Articulo de revision

Rev Esp Cardiol. 2023;76(5):362-369

Tratamiento intervencionista de las complicaciones mecanicas en el infarto |

agudo de miocardio

Check for
updates

Juan Pablo Sanchez-Luna® e Ignacio J. Amat-Santos®>*

2 Departamento de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Esparia
b Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Cardiovasculares (CIBERCV), Espaiia

Historia del articulo:

Recibido el 31 de octubre de 2022
Aceptado el 23 de noviembre de 2022
On-line el 21 de enero de 2023

Palabras clave:
Complicaciones mecanicas
Rotura del septo ventricular
Rotura de pared libre
Insuficiencia mitral

Keywords:

Mechanical complications
Ventricular septal rupture
Free wall rupture

Mitral regurgitation

INTRODUCCION

RESUMEN

Las complicaciones mecanicas posteriores a un infarto agudo de miocardio no son comunes, pero tienen
consecuencias dramaticas y potencialmente letales. El ventriculo izquierdo se ve afectado con mayor
frecuencia y las complicaciones se clasifican, seglin su inicio después del evento primario, en tempranas
(de dias a semanas después) y tardias (de semanas hasta afios). A pesar de que la incidencia de estas
complicaciones se ha reducido en la era de la angioplastia primaria —alla donde esta disponible—, la
mortalidad sigue siendo significativa y, aunque estas complicaciones se consideran poco frecuentes,
suponen una emergencia y son una importante causa de mortalidad a corto plazo. Los dispositivos de
asistencia circulatoria mecanica, en especial implantados de forma minimamente invasiva y sin
necesidad de toracotomia, han mejorado el pronoéstico de estos pacientes al facilitar su estabilidad hasta
que se pueda aplicar el tratamiento definitivo. Por otro lado, la creciente experiencia en intervenciones
percutaneas para el tratamiento de la rotura del septo interauricular y la insuficiencia mitral aguda se ha
asociado con una aparente mejora en sus resultados que adn precisa de la obtencién de evidencia
prospectiva.
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Interventional management of mechanical complications in acute myocardial
infarction

ABSTRACT

Mechanical complications following a myocardial infarction are uncommon, but with dramatic
consequences and high mortality. The left ventricle is the most often affected cardiac chamber and
complications can be classified according to the timing in early (from days to first weeks) or late
complications (from weeks to years). Despite the decrease in the incidence of these complications thank
to primary percutaneous coronary intervention programs —wherever this option is available—, the
mortality is still significant and these infrequent complications are an emergent scenario and one of the
most important causes of mortality at short term in patients with myocardial infarction. Mechanical
circulatory support devices, especially if minimally invasive implantation is used avoiding thoracotomy,
have improved the prognosis of these patients by providing stability until definitive treatment can be
applied. On the other hand, the growing experience in transcatheter interventions for the treatment of
ventricular septal rupture or acute mitral regurgitation has been associated to an improvement in their
results, even though prospective clinical evidence is still missing.
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de sufrir complicaciones mecanicas del IAM'. Muchos factores
pueden influir en su incidencia, como ha demostrado el reciente

Durante las Gltimas décadas, los avances en la reperfusion
farmacologica, percutanea y quirtrgica han mejorado los desenla-
ces y el prondstico para los pacientes que sufren un infarto agudo
de miocardio (IAM). Sin embargo, los pacientes con grandes IAM o
que no reciben una reperfusion a tiempo se encuentran en riesgo
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repunte de este tipo de complicaciones durante la pandemia por el
SARS-CoV-2, fundamentalmente a expensas de un retraso en el
primer contacto médico?.

