se tam—to- Procedeu-se a revascularlzagao da DA e ndo foi en-
bém importante aumento da velocidade da mesma ja no 1° batimento expiratério, si- contrado propriamente um “orificio”, e sim sangramento
'naI t}'picq de}amponament? cardiaco. VE- ventriculo esquerdo; AE- atrio esquerdo; difuso por toda a regiéo do aneurisma, com dilaceragées
ins- inspiracao; ex- expiragao. L, . o . .
em varios pontos. Esta regido foi reduzida e reforcada
com um retalho de pericardio bovino, cessando o

Caso 2- Homem, 58 anos, com |IAM de parede an- sangramento. A evolucao hospitalar foi 6tima, estando
terior ao ECG, de 5h de duracdo, submetido a estrepto- bem apds 10 meses de seguimento.
quinase e heparina IV, nas mesmas doses utilizadas no
caso anterior. Tinha antecedente de IAM na mesma re-
gido ha 4 anos, tratado clinicamente. A coronariografia
realizada naquela época mostrou ocluséo no 1/3 proximal
da DA, com enchimento retrégrado, através de circula-
¢do colateral da CD. Evoluiu mal inicialmente (subgrupo
IV de Forrester), mas estabilizou-se na sequéncia do tra-
tamento. No 5° dia de internag&o, sem nenhum outro sin-
toma, apresentou hipotensdo com perda subita de cons-
ciéncia, acompanhadas por periodo curto de assistolia ao
monitor. Recuperou-se parcialmente, persistindo
hipotenso, taquicardico, com mal estar geral, desenvol-
vendo, em seguida, turgéncia jugular, abafamento de bu-
lhas e pulmBes limpos a ausculta. Feita hipb6tese
diagndéstica de tamponamento cardiaco, confirmada a
ecocardiografia bidimensional, foi submetido a rafia do
VE em emergéncia, com sucesso. Teve evolug¢do hospi-

Discussao

Em relacao a incidéncia de RVE em infartados sub-
metidos a fibrinoliticos, demonstra?sxcesso de ruptu-
ras cardiacas nos dias 0-1 no grupo tratado em relagéo
ao controle, seguido por diminuicdo nesta incidéncia a
partir do 2° dia. Além disso, a incidéncia de ruptura pa-
rece aumentar proporcionalmente ao tempo decorrido
entre o inicio do IAM e a infuséo do fibrinolititoDe
maneira inversa, em estudo de necrépsia, Gertz % col
encontraram 8,7% de RVE em 23 pacientes tratados com
fator ativador do plasminogénio tecidual recombinante
(rt-PA) e 28,9% em 38 tratados sem fibrinolitico, suge-
rindo efeito benéfico da droga. No nosso material, levan-
do-se em conta dados clinicos, a incidéncia de RVE foi
maior em pacientes submetidos a fibrinolitico, no caso

) P o ) : L fibt
talar Sf,m. mtgcorrenm?, recebendo ?.Ita 30 7 dla,de pos estreptoquinase (1,6%), em relacdo aqueles tratados de
operatorio. O ecocardiograma, realizado na véspera, o i oooveniona (0,45%).

mostrava acinesia medial e apical da parede anterior.
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Por outro lado, Pappas e gablocam que a corre-  de idade média significativamente maior. Lépez-Sendon
¢ao cirurgica da RVE ocorre mais comumente em e col® em uma série de 33 pacientes, com ruptura
pacientes que desenvolvem sindrome anginosa sustentadaubaguda, encontraram  hipotensdo (94%),
e recorrente, na evolugcdo de um IAM. No nosso materi- tamponamento cardiaco (69,5%), dor (63,5%) e sincope
al, nas duas ocasides em que houve o aparecimento d€54,5%), como sendo os quatro dados clinicos mais
dor, esta ocorreu subitamente, em pacientes previamen-prevalentes. Além disso, todos apresentavam efusédo
te assintomaticos, ao contrario do anteriormente descri- pericardica ao ecocardiograma, e a pericardiocentese
to. mostrou hemopericéardio em todos os que foram drena-

