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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son en la actualidad la principal
causa de muerte en el mundo occidental. A pesar de la reciente
disminucion de |a mortalidad ajustada para la edad, anualmente la
enfermedad cardiovascular es responsable del 42% de todas las
muertes en los Estados Unidos y causa una carga econdmica de 128,000

millones de ddlares.

La forma mas prevalente de enfermedad cardiovascular es la cardiopatia
coronara y causa anualmente 500,000 muertes, 1.25 millones de
infartos del miocardio v una carga econdmica de 46,000 millones de
ddlares. No es de extrafiar que los principales puntos de Investigacion
se centren en la prevencidn de las consecuencias fatales de esta

enfermedad.

La cardiopatia coronaria ha sido 1dentificada en los seres humanos desde
hace 3,000 afics. La enfermedad tenia una prevalencia relativamente
baja antes de finales del siglo XVIII, cuando la industriahizacidn introdujo
cambios importantes en el estilo de vida, inciuyendo aumento de grasa,
colesterol y sal en la alimentacidn, tabaco y una marcada disminucidn en

la actividad fisica.



Con el aumento en la prevalencia de la cardiopatia coronaria, los
médicos empezaron a constatar sus devastadoras secuelas. El sindrome
de angina de pecho fue descrito por primera vez por Heberden en 1772
y el infarto agudo del miocardio fue diagnosticado premorten por Herrick
en 1912. En Estados Unidos, la incdencia anual de enfermedad
cardiovascular aumentd de aproximadamente 170 muertes por 100,000
habitantes @ mas de 300 muertes por 100,000 habitantes durante la

primera mitad del siglo XX.

El Framingham Heart Study que se icd en 1948, ha seguido
sistematicamente a mas de 5,000 hombres y mujeres que Inicialmente
estaban libres de cardiopatia coronarta. Este y numerosos estudios
posteriores documentaron firmemente que la incidencia de la cardiopatia
coronaria se asocla a Jos siguientes factores de nesgo, algunos
modificable y otros inmutables:
- Edad avanzada y sexo masculing

Antecedentes familiares de cardiopatia coronaria
- Hipercolesterolemia
- Niveles bajos de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad
- Tabaguismo

- Hipertension Arterial Sistémica



- Diabetes mellitus

- Estilo de vida sedentano

En la actualidad la medicina preventiva se ha centrado en estos factores
de nesgo coronarios para tratar de disminuir en los posible los efectos
devastadores de la cardiopatia coronaria. Por otro lado las mejoras en
el tratamiento de esta enfermedad han logrado una marcada
disminucion en la mortalidad por cardiopatia coronaria. Una especial

atencién se ha realizado en relacién al infarto agudo del miocardio.

A pesar de los grandes avances en cuanto a prevencidn y tratamiento de
Infarto agudo del miocardio, aln existe un grupo importante de
pacientes que sucumben a esta enfermedad. Dentro de este grupo
encontramos un porcentaje relativamente pequefio de pacientes que
presentan |o que se llama una complicacion mecanica del infarto agudo
del miocardio y es a este pequefic grupo de pacientes a quien se refiere

esta tesis.



Antecedentes

A pesar de los impresionantes adetantos logrados durante los (ltimes 30
afios en su diagndstico y tratamiento, el infarto agudo del miocardio
sigue siendo el principal problema de salud plblica en paises
industrializados.  En Estados Unidos, cerca de 1.5 millones de personas
sufren este problema cada afio;; Tambien cada afio mas de un milidén
de individuos sin snternados en unidades de wigilancia coronaria, vy solo

en el 30 al 50% se confirma el diagndsticoy)

La tasa de mortalidad por infarto agude del miocardio ha disminuido
cerca del 30% en los ultimos 10 afios, pero cuando este incdente se
produce, sigue siendo mortal en el 33% de los pacientesyy Se sabe gque
cerca del 50% de as muertes se producen en la primera hora del infarto
y son atnbuibles a  arntmias, con mayor frecuencia fibrilacidn

ventrcular.