Las complicaciones mecanicas posteriores a un IAM no son
comunes, pero tienen consecuencias dramaticas y potencialmente
letales. El ventriculo izquierdo se ve afectado con mayor frecuencia
y las complicaciones se clasifican segln su inicio tras el evento
primario en tempranas (de dias a semanas después) y tardias (de
semanas hasta afios)’.
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Abreviaturas

AVVI: aneurisma verdadero del ventriculo izquierdo

IAM: infarto agudo de miocardio

IM: insuficiencia mitral

RMP: rotura de musculo papilar

RPLVI: rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo

RSV: rotura del septo ventricular

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST

La rotura del septo ventricular (RSV), la insuficiencia mitral (IM)
aguda y la rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo (RPLVI)
conforman el espectro de complicaciones mecanicas tempranas
posteriores al IAM, mientras que la formacion de seudoaneurismas
o aneurismas verdaderos se halla entre las complicaciones tardias.
El mecanismo comin subyacente se debe a una necrosis
miocardica transmural excesiva que se sigue de la rotura de
alguna estructura cardiaca (en las complicaciones tempranas) o
una extensa cicatrizacion del tejido afectado (en las complicacio-
nes tardias). En el IAM se producen una pérdida de miocardio
ventricular funcionante y, a medida que ese miocardio sano
disminuye, una progresiva reduccion de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo que puede llegar al shock cardiogénico>*.

A pesar de que la incidencia de estas complicaciones se ha
reducido en la era de la reperfusion mediante intervencion
coronaria percutanea, la mortalidad sigue siendo significativa y,
aunque estas complicaciones se consideran poco frecuentes,
suponen una emergencia y son una importante causa de
mortalidad a corto plazo® (figura 1).

INCIDENCIA

La incidencia real de las 3 complicaciones tempranas puede
diferir entre las distintas series de casos publicadas debido a
subestimacion o variacion entre las poblaciones estudiadas. En
general, se ha estimado que estas ocurren con una tasa de 3/100
pacientes que se presentan con un IAM y la mayoria ocurre en el
contexto de los sindromes coronarios agudos con elevacion del
segmento ST (SCACEST). Entre los pacientes con SCACEST, la rotura
del septo ventricular (RSV) es la mas comdn de las 3 y la menos
comn es la RPLVI®7,

Es dificil precisar la incidencia real, pero en 2019 Elbadawi
et al.® analizaron en Estados Unidos 9 millones de hospitalizacio-
nes por IAM entre 2003 y 2015, y obtuvieron los siguientes datos:

se produjo RSV en el 0,21% de los pacientes con SCACEST y el 0,04%
de los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST); se produjo rotura del musculo papilar
(RMP) en el 0,05% de los pacientes con SCACEST y el 0,01% de los
pacientes con SCASEST, mientras que la RPLVI ocurrio en el 0,01%
de los pacientes tanto con SCACEST como con SCASEST?.

CONSIDERACIONES GENERALES

Aunque la incidencia de estas complicaciones mecanicas
permanece baja, la mortalidad asociada es muy alta (10- > 50%)
(tabla 1). Ademas, las opciones de tratamiento quirdrgicas y
percutaneas la mayoria de las veces son procedimientos complejos
que requieren la experiencia de un equipo multidisciplinario
compuesto por cardidlogos, cardidlogos intervencionistas, ciruja-
nos cardiacos, intensivistas, especialistas en insuficiencia cardiaca
y trasplante cardiaco, enfermeria y especialistas en cuidados
paliativos. La presentacion aguda y la letalidad de estas com-
plicaciones resaltan la necesidad de un diagnoéstico temprano y un
tratamiento inmediato para mitigar el shock cardiogénico y evitar
la potencial muerte®.

