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Palabras clave RESUMEN

> Infarto agudo de miocardio. A pesar de la baja incidencia de las complicaciones mecanicas del infarto de miocardio, la gravedad que
E ﬁimﬁ'j‘giggﬁ;gi@'}gs impllica.n exigg un rapidoy acerFado diagndstico, asf como un tratamien/to precoz, 'siendo/ la ecocardiografia
= R olimias la técnica de imagen protggomsta en estos.cas.o(s. (;Ia.smamente, el .musculo papilar mas frecuentemente
papilar anterolateral, afectado es el posteromedial, por su vascularizacion Unica por la arteria descendente posterior. Presentamos
el caso de un paciente con ruptura del musculo anterolateral e insuficiencia mitral aguda secundaria como

complicacion de un infarto anterior evolucionado por oclusiéon de la arteria descendente anterior.

Keywords ABSTRACT

> Acute myocardial infarction Despite the low incidence of mechanical complications in myocardial infarction, the severity of them requires a

i ﬁ\/'ectha” /fa//comp i ?[a[t’fms‘ fast and accurate diagnosis, as well as early treatment, with echocardiography being the leading imaging tech-
cute mitral regurgitation. - 5 ” A 2 . .

e e nique in these cases. Classically, the most frequently affected papillary muscle is the posteromedial one, due to its

unique vascularization by the posterior descending artery. We present the case of a patient with rupture of the

papillary muscle. U g e e iy !
anterolateral muscle and secondary acute mitral insufficiency as a complication of a previous infarction due to
occlusion of the anterior descending artery.
Presentacion del caso de regurgitacién mitral severa excéntrica, con jet dirigido hacia la pared lateral

de la auricula izquierda hasta llegar al techo, con efecto Coanda, secundaria a
Presentamos el caso de un varén de 79 afos, con excelente situacion cognitiva  eversion completa de velo anterior mitral por rotura del musculo papilar ante-
y funcional y con antecedentes personales de dislipemia, hipertension arterialy  rolateral (Videos 1y 2y Figura 2).
sobrepeso, con adecuada cumplimentacion terapéutica domiciliaria.

i i Ibi i HV_AVJW\,MMﬂM,,\__q,\
Acude a Urgencias por disnea subita que interrumpe el reposo nocturno : i WW
acompanada de cortejo vegetativo. En la valoracién inicial, sin dolor tordcico,
presenta datos clinicos, analiticos y radiolégicos compatibles con insuficiencia

cardiaca. En la exploracién destaca la presencia de un soplo sistolico en foco e e e WW

mitral, asi como elevacion de marcadores de necrosis miocérdica (Troponina

T ultrasensible pico 700 ng/dl). Se realiza electrocardiograma observando la [ e e
presencia de ondas Q de necrosis en cara anterior, con supradesnivelacion del WW“ “

segmento ST en derivaciones l-avL (Figura 1). Reinterrogando al paciente, re-

fiere que tuvo dolor toracico hace 7 dias, por el que no consulté. Répido dete- ﬂ“

rioro del paciente, con evolucién hacia edema agudo de pulmoén, que precisa
tratamiento dirigido y ventilacion mecénica no invasiva. Se realiza un ecocar-
diograma a pie de cama identificando ventriculo izquierdo no dilatado, con Figura 1. Electrocardiograma. Ritmo sinusal con mala progresién de onda R
funcién sistdlica limite, acinesia de segmentos de cara anterior y de todos los e imagen de onda Q en cara anterior, elevacion del ST en 'y aVL, en relaciéon
segmentos apicales, con el resto de segmentos hiperdindmicos. Destaca un jet con infarto transmural evolucionado.
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La situacion del paciente sigue empeorando con inestabilidad hemodindmica
progresiva. Se inicia soporte hemodindmico (dobutamina y noradrenalina) y
se realiza realizando coronariografia emergente con hallazgo de oclusion de
la arteria descendente anterior proximal por placa severamente calcificada
(Videos 3 y 4). Se implanta balén de contrapulsacion adrtica como puente
a cirugia emergente. Se realiza cirugfa de revascularizacion mediante bypass
coronario de vena safena a descendente anterior, asi como reseccion del velo
anterior mitral y recambio valvular por bioprétesis Magna Ease N°29, confir-
mando los hallazgos ecocardiograficos. Tras la cirugfa la evolucion posterior del
paciente en la UCl es favorable, con retirada precoz de balén de contrapulsa-
cion y drogas vasoactivas. Ya en planta de cardiologia el ecocardiograma de
control muestra que la prétesis es normofuncionante (Video 5) y no hay otras
complicaciones por lo que finalmente el paciente es dado de alta.

Video 1. Ecocardiograma transtoracico plano apical 4 cdmaras. Se observa
una valvula mitral engrosada con ausencia de coaptacién por rotura de
cuerdas del velo anterior y eversion total del mismo, asf como el movimiento
libre de la cabeza del musculo papilar anterolateral roto.

Video 2. Ecocardiograma transtoracico. Doppler color. Se observa un
gran jet de regurgitacién dirigido hacia la pared lateral de la auricula
izquierda.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. Doppler continuo del flujo de la
valvula mitral observando un jet de insuficiencia con pico sistélico precoz y
sefial densa holosistélica indicativos de severidad.