Desde 1960(3,4,55 &n varios grupos de pablacion se ha observado una
disminucion sostenida en la tasa de mortalidad por infarto agudo del
miocardio; la disminucidn en dicha cifra parece ser por una disminucion
en la incidencia del infarto asi como en el indice de mortalidad individual

una vez producido ester),
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Algunos aspectos del tratamiento han contribuido a fa disminucién de
mortalidad por infarto agudo del miocardioy A mediados del decenio
de 1960 se introdujo el concepto de unidades de wigilancia coronaria,
llamadas tambien de cuidados coronarios.  El primer decento de dicha
medida se caracterizé por el analisis detailado y el tratamiento intensivo
de fas arrmtmyias.  Mds tarde, fa introduccidn del catéter de flotacidn
preparé el terreno para la vigilancia hemodinamica directa y un
tratamiento mas precso de la insuficencia cardiaca y el choque
cardiogénico que acompafian al infarto agudo del miocardio. La época
actual de reperfusidn en la atencién coronaria, fue anunciada con la
trombolisis intracoronaria y después intravenosa; el empleo creciente de
aspinna y la creacidon de la angioplastia  coronaria transluminal

perctitdnea primaria contra el infarto agudo)

Las complicaciones mas impresionantes del infarto agude del miocardio
son las referentes al desgarro o ruptura del tejido afectadosqy  Sus
caracteristicas climcas varian considerablemente y dependen del sitio de
ruptura que puede abarcar los mlsculos papilares, el tabigue
interventricular o la pared libre de cualguiera de los dos ventriculos. No
se ha definide la incidencia global de estas complicaciones porque hay

diferencias considerables en los datos de series clinicas, es decir de
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pacientes vivos y de Tevisiones de necropstaspziz SN embargo, en
conjunto probablemente exphquen cerca del 15% de todos los
fallecmientos  por Infarto agudo del miocardiogo,:4) Una gran
investigacion de necropsias realizadas en 1989 sugind que fa incidencia
de ruptura del miocardio habla aumentado a partir de 1965, con una
cifra de 31% en casos de necropsiagzy  Se asocid al uso previo de
corticosteroides o antiinflamatorios no esteroideos; la predisposicién a la
ruptura como causa de una menor capacidad de cicatrizacidn.  Persiste
fa controversia en cuanto a la relacdn real entre el uso de dichos
agentes y la frecuencia de rupturaga isies) Por lo contrario, el uso
tempranoc de tromboliticos al parecer aminora la incidencia de ruptura
miocardicags,is, efecto que podria causar en parte la prolongacion de la
supervivencia con la trombolisis eficaz, La administracion tardia de
tromboliticos puede en realidad agravar el riesgo de ruptura del corazdn

a pesar de una mayor supervivencia globaliis,20)

La ruptura de la pared libre del ventriculo infartado se observa incluso
en 10% de individuos que fatlecen en el hospital a causa de un infarto
agudo del miocardiogsy ~ Como factores locales que culminan en la

ruptura (z1,22,23) S& han propuesto: adelgazamiento de la pared apical,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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necrosis muy intensa del extremo terminal de la red de distribucion de
sangre, flujo colateral inapropiado, efecto de cizallamiento (por fuerzas
tangenciales) de la contraccidn muscular contra una zona necrdtica
inherte y rigida asi como el envejecimiento del miocardio con desgarro

de las microestructuras que o componen,

La ruptura de la pared libre del ventriculo 1zquierdo por lo comin
ocasiona hemopericardio y muerte por taponamiento cardiaco.  En
ocasiones, la ruptura surge como la primera manifestacion clinica en
individuos con infartos no detectados o asintomaticos y por ello se

podria considerar como una forma de muerte sdbita.