En las Gltimas 2 décadas la adopcion sistematica de la
revascularizaciéon percutanea temprana para los pacientes con
IAM ha tenido un impacto favorable en la incidencia global de estas
complicaciones mecanicas. Sin embargo, a pesar de estas mejoras,
los estudios han mostrado resultados contradictorios'®. Diversos
estudios han demostrado desenlaces favorables, mientras que la
mayoria de los estudios comunican que la tasa de mortalidad
asociada con dichas complicaciones ha permanecido sin cambios a
pesar de un aumento notorio en el uso de tratamientos
percutaneos y dispositivos de asistencia ventricular y las mejoras
en las técnicas quirtirgicas®'°,

USO DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA VENTRICULAR Y
TRASPLANTE

Los pacientes con complicaciones mecanicas secundarias a IAM se
presentan con cuadros de insuficiencia cardiaca rapidamente
progresiva que puede terminar en shock cardiogénico. Por lo tanto,
estos pacientes deben ser tratados en centros que tengan la capacidad
de utilizar dispositivos de asistencia ventricular y que cuenten con
servicio de cirugia cardiaca!! (figura 2). Para los pacientes con
inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico, se debe considerar
la insercion de un baléon de contrapulsaciéon intraadrtico y, en los
casos de colapso hemodinamico refractario, sera necesaria la
asistencia hemodinamica con oxigenador extracorpéreo de mem-
brana para la estabilizacion del paciente hasta lograr el tratamiento
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Figura 1. Diagrama que representa los distintos tipos de complicaciones mecanicas seglin su mecanismo subyacente y su temporalidad, asi como su incidencia en

funcién de la época en lo referente a estrategias de reperfusion predominantes.
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Tabla 1
Resumen de las principales complicaciones mecéanicas tempranas
Complicacion temprana Cronologia Sospecha/confirmacién diagnostica Tratamiento Mortalidad
Rotura de pared libre 3-5 dias tras SCACEST Taponamiento/shock Cirugia emergente > 50%
Ecocardiograma
Rotura del septo ventricular 3-5 dias tras SCACEST Soplo/shock Descarga ventricular (BCIA, Impella®) 30-40%
Ecocardiograma Reparacion quirtrgica
SatO, en arteria pulmonar > SatO, Reparacion percutanea
en auricula derecha
Rotura del masculo papilar 2-7 dias tras SCACEST Edema agudo de pulmoén/shock Reemplazo/reparacion quirtrgica 10-40%

Ecocardiograma

Reparacion percutanea borde-a-borde

BCIA: balon de contrapulsacion intraaértico; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

" Abiomed (Alemania).

definitivo'""'2. El uso de asistencias tipo Impella (Abiomed, Estados
Unidos) es mas controvertido, pero existen series tanto de RSV como
de RMP que han podido tener asistencia hemodinamica exitosa con
Impella antes de la intervencién'.

En aquellos que nos sean candidatos a tratamiento quirdrgico o
percutaneo, como quienes tengan fallo biventricular y deterioro
multiorganico, se debera evaluar la indicaciéon de trasplante
cardiaco ortotopico o asistencia ventricular de destino. Aunque
aln es alta la mortalidad operatoria de los pacientes sometidos a
trasplante cardiaco en asistencia con oxigenador extracorpéreo de
membrana implantado de forma percutanea para minimizar el
numero de toracotomias, este puede ser un tratamiento puente
exitoso en ciertos pacientes sin otra alternativa.

COMPLICACIONES MECANICAS TEMPRANAS
Los hallazgos mas frecuentes de las distintas complicaciones

mecanicas se resumen en la figura 3. El algoritmo actual de
tratamiento de estos pacientes se muestra en la figura 2.

Rotura del septo ventricular

La RSV es un desgarro del septo interventricular que ocasiona
un cortocircuito agudo de izquierda a derecha, sobrecarga de la
circulaciéon pulmonar y disfuncién biventricular. La rotura septal
suele ocurrir entre el margen del tejido miocardico necroético y el
no necrotico; este suele ser Gnico y puede variar en tamaifio y
trayecto a través del septo interventricular, que puede ser directo o
irregular y serpiginoso'®. El tamafio del defecto determina la
magnitud del cortocircuito de izquierda a derecha, lo que a su vez
esta directamente relacionado con el pronoéstico y la supervivencia
de estos pacientes!>16,

