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Superviviente a doble complicacion mecanica
tras el infarto: rotura del miisculo papilar
posteromedial y rotura contenida de pared libre

Survivor of a Double Mechanical Complication After Myocardial
Infarction: Papillary Muscle Rupture and Contained Free-wall
Rupture

Sr. Editor:

Se presenta el caso de un vardn de 75 afios, derivado a nuestro
hospital en situacion de shock cardiogénico, diagnosticado de
insuficiencia mitral libre tras el infarto. El paciente acudio a otro
hospital por dolor tordcico de 3 semanas de evolucion. En
urgencias se le diagnostico infarto de miocardio inferoposterior
evolucionado, con ondas Q y ondas T negativas de nueva aparicion
en el electrocardiograma y marcadores de dafio miocardico
discretamente elevados. Ingres6 en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) para tratamiento y se le realiz6 coronariografia,
que mostro lesion de la arteria coronaria derecha (CD) ostial del
60% y distal cronica en presencia de dominancia derecha, por lo que
se decidi6 tratamiento médico. Durante su estancia en la UCI, se
mantuvo asintomatico, por lo que se le dio el alta a la planta. Tras
2 dias en ella, el paciente evolucioné torpidamente, con deterioro
hemodinamico y edema agudo de pulmoén. Se realiz6 ecocardio-

grafia transtoracica, que evidencié una insuficiencia mitral libre
secundaria a rotura de musculo papilar (MP) posteromedial, sin
otros hallazgos relevantes. En ausencia de cirugia cardiaca en el
hospital, se decidi6 realizar de manera emergente una angioplastia
simple de la CD y posteriormente se remitio al paciente a un centro
con cirugia cardiaca. El paciente llegd precisando soporte
vasoactivo y baldn de contrapulsacion intraaértico, por lo que se
practicé una intervencion emergente. El riesgo quirtrgico esti-
mado era del 30,15% (EuroSCORE logistico). Tras esternotomia
media y con circulacion extracorp6rea convencional, se explor6 la
cara inferior, y se observé una gran zona infartada con tejido friable
(figura 1A). Se realiz6 una auriculotomia izquierda, y se apreci6 la
rotura del MP posteromedial (figura 1B). Se reseco la valva anterior
de la vélvula mitral con parte de musculo anclado a las cuerdas
primarias (figura 1C). Se sustituy6 la valvula por una protesis
mitral biologica Carpentier Magna Ease (Edwards) de 27 mm y se
revascularizo la cara inferior con injerto de vena safena a la rama
posterolateral de la CD. La cirugia transcurrio sin incidencias. El
paciente permaneci6 en la UCI 2 semanas por una traqueobron-
quitis que prolongo6 la intubacion y precisé antibioterapia. Tras la
resolucion del cuadro, present6 una buena evolucién y se le dio de
alta a casa al mes de la cirugia. En la ecocardiografia transtoracica
tras la cirugia, se evidenci6 una cavidad de 2,8 x 1 cm en la regién
media de la cara inferior, con puerta de entrada de 1,5 cm y
solucion de continuidad en la pared ventricular con flujo en su

Valva anterior

~—

Figura 1. Imagenes quirdrgicas. A: corazén parado y vacio en posicion para revascularizar la arteria posterolateral. Se aprecia la zona infartada en la cara inferior
(circulo de puntos). B: tras realizar la auriculotomia izquierda, se observa la rotura completa del MP posteromedial; la pinza sostiene la cabeza del MP (flecha).
C: muestra quirtrgica de la valva anterior de la valvula mitral con las cuerdas tendinosas ancladas a la cabeza del MP roto (flecha). Al: auricula izquierda; C: cabeza;

D: derecha; I: izquierda; MP: musculo papilar; P: pies.
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Figura 2. Pruebas de imagen tras la cirugia. Seudoaneurisma frente a rotura contenida. Ay B: ETT tras la cirugia en ventana apical de 2 cimaras en la que se observa
una cavidad (asterisco) de 2,8 x 1 cm en la region media de la cara inferior, con puerta de entrada de 1,5 cm y solucién de continuidad en la pared ventricular (A) con
flujo en su interior (B). C y D: TC tras la cirugia; corte coronal (C) y reconstruccion tridimensional (D), en los que se aprecia la relacién entre el recorrido de la
coronaria derecha y la cavidad (asterisco). La flecha sefiala el puente de vena safena a la rama posterolateral. Al: auricula izquierda; ETT: ecocardiografia

transtoracica; TC: tomografia computarizada; VI: ventriculo izquierdo.

interior (figuras 2A y 2B) compatible con seudoaneurisma/rotura
de pared libre (RPL) contenida tras el infarto. Este hallazgo se
confirmé con tomografia computarizada, en la que se observa la
estrecha relacion existente con la arteria causante del infarto
(figuras 2C y 2D). Se desestimd reintervenir, dado el alto riesgo
quirdrgico en ese momento. En el seguimiento a los 2 meses, el
paciente permanecia asintomatico y en clase funcional I de la New
York Heart Association; no obstante, acude a visitas perioédicas con
ecocardiografia para vigilancia estrecha de la evolucion y
determinar una posible reintervencion quirdrgica.