RUPTURA DE LA PARED LIBRE VENTRICULAR
La ruptura de la pared libre ventricular se caracteriza principaimente por
lo sigutente:
- Surge con mayor frecuencia en ancianos y quizaé también mas en
mujeras que en varonesiz
- Parece ser mas frecuente en hipertensosgz )
- Afecta con una frecuencia siete veces mavor al ventricuio

izquierdo que al derecho y rara vez afecta a las auriculas

13



Por lo comUn afecta las paredes anterior o lateral;ig 12 ¥ €l
ventriculo en el drea de distribucidn terminal de la coronara
descendente anterior 1zqurerda

Por to regular conlieva un infarto transmural relativamente grande
que abarca por lo menos en 20% del ventriculo izquierdog:,
Puede ocurnr entre un dia y tres semanas después del infarto
pero se presenta con mayor frecuencia entre el primer al cuarto
dia

Suele ser antecedido por expansion del infarto es decir,
adelgazamiento y dilatacidn desproporcionada dentro de ia zona
necrética reblandecidags)

Con mayor frecuencia es resultado de un desgarro neto en la
pared del miocardio 0 un hematoma disecante que perfora un
area necrotica de dicha capa

Por lo regular surge cerca de la union entre el miocardio infartado
y el mlsculo normal

Aparece con menor frecuencia en el centro del infarto pero si la
ruptura aparece en este sitio, por lo comdn surge en la segunda
semana después de! infarto y no en la primera

Rara vez ocurre en un ventriculo con gran engrosamiento o en un

area con vasos colaterales extensos:sy
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Con gran frecuencia aparece en individuos con primer infartogz s,

ta evolucion de la ruptura varia desde la catastréfica, en la cual un
desgarro agudo causa de inmechato la muerte, hasta un cuadro
subagudo cuyas principales manifestaciones clinicas son nausea,
hipotensién y molestias del tipo pencéardicoge s — La supervivenca
depende de la identificacién de esta complicacién, la estabifizacidn
hemodinamica del paciente y de mayor importancia de la reparacion

quirdrgeca inmedsata.

RUPTURA DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR
Se ha informado que hasta en 11% de sujetos estudiados en necropsia
27 habia ruptura del tabique interventricular, sin embargo la experiencia
clinica sugiere una inadencia del orden del 2% en individuos con infarto
agudo del miocardiogo,zs,z9) quiza porque en estos casos el paciente no
muere Inmediatamente y puede llegar con vida a un hospital de tercer
nivel donde se trate la complicacién.  Las manifestaciones climnicas
propias de un mayor nesgo de ruptura del tabigque interventricular
comprenden la ausencia de vasos colaterales, senectud, hipertensidn y

quizé trombolisiso 28,20,31)
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La dimensién de la perforacién puede vanmar de uno a varos
centimetros, -puede ser un orificio directo o bien, ser mas irregular y
anfractuosogzy  El diametro del defecto es el que rige la magnitud del
cortocircuito de 1zquierda a derecha y por consiguiente del deterioro
hemodinamico, factores que a su vez determinan la posibilidad de
supervivenciago,z4)  Como ocurre con la ruptura de la pared libre del
ventriculo, el infarto transmural es el punto de partida de la ruptura del
tabique interventricular; en caso de un infarto de la pared anterior,
dicha ruptura ttende a ser apical en tanto que los infartos inferiores
concurren con perforacion del tabique en su porcidén basal y conllevan

peor prondstico que los que ocurren con Infarto de la pared anterior (s

Desde el punto de vista clinico la ruptura del tabique interventricular se
caracteriza por la apancién de un nuevo soplo holosistdiico, dspero e
ntenso que se capta mejor en la porcidn inferior del borde paraesternal
izquierdo y que suele acompafiarse de un frémito.  En cuestidn de
horas 6 dias aparece insuficiencia biventricular.,  El defecto también se
identifica por medio de ecocardiografia bidmensional con sistema de
doppler colorae 37,38, Mmediante la realizacién de un catetensmo derecho
6 por medio de la colocacion de un catéter de flotacion en la artena