En la practica contemporanea, la incidencia de las RSV tras un
IAM es de aproximadamente el 0,3%. Entre los factores de riesgo se
incluyen las poblaciones mayores, el sexo femenino y el IAM no
reperfundido. Tipicamente ocurre de 3 a 5 dias tras el IAM y la
presentacion clinica puede ir desde la disnea de esfuerzo hasta el
shock cardiogénico. La exploracion fisica se suele caracterizar por un
soplo cardiaco holosistdlico de nueva aparicién y de alta intensidad,
comunmente en el borde paraesternal izquierdo bajo, acompaiiado

[ Sospecha de complicaciéon mecanica en IAM ]

[ Confirmacién mediante técnica de imagen ]
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Figura 2. Figura central. Adaptacion del algoritmo de tratamiento propuesto por la American Heart Association para pacientes con sospecha de complicaciones
mecanicas posteriores al IAM. CIV: comunicacion interventricular; ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana; [AM: infarto agudo de miocardio.
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Figura 3. Hallazgos mas frecuentes en las distintas complicaciones mecanicas.

de signos de congestion venosa y datos relacionados con shock para angiografia coronaria, la ventriculografia izquierda confirmara

cardiogénico y bajo gasto cardiaco (hipotension, taquicardia, dicho diagndstico objetivando el paso de medio de contraste del
extremidades frias y oliguria)'®. El diagnéstico inicial se basa en  ventriculo izquierdo al derecho a través de dicho defecto'”.
el soplo cardiaco, pero el ecocardiograma transtoracico confirma el Aunque muy ocasionalmente pequefios defectos pueden cursar

diagnostico. En los pacientes remitidos a la sala de hemodinamica asintomaticos, la mayoria de estos pacientes tipicamente se
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encuentran en un estado de salud critico. El tratamiento médico se
dirige a disminuir tanto las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo como la poscarga, para lo que se debe considerar el uso
de inotrépicos, diuréticos y, en muchas ocasiones, dispositivos de
asistencia ventricular. Asimismo estos pacientes deben ser
evaluados de manera integral por un equipo multidisciplinario y
ser referidos para cirugia urgente como primera opcién'”.

Aunque la cirugia aumenta la supervivencia, el momento
adecuado para llevarla a cabo es controvertido. Muchos estudios
han demostrado menores tasas de mortalidad operatoria en los
pacientes sometidos tardiamente a cirugia, unas semanas después
del 1AM, que en los de cirugia temprana'®. Sin embargo, estos
resultados deben ser tomados con precaucion, ya que en esto
puede haber un sesgo en la seleccion de pacientes, dado que
muchos de los pacientes que sobreviven pueden someterse a
cirugia tardia gracias a un estado menos critico, hemodinamica-
mente mas estable y, probablemente, con defectos de menor
tamaiio, lo que disminuye el riesgo quirirgico real. Esto indica que
la cirugia no deberia retrasarse con la idea de permitir una mayor
fibrosis del septo, ya que muchos pacientes no sobreviven a esos
retrasos por el cuadro de shock cardiogénico progresivo, las
infecciones y el fallo multiorganico. Como tratamiento puente a
cirugia para los pacientes en shock cardiogénico, la estabilizacion
hemodinamica debera llevarse a cabo mediante inotrdpicos,
vasopresores y, en algunos casos, dispositivos de asistencia
ventricular'®. Es importante mencionar que antes del procedi-
miento quirdrgico es indispensable conocer la anatomia coronaria
mediante coronariografia, ya que, en caso de que se confirme
enfermedad coronaria significativa, serd necesaria una cirugia de
revascularizacién coronaria concomitante!>~7,

Opciones de tratamiento percutaneo

La cirugia de reparacion de la RSV se asocia con una tasa de
mortalidad muy alta y los resultados suboptimos por cortocircuito
residual posoperatorio se presentan hasta en un 20% de los casos.
Debido a eso, se han desarrollado opciones de cierre percutaneo de
la RSV,

