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Aneurisma apical en un deportista de full-contact

Apical Aneurysm in a Full-Contact Fighter

Sra. Editora:

El traumatismo torácico cerrado se observa sobre todo en

pacientes que han sufrido un accidente de tráfico, pero se da

también durante la actividad deportiva. La prevalencia de las

complicaciones cardiacas después del traumatismo oscila entre el

2,6 y el 4,5%1. Estas complicaciones se deben principalmente a la

contusión miocárdica que puede asociarse a unas complicaciones

similares a las del infarto de miocardio2.

Presentamos aquı́ el caso de un deportista de full-contact,

varón de 44 años de edad, en el que se produjo un inicio súbito

de palpitaciones asociadas a un dolor torácico opresivo durante

una relación sexual. El paciente confesó que consumı́a esteroi-

des anabolizantes-androgénicos desde hacı́a 1 mes. El electro-

cardiograma previo a la hospitalización mostró una taquicardia

ventricular (TV) originada en la región izquierda del ápex

cardiaco (fig. 1). Tras la administración de un bolo intravenoso

de amiodarona, se produjo una conversión de la TV a fibrilación

auricular y posteriormente a ritmo sinusal. La angiografı́a

coronaria mostró una estenosis del 30% en el segmento medio

de una arteria coronaria derecha no dominante. Las arterias

coronarias izquierdas eran angiográficamente normales, excepto

por un diámetro distal muy pequeño de la arteria coronaria

descendente anterior izquierda (fig. 2A). La ventriculografı́a

izquierda mostró una función ventricular preservada, con un

aneurisma apical calcificado (fig. 2B). La tomografı́a compu-

tarizada torácica sin contraste confirmó que el aneurisma

apical estaba calcificado; la exploración realizada tras la

administración de contraste mostró un trombo mural pequeño

(figs. 2C y D).

En los traumatismos torácicos cerrados, la lesión directa de

arterias coronarias no es frecuente. Dada su posición anterior, la

arteria coronaria descendente anterior izquierda es el vaso

que se ve afectado con mayor frecuencia, seguido de la

arteria coronaria derecha. Se han descrito casos de disección

coronaria traumática relacionada con la práctica de una

actividad deportiva en accidentes de esquı́ acuático o ciclismo

y tras las colisiones entre jugadores de baloncesto, fútbol o

rugby3.

En el caso de los traumatismos torácicos repetidos causados

por el boxeo, se ha descrito un hemopericardio crónico que

puede causar constricción pericárdica4. Presentamos ahora un

caso de aneurisma apical calcificado con una anomalı́a de la

arteria coronaria descendente anterior izquierda apical como

probable consecuencia de una contusión cardiaca asintomática

en un paciente que participaba desde hacı́a muchos años en

competiciones de full-contact y habı́a sufrido un knock-out por un

fuerte golpe en el tórax varios años antes. El paciente presentó

años después una TV originada en esa cicatrización, probable-

mente desencadenada por el consumo de esteroides anaboli-

zantes-androgénicos5. Entre los posibles mecanismos que

pueden explicar esta lesión coronaria, se encuentra principal-

mente el hematoma epicárdico con compresión externa; la

disección arterial coronaria, la rotura vascular o la rotura de una

placa con formación de trombos son otras alternativas posibles.

En este paciente, aparte de la actividad deportiva del full-contact,

no se identificó ningún otro factor que explicara el aneurisma

apical.

Se indicó la implantación de un cardioversor-desfibrilador

interno para la prevención secundaria, y el paciente aceptó dejar de

practicar full-contact desde aquel momento. En el seguimiento

realizado al cabo de 1 año, a pesar de la administración de

bloqueadores beta, la interrogación del cardioversor-desfibrilador

interno reveló numerosos episodios de TV no sostenida, aunque no

se habı́a aplicado ninguna descarga.
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Figura 1. Electrocardiograma extrahospitalario en el que se observa la taquicardia ventricular originada en la región izquierda del ápex cardiaco.
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La caracterı́stica poco habitual de este caso es la presencia de

una lesión cardiaca estructural tras un traumatismo torácico

cerrado. Que nosotros sepamos, hasta ahora no se habı́a descrito

nunca un aneurisma apical calcificado en relación con la práctica

de deportes de lucha.
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Figura 2. A: angiografı́a coronaria (proyección oblicua anterior derecha 10 craneal 40) que muestra una arteria coronaria descendente anterior izquierda con un

diámetro distal muy pequeño. B: ventriculografı́a izquierda (proyección oblicua anterior derecha) que muestra una función ventricular preservada con un

aneurisma apical calcificado. C: la tomografı́a computarizada torácica sin contraste confirmó que el aneurisma apical estaba calcificado. D: el examen tras la

administración de contraste mostró un trombo mural pequeño.
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