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MARCO TEORICO

Las complicaciones mecénicas del infarto agudo del miocardio incluyen
ruptura del septum interventricular (CIV), ruptura de la pared libre y disrupcién
isquémica de la valvula mitral con regurgitacion severa, asi como la expansion del

infarto y la formacion de aneurisma del VI.

La ruptura de cuerdas y de musculo papilar (causando insuficiencia mitral
aguda), del septum y de la pared libre, casi siempre suceden subitamente dentro
de la primera semana postinfarto. En general los pacientes con complicaciones
mecanicas agudas tienen infartos mas pequefios que los pacientes que
desarrollan falla de bomba o arritmias ventriculares malignas, aunque tales infartos

suelen ser transmurales. (2)

La aparicion de un soplo sistdlico nuevo en el post IAM y/o deterioro
hemodindmico subito o rapidamente progresivo con hipotensién sistémica, falla
cardiaca e hipoperfusion, debe hacer sospechar en un defecto mecanico agudo. El
ecocardiograma es la herramienta diagnéstica mas importante y debe ser usada
de manera temprana en la evaluacion de pacientes en los que se sospecha un

defecto mecanico. (3)



RUPTURA DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR (CIV)

La perforacion del septum interventricular complica entre el 1 al 3 % de los
pacientes con infarto del miocardio con mayor frecuencia de localizacién anterior.
Produce aproximadamente el 5% de las muertes por infarto agudo del miocardio.
Ocurre principalmente en el transcurso de la primera semana el promedio es de 16
hrs. Desde el inicio del cuadro clinico. El 55% de estos pacientes presenta choque
cardiogénico y representa el 3.9% de los pacientes con choque cardiogénico y
cuando este se presenta la mortalidad es de 87%. El estado de choque
cardiogénico esta condicionado por la falla ventricular derecha. El 24% de los
pacientes fallece en las primera 24 hrs. de aparecido el cuadro 54% en la primera
semana, 65% en las primeras 2 semanas, 81% en las primeras 8 semanas, 92%

en el primer afo. La sobrevida mayor de un afio es del 7% (1).

Aparece con mayor frecuencia en pacientes femeninos, mayores de 70
afos, la mayoria de las veces en el curso del primer infarto; aparece cuando hay
poca circulacion colateral. La mayoria de las veces aparece después de la
trombosis coronaria total de un vaso (64%), y con menor frecuencia en
enfermedad de 3 vasos (29%) y de 2 vasos (7%), pero siempre es consecutivo a

un infarto de miocardio transmural. (1)

La terapia de reperfusiéon ha disminuido importantemente la incidencia de
ruptura del septum tal como se encontré en el Global Utilization of Estreptokinase
and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Coronary Arteries (GUSTO- 1),

donde esta complicacion fue demostrada en el 0.2% (4). El tiempo promedio del



inicio del IAM a la ruptura septal fue de 1 dia en el estudio GUSTO-I y 16 horas en
el estudio SHOCK. Anque la terapia trombolitica reduce el tamafio del infarto
promueve diseccion hemorragica en el miocardio, acelerando el inicio de la ruptura

septal (4).

Los sintomas de la ruptura septal incluyen dolor toracico, disnea y aquellos
asociados con sintomas de bajo gasto cardiaco y estado de choque (3). La
ruptura septal aguda produce un soplo intenso, aspero, holosistélico a lo largo del
borde esternal izquierdo, irradiado hacia la base, el apex y el area paraesternal
derecha, junto con frémito paraesternal en cerca de la mitad de los pacientes (1).
Cuando hay shock cardiogénico complicando una ruptura septal, raramente hay
fremito y el soplo es dificil de identificar porque se reduce el flujo turbulento a

través del defecto. Es comun el galope por tercer ruido derecho e izquierdo. (3,

11).

El componente pulmonar del segundo ruido cardiaco esta acentuado por
hipertension pulmonar. También se puede presentar regurgitacion tricuspidea y la
falla biventricular se presenta en horas o dias. En comparacion con la
regurgitacion mitral, la ruptura septal produce un soplo intenso, fremito y falla
ventricular derecha, pero se asocia menos con edema pulmonar severo. En
pacientes con bajo gasto cardiaco, puede ser dificil distinguir entre estas dos
entidades. Ademas, la regurgitacion mitral grave puede ocurrir en el 20% de
pacientes con ruptura septal. Puede ser una alternativa al reparo quirurgico (3, 4).
La ruptura septal en pacientes con infarto anterior es usualmente cercano al apex,

mientras que en pacientes con infarto inferior es usualmente cercano a la base de