Para los pacientes que no son candidatos a tratamiento
quirdrgico de la RSV por el riesgo excesivo, se puede considerar
el cierre percutaneo como una opcion. Una serie de estudios han
demostrado la factibilidad y la eficacia del cierre percutaneo con
dispositivos de oclusion septal. Aunque el éxito de dicho
procedimiento puede ser cercano al 90% en centros con expe-
riencia, la mortalidad hospitalaria es elevada y las complicaciones
relacionadas con el procedimiento son comunes; entre ellas,
destacan la embolizacién o migracion del dispositivo de cierre, la
hemolisis y el cierre parcial o incompleto del defecto?’. En relacién
con este Ultimo punto, aunque en algunas instancias se ha
comunicado el cierre completo de roturas pequefias y medianas, en
muchos de los casos solo se puede lograr el cierre parcial de dicho
defecto. Sin embargo, esto también se considera de utilidad, ya que,
al disminuir el tamafio del defecto, se disminuye el grado del
cortocircuito y pueden mejorar las condiciones hemodinamicas del
paciente hasta que la cicatrizacion del tejido miocardico sea
adecuada y permita un cierre quirdirgico definitivo'®?°. La
estrategia de abordaje percutdneo es variable, pero series mas
recientes apuntan a que el abordaje transyugular podria ofrecer
mejores opciones de éxito debido a una orientacién de la vaina mas
favorable* (video 1 del material adicional). El apoyo en técnicas de
imagen multimodal y la realizacion del implante a través de una
guia externalizada para proveer soporte y una orientacion
adecuada de la vaina han sido clave para mejorar la tasa de éxito
de esta técnica en épocas mas recientes; dado el nimero escaso de
procedimientos con esta complicacion, la guia de practica clinica

indica que el tratamiento percutaneo es una alternativa a la cirugia
en centros con un grado de experiencia apropiado (sin matizar
exactamente qué es «apropiado»), pero en cualquier caso la
decision siempre debe ser multidisciplinaria.

Para los pacientes en shock cardiogénico refractario con
disfuncion biventricular que contraindique el cierre quirdrgico o
percutaneo, deben utilizarse dispositivos de asistencia ventricular
para estabilizar al paciente y mejorar las condiciones hemodina-
micas a la espera de un trasplante cardiaco si por lo demas el
paciente resulta buen candidato!”~'°,

Insuficiencia mitral aguda secundaria a rotura de miisculo
papilar

Son 2 los mecanismos principales por los cuales aparece la IM
aguda en el IAM: la RMP y la disfuncion del masculo papilar
secundaria a isquemia. Es mucho mas comiin la IM aguda debida a
disfunciéon del masculo papilar que la originada por RMP?!.

La valvula mitral estd compuesta por 2 masculos papilares: el
anterolateral y el posteromedial. El primero tiene una doble
irrigacion por la arteria descendente anterior y la circunfleja,
mientras que el segundo tiene una irrigacion (nica por la
descendente posterior que puede originarse de la circunfleja o
de la coronaria derecha (dependiendo de la dominancia coronaria).
Por lo tanto, la RMP anterolateral es extremadamente infrecuente,
mientras que la posteromedial ocurre con mayor frecuencia y
tipicamente se asocia con IAM inferiores o laterales; sin embargo,
también se puede observar en los SCASEST?2.

La incidencia de IM aguda secundaria a RMP, como las otras
complicaciones mecanicas del IAM, ha disminuido en la era de la
reperfusion, pero las tasas de mortalidad continGan siendo
elevadas, entre un 10 y un 40%>'.

Los factores de riesgo incluyen las edades mayores, el sexo
femenino, la mala circulacion colateral al misculo papilar afectado,
la enfermedad de un solo vaso, un primer IAM, el IAM no
reperfundido y una gran extension del IAM.