Video 3. Cateterismo de tronco y vasos izquierdos. Oclusion de arteria
descendente anterior a nivel proximal por placa severamente calcificada.
Se aprecia lecho distal por circulacion heterocoronaria. Arteria circunfleja
formada por obtusa marginal de moderada entidad con lesién significativa
no critica a nivel medio. Resto de vasos sin lesiones.

Video 4. Cateterismo de coronaria derecha. Dominancia derecha sin
lesiones angiograficas significativas.
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https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2023/06_03_Diciembre/CS07_625/625_v01.mp4
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Video 5. Ecocardiograma transtoracico plano apical 5 cdmaras postcirugfa.
Bioprotesis mitral normoposicionada. Se observa el cabeceo del musculo
papilar anterolateral conservado en el ventriculo izquierdo.

Discusion

Las complicaciones mecdnicas tras un evento coronario agudo constituyen
uno de los mayores factores prondsticos en cuanto a mortalidad y morbilidad,
prevaleciendo en hasta el 0.91% de la poblacion infartada. En la actualidad, en
gran parte debido a las nuevas terapias de reperfusion y a la precocidad del
manejo del paciente isquémico con la instauracién del “Cédigo infarto’, hemos
visto un declive importante de las mismas. Una de las complicaciones meca-
nicas menos frecuentes es la rotura del musculo papilar, que se produce en el
0.05% de los casos, y ain menos frecuente constituye la afectacion del papilar
anterolateral; por ello nos ha parecido relevante este caso‘'.

El tiempo de aparicion de esta complicacion se observa alrededor del segundo
al séptimo dia tras el evento isquémico agudo, aunque reportes americanos
indican que el tiempo medio de aparicién es a las 18 horas?. La menor afecta-
cion del musculo papilar anterolateral se relaciona por la doble vascularizacion,
irrigada por la rama diagonal de la descendente anterior y la rama marginal de
la arteria circunfleja; a diferencia del papilar posteromedial Gnicamente irriga-
do por la coronaria derecha y la causa mas comun de ruptura muscular. Son
causas atribuibles que facilitan el dafio miocérdico con la consiguiente ruptura
muscular el infarto extenso, la ausencia de reperfusion efectiva por fendmenos
microvasculares (no-reflow) y la falta de atencion médica o la atencion tardia
que generan un mayor tiempo de necrosis y desestructuracién de miocitos?.

En cuanto a los datos clinicos a destacar que hacen sospechar esta patologia se
encuentran la auscultacion de un soplo sistélico de novo en foco mitral, en un
paciente con empeoramiento hemodindmico y de su clase funcional a pesar
de una revascularizacion completa®.

La importancia de la ecocardiografia en el paciente cardiovascular agudo cons-
tituye uno de los mensajes claves en el presente caso. La correcta identificacion
anatémica de la ruptura papilar, el prolapso muscular, valvular y la insuficien-
cia mitral es esencial para el diagnéstico precoz. La imagen revela un jet de
regurgitacion mitral severo con prolapso del velo anterior y de la cabeza del
musculo roto. Es caracteristica la imagen triangular del flujo doppler continuo
que indica insuficiencia aguda como se describe en la Figura 2. La direccion
del jet suele ser excéntrica en direccion hacia la pared auricular inferolateral por
efecto Coanda al adherirse el flujo a la pared. En muchas ocasiones, y segun el
estado clinico del paciente, se debe realizar ecocardiografia transesofdgica con
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el objetivo de realizar una valoracion més especifica de cara a la cirugia precoz,
en especial cuando el estudio transtoracico no es suficiente®,

El manejo inmediato empieza por la estabilizacion inicial, compensando al pa-
ciente en edema agudo de pulmon o situacion de shock cardiogénico. Muchas
veces es necesario soporte mecanico circulatorio. En todo caso la cirugia tem-
prana es el tratamiento de eleccién, sea suturando la cabeza del papilar roto
al tejido aun viable, y en ocasiones, aunque poco frecuente, realizando una
reparacion valvular mitral. En los Ultimos afios se ha reportado la reparacion
mitral percutanea como técnica precoz y efectiva en el manejo de esta compli-
cacioén, pero se necesitan mas estudios para valorar su utilidad en el manejo del
paciente en el momento agudo®®.

Conclusion

La capacidad de reconocer precozmente una de las complicaciones mecanicas
menos frecuentes como es la rotura del musculo papilar anterolateral es basica
en el paciente critico cardiovascular. Las técnicas de imagen ecocardiograficas
adecuadas forman parte esencial del diagnéstico y manejo de esta patologia
que, a pesar de ser muy infrecuente tiene un impacto directo en la evolucion
del paciente.

Ideas para recordar

« Laecocardiografia en el paciente inestable con infarto agudo de miocardio
y sospecha de complicaciones mecénicas es fundamental para el diagnos-
tico y manejo precoz.

-+ La correcta identificacion anatémica y del mecanismo de la valvulopatia
mitral aguda, permite una derivacién temprana y un tratamiento quirdrgico
urgente.

«  El ecocardiograma transesofagico puede ser Util en casos complejos o en
pacientes con mala ventana ecocardiografica. Sin embargo, se debe priori-
zar el traslado urgente y la cirugfa inmediata en pacientes con inestabilidad
hemodindmica.
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