la pared libre ventricular izquierda y derecha. Entonces, puede no ser posible abrir
completamente las alas de un dispositivo de cierre basado en catéter, como el
Amplatzer (AGA Medical), sin distorsionar el ventriculo izquierdo o el derecho.
Ademas, en pacientes con infarto inferior, la ruptura septal usualmente es basal
cerca de las valvulas tricaspide y mitral, por lo que el dispositivo de cierre puede
alterar su arquitectura y causar regurgitacion mitral, tricispidea, o ambas (4, 16).
El cuidado postoperatorio esta dirigido a revertir el estado de choque cardiogénico
y la falla organica multiple incipiente. EI manejo de la falla ventricular derecha
busca reducir la postcarga, manteniendo la presion arterial sistémica. EI manejo
Optimo incluye continuar con contrapulsacién intra-adrtica, soporte inotropico,
control de las arritmias, optimizacion del volumen, correccién de la acidosis
metabdlica y de la coagulopatia, institucién de dialisis para la falla renal oligurica,
reversion del estado catabdlico con alimentacion enteral y destete progresivo del
soporte ventilatorio una vez todas las variables hemodinamicas y metabolicas han
sido estabilizadas.

La ecocardiografia es esencial para evaluar el resultado del tratamiento
quirdargico, si la ruptura septal ha recurrido por dehiscencia del parche
interventricular asi como también para evaluar la funcién biventricular, informacién
esencial para guiar el soporte farmacologico y mecanico (3, 14).

En la era pretrombolitica, el pronostico después de una ruptura septal era
muy malo, con una tasa de mortalidad intrahospitalaria de aproximadamente 45%
entre pacientes quirargicamente tratados y 90% entre pacientes medicamente
tratados (2, 4). En el estudio SHOCK, la mortalidad fue significativamente mas alta

entre pacientes en choque cardiogénico como resultado de ruptura septal que



entre pacientes con todas las otras categorias de choque (87.3% comparado con
59.2% de los pacientes con falla ventricular izquierda aislada y 55.1% entre
aguellos con regurgitacion mitral aguda). La correccion quirdrgica fue efectuada en
31 pacientes con ruptura septal (56%), 21 de los cuales fueron sometidos a cirugia
concomitante de revascularizacion coronaria 'y 6 de los cuales (19%)
sobrevivieron. De los 24 pacientes que fueron tratados médicamente, solo 1
sobrevivid. Pretre y colaboradores reportaron que entre 54 pacientes que fueron
sometidos a reparo quirdrgico de una ruptura septal ventricular, 28 fueron
enviandos a cirugia de revascularizacién miocardica (52%), 14 murieron después
de cirugia (26%) y 19 (35%) murieron durante el seguimiento (seguimiento
promedio, 42 meses) (15,17). La tasa acumulativa de supervivencia (incluyendo
muertes perioperatorias fue 78% a 1 afo, 65% a 5 afos, y 40% a 10 afos. La tasa
de mortalidad en pacientes con ruptura septal permanece extremadamente alta,
aun en la era de reperfusion (3). En el estudio GUSTO-I, 34 pacientes que fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico tuvieron una tasa de mortalidad mas baja que
35 pacientes que fueron tratados médicamente (47% vs. 94% p<0.001) al igual
que una tasa de mortalidad mas baja al afio (53% vs. 97%, p<0.001) (15). Sin
embargo, el sesgo de seleccion puede haber acentuado las diferencias en las
tasas. Para los pacientes que sobreviven a la cirugia, el prondstico a largo plazo
es relativamente bueno (3). Crenshaw y colaboradores encontraron una tasa de
mortalidad del 6% entre pacientes que sobrevivieron los primeros 30 dias después
de cirugia. Entre 60 pacientes que sobrevivieron a la correccién quirlrgica, la tasa

de sobrevida a 5 afos fue del 69%, y a 10 afos del 50% (3, 4). 82% de estos
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pacientes estuvieron en CF | a Il al seguimiento y la angina, y otros problemas

médicos no fueron prevalentes.

INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA:

La incidencia de la insuficiencia mitral es elevada en los pacientes con IAM.
La incidencia varia dependiendo de muchos factores, la insuficiencia mitral de leve
a moderada es comun en los primeros dias de un IAM y puede incrementar o
disminuir en severidad siguiendo el remodelado del VI, raramente esta asociado a
compromiso hemodinamico y debe ser diferenciado de la presentacion aguda de
la ruptura de un musculo papilar. En el estudio GUSTO | se reporta una incidencia
de insuficiencia mitral en pacientes que reciben terapia fibrinolitica Intravenosa de
1,73% (12, 15) y se encontrd que la angioplastia primaria esta asociada con una
reduccion de riesgo de 82% de la insuficiencia mitral comparada con terapia
fibrinolitica 0.31% (12). El significado hemodinamico de cualquier grado de
insuficiencia mitral que aparece en el IAM parece ser un marcador independiente
de mortalidad. En el estudio SAVE, la presencia de insuficiencia mitral moderada
(19.4%), fue un factor de riesgo independiente de mortalidad cardiovascular, de
forma similar la insuficiencia mitral de grado moderado (29%) o grave (6%)
estuvieron asociados con incremento en la mortalidad a un afio (3).