Suele producirse de 2 a 7 dias después del IAM y la rotura del
musculo puede ser parcial o completa. Cerca de la mitad de estos
pacientes se presentan en edema agudo de pulmén que puede
progresar rapidamente a shock cardiogénico?>. En la exploracién
fisica es caracteristico el soplo holosistolico de nueva aparicion,
que se escucha con mas intensidad en el apex, con un componente
diastolico e irradiacion a la axila, aunque en algunos casos este
puede estar ausente debido a la rapida ecualizacion de las
presiones entre la auricula y el ventriculo izquierdos, por lo que
el diagnostico inicial se basa principalmente en el ecocardiograma
transtoracico, pero en muchos casos se requiere un ecocardio-
grama transesofagico debido a que este ofrece una mayor precision
diagnéstica?.

El tratamiento inicial precisa de las medidas habituales en
situacién de edema agudo de pulmén, con ventilacién no invasiva o
intubacion orotraqueal. El uso de vasodilatadores y reduccion de la
poscarga ayudan a reducir la IM y aumentan el flujo anterégrado.
En los casos en que la presentacion clinica sea el shock
cardiogénico, sera necesario prescribir vasopresores e inotropicos,
y también pueden precisarse dispositivos de asistencia ventricu-
lar?. La tasa de mortalidad con tratamiento médico solo es cercana
al 50%, por lo que se recomienda el abordaje quirdrgico
temprano?“,

La cirugia urgente es el tratamiento de eleccion para estos
pacientes. A diferencia de la cirugia de la RSV, la cirugia de la RMP
no suele involucrar manipulacién de miocardio necrotico, por lo
que la mortalidad relacionada con el propio procedimiento es
menor; aunque presenta una elevada variabilidad, la supervivencia
de los pacientes en tratamiento solo médico es muy baja®>. Existe
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cierta controversia acerca del abordaje quirtrgico 6ptimo, ya que
idealmente se deberia realizar reparaciéon de la valvula mitral en
lugar de recambio, pero esto solo se recomienda en centros
experimentados en dicho procedimiento. Por ello, en general, se
realiza con mayor frecuencia el recambio de la valvula mitral con
conservacion del masculo papilar, dado que es un procedimiento
con una durabilidad establecida. Ademas, la revascularizacion
coronaria debera llevarse a cabo en el mismo procedimiento si el
paciente lo precisa?>?4,

Opciones de tratamiento percutaneo

Aunque el tratamiento quirdrgico continGia siendo el trata-
miento de eleccién para los pacientes con IM grave secundaria a
RMP, el riesgo quirdrgico puede ser prohibitivo para algunos. En la
IM cronica, la reparacion percutinea borde a borde se ha
convertido en el tratamiento de eleccion para los pacientes con
riesgo quirirgico prohibitivo. Para algunos pacientes con IM aguda
grave por RMP en shock cardiogénico y con riesgo quirdrgico
prohibitivo, la reparacion percutanea borde a borde puede ser una
opcién terapéutica®. Se han presentado algunas comunicaciones
de casos en los que se ha utilizado con éxito el MitraClip (Abbott,
Estados Unidos) para el tratamiento de estos pacientes; sin
embargo, esta informacion debe ser analizada con precaucion
puesto que es posible que exista un sesgo de publicacion; cada caso
debe ser individualizado y analizado por equipos multidisciplina-
rios para su mejor tratamiento?®.

Otras opciones de tratamiento para pacientes con riesgos
quirdrgicos prohibitivos incluyen el tratamiento médico junto con
dispositivos de asistencia ventricular como terapia puente para
estabilizar y mejorar las condiciones clinicas del paciente y hacerlo
candidato a reparacién mitral quiriirgica o a trasplante cardiaco?*.

Las protesis ortotopicas ain no se han ensayado en este
contexto, pero ofrecen una nueva y prometedora opcion en estas
situaciones cuando la alternativa borde a borde no sea factible.

Rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo

La rotura miocardica suele afectar mas al ventriculo izquierdo
que al derecho, motivo por el cual en la literatura se hace mas
referencia a esta como RPLVI y se define como la necrosis
transmural y la consecuente rotura de la pared ventricular
isquémica, con sangrado hacia el espacio pericardico, lo que
eventualmente ocasiona taponamiento cardiaco. Se considera que
la arteria descendente anterior y la circunfleja suelen ser las
culpables en la mayoria de los casos?®’.