pulmonar para identificar el cortocircuito de 1zquierda a derecha.
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RUPTURA DE MUSCULO PAPILAR
La ruptura total o parcial de un musculo papilar es una complicacion rara
pero @ menudo mortal de un infarto transmuralgig 939y El infarto de la
pared inferior puede ocasionar ruptura del musculo papilar postero-
Internowey que es mas frecuente que la del misculo anterolateral,
consecuencia de Infarto anterolateralis; 4y  La ruptura det musculo
papilar del ventriculo derecho es rara, pero puede ocasionar reflujo
tricuspideo masivo e insuficiencia de la cavidad mencionada. La seccién
completa del musculfo papilar del ventriculo 1zquierdo es incompatible
con la vida, porque la persona no tolera el consecuente reflujo repentino
y masivo por fa valvula mitral.  La ruptura de parte del mdsculo papitar
por lo comun fa punta o cabeza, ocasiona reflujo intenso de la valvula
mitral, aunque no necesariamente abrumadora, es mucho mas frecuente
y no causa muerte inmediata. A diferencia de la ruptura del tabique
Interventricular que se observa en casos de grandes infartos, |a ruptura
del mUsculo papilar surge en infartos relativamente pequefios en cerca
de 50% de los casos observadosgsy  Asi mismo no hay un ailto grado de

arteriopatia coronaria en dichos enfermos.

Como ocurre en Individuos que presentan una ruptura del tabigue

interventricular, los que tienen ruptura de un musculo papilar presentan

17



un nueve soplo holosistéiico e nsuficiencla cardiaca de gravedad
creciente.  En ambos casos el soplo puede tornarse menos intenso o
desaparecer conforme disminuye la presion arterial.  El reflujo de ia
valvula mitral por ruptura parciai o completa de un musculo papilar
puede dentificarse a muy breve plazo por medios ecocardiograficosias)
El estudio de doppler codificado en color es particularmente util para
diferenciar entre el reflyjo mitral agudo y una comunicacion

Interventricular en casos de infarto agudo del miocardiows)

La operacién quirdrgica brinda resultados muy satisfactorios en personas
con infarto agudo del meocardio y colapso circulatorio cuando se
identifica y repara una lesién mecanica que puede corregirse por cirugia
como una comunicacion interventricular o reflujo de la valvula mitral
(29,46) En los pacientes mencionados, en primer fugar habra que
sostener la circulacién con baldén intraadrtico de contrapulsacién y uso
de agentes inotropicos positivos como la dopamina o la dobutamina,
solos © en combinacidn con un agente vasodilatador salvo que el
paciente tenga hipotensidn. No hay que diferir la operacidn en
individuos con una lesidn corregible que acepte una estrategia
terapéutica intensiva y que necesitan apoyo farmacoldgico, mecanico o

de ambos tiposps 4547y  EStos pacientes a menudo presentan una

18



complicacién grave como seria infeccidn, sindrome de insuficiencia
respiratoria del adulto, extension del infarto o insuficiencia renal aguda;
si se difiere la operacion. La supervivencia posterior a la cirugia suele
estar condicionada por el hecho de una intervencion temprana, duracion
breve del chogue y los grados leves de disfuncidn de ambos ventriculos
(8,48,46) Cuando el estado hemodindmico de un paciente con una de las
complicaciones mecanicas ya mencionadas permanece estable después
de haber sido suspendida la ventilacidn mecanica o después de
interrumpir el uso de farmacos (0 ambos), quiza sea posible diferir (a
operacidén durante dos a cuatro semanas para favorecer una
cicatrizacion moderada del infarto.  La reparacidn quirGirgica comprende
correccion del reflujo mitral, colocacién de una protesis en esta vaivula o
cierre de una comunicacidn interventricular, por lo comdn aunado a

revasculanzacion de las arterias coronariasgg
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Diseno

Objetivo: . Determinar los  factores de nesgo, la  evolucion
ntrahospitalana, el prondstico y la mortalidad de ias complicaciones
mecanicas del infarto agudo del miocardio en Iz Unidad Coronana de

Instituto Nacional de Cardiologia.

Justificacion: Conocer fa estadistica bropia del centro  de
referencia cardioidgico mas Importante del pais, en Cuanto a las

tomplicaciones mecanicas del Infarto agudo de! miocardio.

Material y Métodos: Se  realzé  un estudio translectivo,
fongitudinal, observacional, no cegado de enero de 1990 3 febrero de
1999, donde se inciuyeron a los enfermos que ingresaron a la Umdad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia con e diagndstico de
Infarto Agudo def Miocardio v que presentaran una complicacion

mecanica dufante su estancia en dicha unidad.