La ruptura de musculo papilar ocurre en aproximadamente 1% de los
pacientes con infarto agudo de miocardio mas frecuentemente viéndose afectado
el musculo papilar posteromedial que el masculo papilar anterolateral, la ruptura

del muasculo papilar resulta en insuficiencia mitral grave, en algunos casos una
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ruptura parcial puede resultar en prolapso valvular y causar insuficiencia mitral
severa. La disfuncién del musculo papilar puede también ser causa de
insuficiencia mitral; la isquemia aguda puede causar una disminucion del
acortamiento del musculo papilar durante la sistole resultando en una pobre
coaptacion de la valva o prolapso de la valva.

Cuando la Insuficiencia mitral se encuentra relacionada a ruptura de musculo
papilar esta se presenta en alrededor de un dia (rango de 1 a 14 dias), después
de desarrollado el infarto; mientras la insuficiencia mitral no asociada a ruptura de
musculo papilar fue detectada en una media de 7 dias (rango de 5-45 dias)
después del infarto (13). Dependiendo de la gravedad de la insuficiencia mitral se
desarrolla soplo de insuficiencia mitral subita, congestion pulmonar, edema y
estado de choque (5, 12).

La ruptura del musculo papilar usualmente resulta en edema pulmonar
agudo, acompafiado de soplo de insuficiencia mitral, el manejo debe de ser
agresivo con la finalidad de restablecer adecuadamente el estado hemodinamico y
si es necesario el empleo de balon intradrtico de contrapulsacion y ventilacion
mecanica. Aun y cuando la terapia médica resulta adecuada, los pacientes con
ruptura parcial o completa de musculo papilar tienen un pobre prondstico sin
reparacion quirurgica. El rapido deterioro hemodinamico es frecuente (12, 20).

La disfuncion del masculo papilar es la causa mas frecuente de aparicion de
soplo sistolico en apex durante el infarto del miocardio, se debe a isquemia o
necrosis del masculo papilar, el soplo se debe a insuficiencia mitral que puede ser
ligera a importante, puede confundirse con ruptura del septum o del propio

muasculo papilar. ElI soplo apical puede tener irradiacion “pseudoadrtica”
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(insuficiencia mitral a expensas de la valva mural). Puede producir imagen de

lesion subendocérdica anterior y lateral en el ECG (1).

La ruptura del musculo papilar produce una insuficiencia mitral aguda y
grave en el 0.5 a 5% de los infartos del miocardio con evolucion fatal. Causa
sobrecarga aguda auricular y ventricular izquierdas. Lleva rapidamente al enfermo
a la insuficiencia cardiaca y refractaria (edema pulmonar). Si la ruptura es de la
base del musculo papilar solo el 25% sobrevive mas de 24 hrs. Si la ruptura se
lleva acabo en la insercion de las cuerdas tendinosas el 70% sobrevive mas de
24hrs. Y el 50% de ellos mas de un mes. Se debe sospechar con la aparicion de
un soplo holosistolico apical que borra el primer ruido. Puede acompafharse de
frémito. La ruptura del musculo papilar es en el 75% del pésteromedial y en el 25%
del anterolateral. Ello se debe a que el muasculo papilar anterior recibe doble
circulacion, proveniente de la arteria Descendente Anterior y de la Circunfleja,
mientras que el posteromedial recibe circulacion Unicamente de la Coronaria
Derecha o de la Circunfleja. Generalmente complica al infarto pequefio,
especialmente cuando el musculo dafiado es el posteromedial y a pesar de la
poca extension del infarto la gravedad y mortalidad del infarto son elevadas por la
repercusion hemodinamica de la insuficiencia mitral, el ecocardiograma es el

estudio mas util para establecer el diagnostico (1).

Cuando la insuficiencia mitral es debida a ruptura de un Unico musculo papilar y la
zona de infarto no es extensa, puede ser posible suturar la cabeza del musculo
papilar y colocar un cordon artificial de Gorotex. Cuando la necrosis es extensa del

musculo papilar y la pared ventricular puede ser factible el reemplazo valvular
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mitral. La anuloplastia mitral disminuye en muchos casos la falta de coaptacion de
las valvas por desplazamiento de los musculos papilares o dilatacion del anillo

mitral, causado por remodelado como mecanismo subyacente (5,12).