Se desconoce la incidencia real de la RPLVI, ya que en muchas
ocasiones su presentacion es en forma de muerte suabita
extrahospitalaria. Sin embargo, esta debera sospecharse cuando
el paciente se presente con inestabilidad hemodinamica o shock
cardiogénico después de un IAM, especialmente en el contexto de
IAM no reperfundido o terapias de reperfusion farmacoldgicas
inefectivas?®.

Se han comunicado factores de riesgo en diversos estudios
observacionales en la era de la reperfusion; entre ellos, se ha
observado que ocurre con una frecuencia cerca de 10 veces mayor
en los pacientes que cuentan con las siguientes caracteristicas: sin
antecedentes de angina o de IAM, IAM no reperfundido o
tratamiento de reperfusion farmacolégico inefectivo y concen-
traciones elevadas de la fraccion MB de la creatincinasa (> 150 U/
1y*7.

La presentacion clinica es variable y depende de si la RPLVI es
completa o incompleta; en la primera la presentacion clinica sera
con taponamiento cardiaco y muerte stbita, mientras que en la
segunda, como la rotura suele contenerse y sellarse con trombo

organizado y el pericardio, la presentacion suele ser menos
dramatica, con dolor toracico de caracteristicas anginosas o
pericardicas®’. La RPLVI se puede presentar en de los primeros
5 dias después del IAM, pero hasta el 90% de los casos se presentan
2 semanas tras el JAM. A la exploracion fisica se encuentran
clasicamente distension yugular venosa, ruidos cardiacos abolidos
o disminuidos, pulso paradéjico o una evidente disociacion
electromecanica?®.

El diagnostico se basa en los signos clinicos y ecocardiograficos
de taponamiento cardiaco. El ecocardiograma tipicamente obje-
tivara derrame pericardico con fisiologia de taponamiento cardiaco
y evidencia de colapso de las cavidades cardiacas; en algunos casos
se puede observar la rotura®®,

La supervivencia de estos pacientes depende del reconoci-
miento temprano de la rotura y el rapido establecimiento del
tratamiento. Para los pacientes en quienes se sospecha una RPLVI,
el tratamiento médico inicial se dirige a la estabilizacion
hemodinamica con fluidos, vasopresores y soporte inotrépico. La
periocardiocentesis urgente estd indicada como terapia de
rescate®®. Si el paciente se estabiliza y el sangrado se detiene,
podria justificarse en algunos casos el tratamiento conservador,
pero la cirugia de urgencia debe considerarse como primordial. La
mayoria de los pacientes no sobreviven a esta fase aguda, ya que
sufren un shock cardiogénico que lleva a la parada cardiorrespi-
ratoria tipicamente con actividad eléctrica sin pulso®’.

En cuanto a la técnica quirdrgica, como las suturas pueden
desgarrar facilmente el tejido necrético que se encuentre
extremadamente 1abil, deben evitarse técnicas de cierre directo.
Las 2 técnicas mas frecuentemente utilizadas son la infarterecto-
mia con reconstruccion con parche de la pared del ventriculo y la
cobertura total de la region afectada con un parche sobredimen-
sionado de pericardio reforzado con pegamento>’.

La RPLVI tiene el peor pronéstico de todas las complicaciones
mecanicas tras el IAM. Segiin los datos comunicados en el SHOCK
Trial Registry, su mortalidad hospitalaria es cercana al 70%>*,

No existen alternativas percutaneas para el tratamiento
definitivo de esta complicacién, aunque si se han comunicado
casos anecdoticos de cierre mediante dispositivos del tipo
Amplatzer (Abbott, Estados Unidos), pero generalmente en casos
de presentacion tardia sobre seudoaneurisma’’.