Em uma série publicada recentemente, que incluiu dos. A presenca de tamponamento + efus@o pericardica
70 pacientes com ruptura comprovada a necrdpsia ou a>5mm correspondeu a uma eficacia de 99% no diagnos-
cirurgia (dois sobreviventes), encontraram-se incidéncias tico da complicacdo. Como se nota, as manifestacées cli-
significativamente maiores de pericardite, vémitos repe- nicas variam importantemente, com excec¢cdo de
titivos, mal estar e agitacdo, em relacdo a um grupo semhipotenséo abrupta, habitualmente pres&lite que
ruptura. Mais de 80% dos pacientes com ruptura apre- também ocorreu n0s nossos trés casos.
sentaram dois ou mais sintomas, 94% tiveram uma evo- Finalmente, saliente-se que dois dos nossos pacien-
lucéo atipica da onda T, um episddio abrupto e transité- tes haviam sido tratados com estreptoquinase e a corre-
rio de hipotensédo associado a bradicardia ocorreu em ¢éo cirdrgica da RVE, neste tipo de paciente, ao que seja
21%, e a localizacéo eletrocardiografica mais comum foi do nosso conhecimento, ainda nédo havia sido descrita.
a infero-postero-lateral Concluindo, somos da opinido de que: 1) a suspei-

Por outro lado, Mann e Robeftem dados de ne-  ta clinica de RVE pode ser feita facilmente; 2) o ecocar-
cropsia, concluiram que “a ruptura de parede livre de VE diograma deve ser realizado imediatamente nesta even-
€ primariamente uma complicagdo de um primo IAM, e tualidade, e pode refor¢car a suspeita clinica, quase con-
se associa com muito menor quantidade de obstru¢cdesfirmando o diagndstico; 3) nesta situacédo, o paciente deve
coronérias, em relacdo a IAM fatal sem ruptura”. Nos ser enviado ao centro cirtrgico de forma emergencial, se
nossos trés casos, um tinha IAM prévio, e todos apresen-possivel, ou de forma urgente, se a sua resposta ao tra-

tavam doencga multi-arterial coronéria.

Um dado muito importante a ser lembrado é o con-
ceito de ruptura subaguda da parede livre do VE, onde
se enquadram dois dos nossos casos (1 e 3). Na realida-
de, admitem-se trés tipos de RYE mais comum seria
a ruptura subita com hemorragia macica dentro da cavi-
dade pericérdica, e que geralmente cursa com morte su-
bita (aqui estaria nosso caso 2); em casos raros o espa(;,c%'
onde ocorre a ruptura é confinado pelo epicardio, por
adesdes pericardicas e por formacao de trombo, resultan-
do em falso aneurisma; finalmente, a hemorragia para a™
cavidade pericardica pode ser lenta ou repetitiva, permi-
tindo que a corre¢do cirdrgica se realize, caso diagnos- 4
ticada. Esta apresentacéo clinica se denomina ruptura
subaguda da parede livre. A hemorragia ndo-macica para
0 saco pericardico, nesta eventualidade, é explicada por:>-
a) presenca de laceracdo (des) pequena (s), com trajeto
serpiginoso; b) formacg&o de trombo no caminho da rup- s.
tura; c) aumento na pressao intrapericardica. Admite-se
que ruptura subaguda da parede livre do VE ocorra em .,
1% de todos os IAM, e que o 6bito sobrevem em 8h (me-
diana) apds o inicio dos sinais/sintorhddo que se re-
fere ao quadro clinico destes pacientes, demonstra-se nesg
se mesmo estudpcomparando-se 24 individuos com
ruptura subaguda (um sobrevivente) com 197 em choque
cardiogénico ou extensdo do IAM sem ruptura, incidén-
cias significativamente maiores de sexo feminino, ausén-
cia de IAM prévio, envolvimento de parede lateral, his-

9.

toria de hipertens3o e auséncia de edema pulmonar, alént™

tamento assim o permitir.
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