RUPTURA DE LA PARED LIBRE DEL VENTRICULO IZQUIERDO

La ruptura de la pared libre (RPL) del VI ocurre en 1% a 4.5% de los
pacientes, pero es responsable por 10% a 15% de las muertes intrahospitalarias
tempranas por IAM (6). Después del choque cardiogénico y de la arritmia
ventricular, es la causa mas comun de muerte. Ademas, la ruptura de la pared
libre ocurre 8 a 10 veces mas frecuentemente que la ruptura del musculo papilar o
del septum ventricular. Las series de autopsia han mostrado que la pared lateral
es el sitio mas comun de ruptura. Similar a la ruptura de septum interventricular,
los factores de riesgo para ruptura de la pared libre del VI, incluyen edad de mas
de 70 afos, sexo femenino, hipertension, primer IAM e IAM transmural en
ausencia de vasos colaterales (9,12). Un meta-analisis de 58 casos de ruptura
sobre 1.638 pacientes tomados de 4 estudios, encontré que el odds ratio (OR de
tratados/controles) de ruptura cardiaca, se correlacioné con el tiempo de
tratamiento (p=0.01); la administracion tardia de la terapia trombolitica puede
incrementar el riesgo de ruptura cardiaca. El 50% y 87% de las rupturas ocurren
repentinamente dentro de los primeros 5 y 14 dias del IAM. EIl area de ruptura
siempre esta dentro del area de infarto, pero usualmente es excéntrica, localizada
cerca a la union con el miocardio normal. La incidencia de ruptura ha disminuido

en la era fibrinolitica, pero el momento de aparicion es mas temprano (24-48
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horas) (9). La supervivencia al egreso en el estudio SHOCK, fue 39.3%, similar a
la de otros estudios. La presentacion clinica en pacientes con ruptura de pared
libre (RPL), varia entre hipotension subita seguida de actividad eléctrica sin pulso
y muerte por taponamiento cardiaco a malestar toracico transitorio y
bradiarritmias. En casos de taponamiento subito, la mayoria de los pacientes
muere aun cuando se intenten medidas rapidas de resucitacion, incluyendo
pericardiocentesis, balon intradrtico de contrapulsacion y cirugia urgente. En casos
menos subitos, el paciente frecuentemente desarrolla signos de hipoperfusion
sistémica, distension venosa yugular, pulso paraddjico y apagamiento de los

ruidos (13).

ANEURISMA VENTRICULAR

Se dendmina aneurisma ventricular a la cavidad localizada en un &rea de la
pared ventricular que se caracteriza por tener abombamiento diastélico, cuello con
boca ancha y abombamiento discinético durante la sistéle; esta formado por tejido
necrético que alterna con tejido fibroso. La frecuencia en necropsias varia de 12 a
15%, Aparece en el ventriculo izquierdo en el 95% de los casos complicando a

infartos transmurales (1). Los pacientes con aneurisma ventricular deben ser

tratados de forma similar a otros pacientes con IM (IECA, betabloqueador y
aspirina). La terapia farmacologica debe ser acorde a la presencia de falla
cardiaca congestiva, trombo mural o arritmias ventriculares (complicaciones
asociadas al aneurisma ventricular); ocasionalmente en falla cardiaca recurrente y

refractaria esta indicada la reseccion quirargica del aneurisma (13).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y JUSTIFICACION

Las complicaciones mecéanicas del infarto agudo del miocardio constituyen
condiciones que en la literatura se han encontrado asociadas a elevada mortalidad
a corto y mediano plazo constituyendo entidades que requieren de manejo urgente
o emergente considerandose el riesgo-beneficio en la terapéutica empleada y

determinar el prondstico en cada caso particular.

Desde luego es imprescindible conocer la experiencia en el manejo de
estas entidades en particular la experiencia obtenida en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” en el manejo de las complicaciones mecanicas del
infarto agudo del miocardio y determinar la evoluciéon de los pacientes a corto
plazo, sin embargo; en este instituto no se cuenta con reportes en los cuales se
analice la mortalidad asociada a complicaciones mecanicas del infarto agudo del
miocardio como son la comunicacion interventricular y la insuficiencia mitral
aguda, dificultandose la toma de decisiones en la valoracion de riesgo beneficio en
el tratamiento elegido y determinar un prondstico institucional. En el presente
trabajo se pretende evaluar la mortalidad a corto plazo de las complicaciones
mecanicas del infarto agudo del miocardio, asi como las caracteristicas

epidemioldgicas de los pacientes con estas entidades clinicas.
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OBJETIVO:

Evaluar la mortalidad a corto plazo de los pacientes ingresados al servicio
de Urgencias y Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chévez”, con complicaciones mecénicas del infarto agudo del miocardio.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Evaluar la mortalidad a corto plazo (28 dias) de pacientes isquémicos con
complicaciones mecanicas de tipo comunicacion interventricular e insuficiencia

mitral.

TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo, Observacional, Descriptivo, Analitico.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes ingresados en el servicio de Urgencias y Unidad de Cuidados
Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” quienes se
encontraban internados con diagndésticos de Insuficiencia Mitral y Comunicacién

Interventricular, como complicaciones mecanicas del Infarto Agudo del Miocardio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes quienes se encontraban aun en hospitalizacion al concluir el
estudio,

- Pacientes con complicaciones mecanicas como aneurisma ventricular y
ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo dada la baja incidencia
registrada.

- Pacientes que fueron trasladados a otra institucion por diferentes causas

durante el estudio.
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MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 34 pacientes con insuficiencia mitral y comunicacion
interventricular como complicaciones mecéanicas del infarto agudo del miocardio en
el periodo comprendido entre octubre de 2005 y el 30 de mayo de 2009, 13
pacientes complicados con ruptura del septum interventricular, los cuales a su vez
se dividieron en dos grupos, aquellos que fueron llevados a manejo quirdrgico
(cierre de comunicacioén interventricular) y, aquellos que recibieron manejo médico;
21 pacientes con insuficiencia mitral, a su vez divididos en dos grupos aquellos
llevados a cirugia de cambio valvular mitral y aquello Unicamente con tratamiento
médico. En Todos los pacientes con tratamiento quirargico se realizé

revascularizacion coronaria.

Se registraron en total 3561 pacientes ingresados al servicio de Urgencias y
Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de cardiologia con diagndstico de
Infarto Agudo de Miocardio de los cuales 34 presentaron complicaciones

mecanicas comprendiendo el 0.95 % de la poblacion estudiada.
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TABLA 1 FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS DEL INFARTO

Frecuencia Porcentaje
Sin complicaciones mecanicas 3527 99%
Complicaciones mecéanicas asociadas 34 0.95%
Total 3561 100%

De los pacientes que presentaron complicaciones mecanicas se estudio la
mortalidad asociada a corto plazo (28 dias), agrupandolos de acuerdo al tipo de
complicacion y evaluando las variables independientes como edad, sexo,
tabaquismo actual, tabaquismo previo, dislipidemia, Hipertension arterial,
obesidad, si ingresaron al servicio de urgencias con manifestaciones clinicas de
insuficiencia cardiaca; previamente conocidos con Insuficiencia Renal cronica,
diabetes y cardiopatia isquémica o bien se establecio el diagnostico de Diabetes
Mellitus durante su hospitalizacion (ver tabla 2. Ademas de determinar la asociacion
con el prondstico de la realizacion en forma temprana de procedimiento quirdrgico
y/o de intervencionismo coronario percutaneo. Como meétodo estadistico se
empleo la prueba exacta de Fisher y la prueba de Chi- Cuadrada de Pearson,
empleando para el analisis estadistico el programa SPSS version 17.0 y
considerandose como significativo una P menor de 0.05 de acuerdo con los

meétodos de analisis estadisticos empleados.
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El diagnéstico de Insuficiencia mitral acompafandose de ruptura de
musculo papilar, asi como de comunicacion interventricular se establecié mediante
estudio de ecocardiografia doppler transtoracica estudio que ha demostrado una
alta sensibilidad y especificidad (100%), en el diagndstico de comunicacién
interventricular e insuficiencia mitral como complicaciones del IAM; en algunos
casos complementado por estudio de ecocardiografia transesofagica,

empleandose para el estudio en ecocardiografo Sonos 5500.
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RESULTADOS:

Se analizaron un total de 34 expedientes correspondientes a los pacientes
ingresados en el servicio de Urgencias y Cuidados Coronarios del instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo comprendido de
septiembre de 2005 al 30 de mayo de 2009 de los cuales 21 pacientes
correspondieron a pacientes que desarrollaron insuficiencia mitral aguda y 13
pacientes con ruptura del septim interventricular, realizandose un analisis
comparativo entre ambos grupos encontrdndose una mayor incidencia de las
complicaciones mecanicas del infarto agudo del miocardio en el sexo masculino
en ambos grupos (72% y 92,3% contra 23.8% Yy 7.7% respectivamente) tabla 2.