Criterios de Inclusién: Se incluyeron en ef estudio a todos los
pacientes que ingresaron a la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de
Cardiclogia “Ignacio Chavez” y Que presentaron diagndstico de Infartg
agudo  del  miocardio, aurado a una o mas de las siguientes

Comphicaciones mecanicas:

TESIS CON
b+ LLA DE ORIGEN
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- Ruptura de pared libre ventricular
- Ruptura del septum ventricular

- Ruptura parcial o total de misculo papitar

Criterios de Exclusion: Se excluyeron a todos aquellos pacientes en
los que no fue posible obtener la certeza diagndstica de complicaciones
mecanicas del infarto agudo del miocardio por medio de estudios
diagndsticos como ecocardiografia, cateterismo cardiaco ¢ cataterismo

cardiaco derecho por medio de catéter de flotacidn.

Metodologia Estadistica: Se utlizd solamente estadistica

descriptiva reportando los resultades en forma de n, %, m, y DE.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN
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Resultados

Se incluyeron un total de 39 pacientes; 92% (n=36) fueron hombres y

8% (n=3) mujeres; edad promedio de 60 + 11.6 afios.

Entre los antecedentes de importancia se encontrd tabagquismo en 34

personas (84%), Diabetes Mellitus en 18 (47%) e Hipertension arterial

en 8 (21%) [Tabla I].

angina hasta 2 semanas previas al infarto.

El 52% (n=20) de los pacientes presentaron

Diez (26%) tuvieron el

antecedente de infarto previo (4 en cara anterior y 6 en cara inferior).

Tabla 1
Caracteristicas N= 39
Edad 60 +11.6
Mascuhno 36 92%
Tabaguismo 34 84%
Diabetes Mellitus 13 47%
Hipertension 8 21%

Respecto a [as complicaciones mecanica encontramos 26 pacientes

(66.6%) con nsuficiencia mitral, 10 (25.6%) con ruptura de septum
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interventricular y 3 (7.6%) con ruptura de la pared libre del ventriculo

izquierdo (Grafica 1).
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A todos los pacientes se les colocd catéter de flotacidn y al 61.5%

(n=24) baldn intraadrtico de contrapulsacidn.

La mortalidad global fue de 52%; dividida de la siguiente manera:

- Ruptura de la pared libre ventricular:

- Ruptura de la pared interventricular:

- Ruptura del misculo papilar:

100%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Todos los pacientes que desarrollaron choque cardiogénico fallecieron.
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Diez y ocho pacientes (46.1%) fueron lievados a crugia en forma
electiva de los cuales fallecieron 7 (38%) y de estos, 4 (57%) en
quiréfano y 3 (43%) en la Unidad de Terapia Post-quirlrgica; de estos

Ultimos todos ellos por sepsis.

De los 21 pactentes (53.8%) que no fueron sometidos a cirugia; el

61.9% (n=13) failecieron y 38.1% (n=8) sobrevivieron (Grdfica 2).

Grdfica 2
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Conclusiones

El propdsito de este estudio fue principalmente reunir la experiencia del
Instituto Nacional de Cardiologia en cuanto a un tema que aln preocupa
al cardidloge no tanto por la alta incidencia de este tipo de patologia

sino por sus funestas consecuencias.

La mitad de nuestros enfermos tuvo como antecedente el haber
presentado episodios anginosos por lo menos 2 semanas previas al

internamiento.

El antecedente de infarto del miocardio se observd en la cuarta parte de

los pacientes.

Se observé prevalencia alta de tabaquismo entre los pacientes (64%) y

la mayoria pertenecié al género masculino.

La mayor mortalidad se observé en los pacientes que presentaron

ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo.

A pesar de la mala condicidn hemodindmica; el 46% de los pacientes

fue sometido a cirugia para reparacion del defecto asi como
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revascularizacién coronaria; de éstos solo fallecid el 39% comparado con

al 61.9% de mostalidad en los que recibieron tratamiento médico.
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