Las complicaciones mecanicas del infarto tales como la RPL, la
comunicacion interventricular y la rotura de MP, son cada vez
menos frecuentes desde la angioplastia primaria. La incidencia de
rotura del MP tras el infarto ha descendido desde el 1,5-2% en los
afios ochenta hasta ser inferior al 0,5% desde los afios noventa, en
la mayoria de las ocasiones ocurren durante la primera semana, y
el riesgo de mortalidad sin cirugia es extremadamente alto' . La
conservacion del aparato subvalvular y la revascularizacion del
territorio afectado pueden contribuir ala mejora de los resultados,
y laexpectativa de vida paralos supervivientes al mes de la cirugia
se puede asemejar a la de los pacientes intervenidos de una

valvula mitral. La afeccion del MP posteromedial es lo mas
frecuente debido a que lo irriga un solo sistema arterial (CD)?. Sin
embargo, no en todas las complicaciones mecanicas se debe
intervenir. En ocasiones, la RPL tras la reperfusiony el tratamiento
médico puede tener una buena evolucion, por lo que es una
alternativa al riesgo quiriirgico que supone®. La reparacién mitral
es una opcidn con resultados similares a la sustitucién, aunque
esta es preferible para la mayoria de los pacientes con
inestabilidad hemodinamica®.
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Implante de un marcapasos sin cables en
un paciente con deformidad toracica grave

-
Gheck for
Updates

Leadless Pacemaker Implantation in a Patient With a Severe
Thoracic Deformity

Sr. Editor:

Se presenta el caso de un paciente de 76 afios que ingreso de
urgencias por un cuadro sincopal; en el electrocardiograma se
document6 fibrilaciéon auricular con alto grado de bloqueo. Entre
sus antecedentes destacaban una cardiopatia hipertensiva con
disfuncién ventricular moderada y fibrilacion auricular perma-
nente, asi como deformidad de la caja toracica por cifoescoliosis.

Durante su ingreso se comprobd la ausencia de farmacos o
alteraciones analiticas que justificaran el cuadro y se evidencio
dilatacion y disfuncion del ventriculo izquierdo (fraccion de
eyeccion = 40%), con coronarias normales. En la monitorizacion
continua, se registro fibrilacion auricular con conduccién auricu-
loventricular conservada, pero con episodios paroxisticos y
sintomaticos de alto grado de bloqueo que obligaron a
usar isoproterenol; por ello se indic6 un marcapasos monocameral
definitivo. Durante el procedimiento de implante, una
tortuosidad venosa toracica muy marcada (figura 1A), debida al

desplazamiento anterior de la posicién cardiaca por térax en tonel
(figura 1B), hizo imposible el avance del electrodo hasta la vena
cava superior, tanto desde el lado derecho como del izquierdo. La
alternativa de un implante epicardico se descartd por la fragilidad
del paciente y los inconvenientes de un procedimiento anestésico.
Se opt6 por implantar un marcapasos sin cables (Micra, Medtronic
Ibérica SA; Madrid, Espafia) via femoral derecha. El estudio del
sistema venoso con angiografia por tomografia computarizada
mostro distorsiones en 6rganos abdominales, condicionadas por
un higado poliquistico y una gran hernia de hiato diafragmatica, y
confirmo la accesibilidad del sistema venoso femoral y abdominal
(figura 1C). El implante curs6 sin incidencias en el acceso hasta la
auricula derecha, salvando las dificultades para la liberacion del
dispositivo condicionadas por la posicion cardiaca (dilatacion de
auricula derecha, ventricular y elongacion anterior de la unién cava
inferior-auricula derecha). El dispositivo se alojo sin complicacio-
nes en la zona apical del ventriculo derecho y con buenos
parametros (sensado = 11 mV; impedancia = 600 {); umbral de
0,75 V a 0,24 ms), y se dejo programado en modo VVI a 50 Ipm
(figura 2). Se dio el alta al paciente en 24 h sin incidencias, y en el
seguimiento se ha comprobado la estabilidad de los parametros del
dispositivo.

El implante de un marcapasos convencional endovenoso es
actualmente el tratamiento de eleccion para la bradicardia

Figura 1. A: venografia anteroposterior de la subclavia izquierda con trayecto tortuoso hasta la vena cava superior. B: corte trasversal de TC toracica; deformidad en
tonel que origina una gran separacion del corazén respecto a la aorta descendente; el diametro lateral/anteroposterior era 1,3 (normal 2,5); se observa hernia de
hiato diafragmatico ($). C: corte sagital de angio-TC toracoabdominal que muestra la distorsion vascular; en la imagen amplificada de la zona de interés (asterisco),
disposicion en sifon de la vena subclavia izquierda (puntas de flecha). Ao: arteria aorta; TC: tomografia computarizada; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava

superior.
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