TABLA 2 FACTORES DE RIESGO

Insuficiencia Mitral Clv Total P
Hombres 16 12 28
72% 92.3% 82.4%
Mujeres 5 1 6
23.8% 7.7% 17.6%
Total 21 13 24 0.23
61.7% 38.2% 100%

Ambos grupos tanto los pacientes que desarrollaron insuficiencia mitral
como los pacientes con ruptura del septum interventricular en cuanto al analisis de
factores de riesgo como tabaquismo previo, tabaquismo actual, dislipidemia, HAS,
obesidad, Insuficiencia Renal Crénica y diabetes mellitus, se mostraron
practicamente equiparables sin una diferencia estadistica significativa entre ambos

grupos. De la misma forma no se encontré diferencia estadisticamente significativa
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en ambos grupos al analizarse aquellos pacientes previamente conocidos con
angina previa o bien aquellos que se presentaron en el servicio de urgencias con
infarto agudo al miocardio de mas de un mes de evolucion. Tabia 3.

TABLA 3 FACTORES DE RIESGO

IM Clv Total P

Tabaquismo previo 6 5 11 0.43
28.6% 38.5% 32.4%

Tabaquismo actual 10 5 15 0.40
47.6% 38.5% 44.1%

Dislipidemia 5 2 7 0.44
23.8% 15.4% 29.6%

HAS* 9 6 15 0.56
42.9% 46.2% 44.1%

Obesidad 6 4 10 0.594
28.6% 30.8% 29.4%

Diabetes Mellitus 6 7 13 0.134
28.6% 53.8% 38.2%

Insuficiencia Cardiaca 0 1 1 0.382
0% 7.7% 2.9%

Insuficiencia Renal Crénica 1 1 2 0.626
4.8% 7.7% 5.9%

Angina Previa 5 4 9 0.475
23.8% 30.8% 26.5%

Infarto previo mayor de un mes 2 2 4 0.498
9.5% 15.4% 11.8%

Terapia de reperfusion (ACTP) 6 0 6 0.040
28.6% 0% 17.6%

Se realiz0 intervencionismo coronario percutaneo en 6 de los pacientes
quienes desarrollaron Insuficiencia mitral y en 0 pacientes de aquellos quienes

desarrollaron CIV con un valor de P = 0.040, sin embargo; se registraron 4 (66%)
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defunciones en aquellos pacientes llevados a intevencionismo coronario

percutaneo. Tabla 4.

TABLA 4 TRATAMIENTO DE REVASCULARIZACION EN PACIENTES CON IM Y CIV

IM Clv Total P
Terapia de  reperfusion | 6 0 6 0.040
(ACTP) 28.6% 0% 17.6%
Cirugia 11 5 16 0.332
52.4% 38.5% 47.1%

Figura 1 DEFUNCIONES EN ACTP POST ACTP PRIMARIA

PACIENTES LLEVADOS AACTP
PRIMARIA

@ Defunciones

) Egresos a domicilio

Con respecto a la localizacion del infarto se observa una mayor asociacion
del infarto de localizacion posteroinferior con el desarrollo de complicaciones

mecénicas registrandose en 11 de los pacientes con Insuficiencia mitral. (52.4%) y
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en 9 de los pacientes con ruptura del septum interventricular (69.2), en tanto que
la localizacién anterior se encontré en 4 de los pacientes con insuficiencia mitral
aguda (19%) y en 3 de los pacientes con ruptura del septum interventricular, otras
localizaciones del infarto se identificaron en 6 de los pacientes con Insuficiencia
mitral (28.6%) y soOlo en un caso de los pacientes con Comunicacion

Interventricular (7.7%).

TABLA 5 LOCALIZACION DEL INFARTO DEL MIOCARDIO

Insuficiencia Mitral | CIV Total P
IM Anterior 4 3 7 0.341
19% 23.1% 20.6%
IM 11 9 20 0.300
Posteroinferior 52.4% 69.2% 58.8%
Otras 6 1 7 0.191
localizaciones 28.6% 7.7% 20.6%

De los pacientes llevados a manejo quirargico 11 correspondieron al grupo
de insuficiencia mitral de los cuales 7(63.3%), fueron egresados a su domicilio y 4
(36.4%) correspondieron a defunciones intrahospitalarias, comparado con el grupo
sin cirugia de los cuales 3 (30%) se egresaron a su domicilio y 7 (70%)
correspondieron a defunciones, lo cual muestra una mayor mortalidad en el grupo
sin cirugia con respecto al grupo llevado a tratamiento quirdrgico.

Tabla 6. MORTALIDAD CON TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO
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Egreso M Clv Total P
Tratamiento médico

Sobrevivientes 3 (30%) 1 (12.5%) 4 (22.2%) 0.588
Defuncién 7 (70%) 7 (87.5%) |14 (77.8%)

Cirugia

Sobrevivientes 7 (63.3%) 2 (40%) 9 (56.3%) 0.596
Defuncién 4 (36.4%) 3 (60%) 7 (43.8%

En el grupo de 5 pacientes en quienes se present6 una CIV y se llevaron a
tratamiento quirdrgico 2 (40%) tuvieron una evolucion satisfactoria y 3 (60%)
fallecieron; en numero absolutos y en tabla de porcentajes se observa una
reduccion significativa con respecto a la mortalidad a corto plazo en aquellos
pacientes en quienes aparecio insuficiencia mitral aguda como complicacion
mecanica del infarto agudo de miocardio con una reduccion de 33% en la
mortalidad por esta entidad asi como en el grupo correspondiente a la ruptura del

septum interventricular en la cual se observa diferencia del 27.8%. Tabla 4.
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DISCUSION:

Las complicaciones mecéanicas del infarto agudo del miocardio constituyen
afecciones serias que conllevan a una elevada mortalidad intrahospitalaria. El
desarrollo de complicaciones mecénicas ha mostrado una reduccion significativa
posterior a la era trombolitica como se encontr6 en el estudio GUSTO-1 (15), no
observandose en nuestro estudio una diferencia significativa en la incidencia de
estas complicaciones asociadas al infarto agudo del miocardio comparado con lo
registrado en el estudio previamente mencionado registrandose una frecuencia del
0.95% de estas complicaciones, correspondiendo el 0.58% a insuficiencia mitral

aguda y 0.36% a ruptura del septum interventricular.

La mortalidad mayor se observo en la ruptura del septum interventricular lo
cual concuerda con la literatura mundial (11, 3). En el estudio SHOCK (11), se
encontré que la mortalidad fue significativamente mas alta entre pacientes en
choque cardiogénico como resultado de ruptura septal que entre pacientes con
otras causas de choque (87.3% comparado con 59.2% de los pacientes con falla
ventricular aislada y 55.1% entre aquellos con insuficiencia mitral aguda) (3); en
nuestro analisis se encontré6 una mortalidad para todas las complicaciones

mecanicas de 61.7%, correspondiente a la mortalidad por insuficiencia mitral de
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52% y en la comunicacioén interventricular o ruptura de la pared septal de 79.3%, lo

cual no muestra diferencia a lo descrito en los estudios previamente mencionados.

Las guias actuales del colegio americano de -cardiologia-asociacion
americana del corazon (20), recomiendan la intervencion quirdrgica inmediata en
los pacientes con infarto agudo del miocardio y ruptura septal, la valvula mitral
debe ser reparada concomitantemente o sustituida si esta indicado y debe ser
acompafnado de cirugia de revascularizacion coronaria (17, 20). Una alternativa a
la reparacion quirdrgica propuesta es el cierre del defecto septal mediante la
colocacion de un dispositivo (cierre percutaneo) (16), sin embargo; toda vez que
hasta la fecha pocos han sido los casos informados se recomienda tener en
cuenta que el sitio de ruptura puede contener tejido necraotico y friable y el cierre
con dispositivo puede llevar a incremento del tamafio de la ruptura, en los
pacientes con rupturas cercanas al apex o bien cercanos a la base o a la pared
libre, no puede ser posible abrir las alas del dispositivo como es el Amplatzer en
forma completa sin distorsionar el ventriculo (4). En el estudio SHOCK (11) la
mortalidad hospitalaria fue significativamente més alta entre pacientes con choque
cardiogénico como resultado de ruptura septal que en otras categorias de choque
(87.3% comparado con 59.2% de falla ventricular izquierda pura y 55.1 % con
insuficiencia mitral aguda) (16), la reparacidon quirargica se encontr6 en 31
pacientes con ruptura septal (56%) 21 de ellos se llevaron a cirugia de
revascularizacion coronaria y de estos 6 (19%) sobrevivieron (17). Asi la
mortalidad en ruptura septal permanece extremadamente alta ain en la era de la

reperfusion coronaria (17). En el estudio GUSTO-1 (15), se llevaron 34 pacientes
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a reparacién quirargica comparados con 35 pacientes con manejo médico
encontrandose una mortalidad a 30 dias de 47% contra 94% P < 0.001 (4). En
nuestro analisis se encontrd6 beneficio en la mortalidad a corto plazo en aquellos
pacientes llevados a tratamiento quirdrgico de forma temprana ain y cuando no se
encontré un valor estadisticamente significativo de los pacientes llevados a
tratamiento quirdrgico se registrd6 una mortalidad en insuficiencia mitral de 36.4%
comparado con 70% de aquellos llevados Unicamente a tratamiento médico, lo
cual muestra una reduccion de 33.6% y en ruptura del septum interventricular la
mortalidad en pacientes con cirugia fue de 69% comparada con aquellos que
siguieron tratamiento médico quienes registraron una mortalidad del 87.5%,
mostrando una reduccion en la mortalidad del 27.5%, no encontrdndose en ambos
grupos valor estadisticamente significativo. Considerando las limitaciones del
estudio en el cual la muestra es aun pequefia y haria falta estudios posteriores con
mayor numero de muestra para determinar con mayor precision el beneficio del
tratamiento quirdrgico en la poblacidbn mexicana, ya que en la literatura mundial (3,
11, 15); se establece como piedra angular en el manejo de las complicaciones
mecanicas del infarto agudo del miocardio, en nuestra poblacion estudiada no se

realizé cierre de ruptura del septum interventricular con dispositivo Amplatzer.

Con respecto a la localizacion del infarto agudo del miocardio se encontré
en el estudio SHOCK (11) una mayor frecuencia con respecto a las
complicaciones mecanicas cuando el infarto tenia una localizacién inferior con el
desarrollo de complicaciones mecanicas del infarto agudo del miocardio (55%), la

localizacion posteroinferior (32%) y la localizacion anterior (34%) (6). En nuestro
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estudio se encontré una asociacién de 58.8% para la localizacion posteroinferior y
20.6% para la localizacién anterior, correspondiendo a insuficiencia mitral 52.4%
para la localizacion posteroinferior y 19% para la localizacion anterior y; en ruptura
del septum interventricular se encontr6 una frecuencia de 69.2% para la

localizacion posteroinferior y de 23.1% para la localizacion anterior.

La ruptura del musculo papilar es en el 75% de localizacion posteromedial y
en el 25% del anterolateral (1). Ello se debe a que el musculo papilar anterior
recibe doble circulacién, proveniente de la arteria Descendente Anterior y de la
Circunfleja, mientras que el posteromedial recibe circulacion Unicamente de la
Coronaria Derecha o de la Circunfleja (1). Generalmente complica al infarto poco
extenso, especialmente cuando el musculo dafiado es el posteromedial y a pesar
de la poca extension del infarto la gravedad y mortalidad del infarto son elevadas

por la repercusion hemodinamica de la insuficiencia mitral (1).

No se encontr0 una diferencia entre los pacientes que desarrollaron
complicaciones mecanicas en cuanto a factores de riesgo mostrandose una

poblacidn practicamente homogénea entre ambos grupos.

Se ha descrito una mayor asociacion de las complicaciones mecanicas del
infarto agudo del miocardio y en especial con la ruptura del septum interventricular
con edad avanzada y sexo femenino (1, 3), asi como ausencia de historia de
angina o de infarto de miocardio previo (1, 3, 4, 6). En nuestro estudio se encontro

una mayor incidencia en pacientes de sexo masculino (82.4%) y se encontr6 el
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antecedente de angina previa asi como infarto previo en los pacientes quienes
desarrollaron ruptura del septum interventricular lo que contrasta con lo
encontrado en la literatura (1, 3); lo cual remarca la importancia de la realizacion
de una exploracion fisica detallada y cuidadosa para establecer un diagndstico

temprano para indicar un tratamiento oportuno.



31

CONCLUSIONES:

En el presente andlisis se encontr6 una mortalidad elevada para las
complicaciones mecanicas del infarto agudo del miocardio con un riesgo mayor en
la ruptura del septum interventricular lo cual concuerda con lo registrado en la
literatura mundial, encontrandose asi mismo beneficio en la mortalidad a corto
plazo en aquellos pacientes llevados a tratamiento quirdrgico de forma temprana
aun y cuando no se encontro un valor estadisticamente significativo, considerando
las limitaciones del estudio en el cual la muestra es aun pequefia y haria falta
estudios posteriores con mayor numero de muestra para determinar con mayor
precision el beneficio del tratamiento quirtrgico en la poblacidbn mexicana, ya que
en la literatura mundial se establece como piedra angular en el manejo de las

complicaciones mecanicas del infarto agudo del miocardio.

Se encontré una mayor asociacion de la localizacion posteroinferior con el
desarrollo de complicaciones mecanicas comparado con otras localizaciones; asi
mismo no se observé disminucion en la mortalidad a corto plazo en aquellos

pacientes que fueron llevados a intervencionismo coronario.
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No se encontrd6 una diferencia entre los pacientes que desarrollaron
complicaciones mecanicas en cuanto a factores de riesgo mostrandose una

poblacién practicamente homogénea entre ambos grupos.

En nuestro estudio se encontré una mayor incidencia en pacientes de sexo
masculino y se encontro el antecedente de angina previa asi como infarto previo
en los pacientes quienes desarrollaron ruptura del septim interventricular lo que
contrasta con lo reportado en la literatura mundial, lo cual remarca la importancia
de la realizacion de una exploracién fisica detallada y cuidadosa para establecer

un diagnaostico oportuno para el tratamiento adecuado.
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