COMPLICACIONES MECANICAS TARDIAS
Aneurisma verdadero del ventriculo izquierdo

El aneurisma verdadero del ventriculo izquierdo (AVVI) se
define como una protrusion anormal de la pared vascular
conteniendo todas las capas de la estructura original. Se caracteriza
por ser una pared definida, delgada, cicatrizada o fibrética y que
carece de tejido muscular o contiene musculo necrético como
resultado de un IAM transmural curado. Dicho segmento
tipicamente es acinético o discinético. Aproximadamente el 85%
de los AVVI se localizan en el apex o la pared anterior debido a la
oclusion total de la arteria descendente anterior y la ausencia de
circulacion colateral. Unicamente del 10 al 15% de los AVVI afectan
a la pared inferior por la oclusion total de la coronaria derecha,
mientras que los AVVI de la pared lateral por la oclusion total de la
circunfleja son extremadamente infrecuentes>?.

En cuanto a su incidencia, previamente se presentaban hasta en
el 35% de los IAM, pero con el advenimiento de la reperfusion
farmacolodgica y percutdnea ha disminuido a un 10-15% de los
casos®?,

Puede producirse una serie de complicaciones serias como
consecuencia de los AVVI, entre las que destacan la insuficiencia
cardiaca, las arritmias ventriculares y los fenémenos embélicos>2.
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El resultado final de una sobrecarga de volumen a largo plazo con
isquemia prolongada es un ventriculo izquierdo dilatado e
insuficiente. Las arritmias ventriculares pueden resultar por
2 mecanismos. El primero es una isquemia del tejido miocardico
que ocasiona aumento del automatismoy el segundo es que la zona
del aneurisma esté compuesta por una mezcla de tejido fibroso,
necrético y células inflamatorias, lo que puede crear focos
ectopicos arritmogénicos. De cualquier manera, estas arritmias
ventriculares pueden ocasionar muerte sibita. Tanto la estasis
sanguinea en el aneurisma como el contacto de la sangre con tejido
fibroso procoagulante del aneurisma condicionan la formacioén de
trombos, los cuales estan presentes hasta en el 50% de los pacientes
con AVVI. Debido a esto pueden ocurrir eventos de embolia
sistémica, entre los que destaca la embolia cerebral, por lo que la
anticoagulacién es parte del tratamiento de estos pacientes>2>>.

Para los aneurismas pequefios o medianos, el tratamiento
puede ser solo médico, con tasas de supervivencia > 90% a los
5 afios segln distintas publicaciones. Dicho tratamiento consiste
en farmacos que reduzcan la poscarga, como los inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina, los farmacos anti-
anginosos y los anticoagulantes orales si hay evidencia de un
trombo en el aneurisma o el ventriculo izquierdo®>.

Por otro lado, en cuanto a los aneurismas grandes, tanto las
guias estadounidenses como la europea recomiendan como opcién
razonable una aneurismectomia acompafiada de cirugia de
revascularizacién coronaria para los pacientes que tengan arrit-
mias ventriculares intratables, angina refractaria a tratamiento
médico, insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento médico o
eventos embdlicos a pesar de anticoagulaciéon optima. En esas
situaciones, la reparacion quiriirgica es altamente efectiva y resulta
en mejoras significativas en la supervivencia, los sintomas y la
clase funcional de los pacientes respecto al tratamiento solo
médico®®.

Seudoaneurismas del ventriculo izquierdo

Los seudoneurismas del ventriculo izquierdo o falsos aneuris-
mas se forman cuando la rotura cardiaca se contiene por
adherencias de pericardio o por tejido cicatricial. A diferencia de
los AVVI, no contienen endocardio ni miocardio y también, en
comparacion con los verdaderos, los seudoaneurismas afectan con
mas frecuencia a la pared inferior o lateral, probablemente como
resultado del desarrollo de adherencias pericardicas en un paciente
recostado y convaleciente tras un IAM>°.

Antes se consideraba que estos pacientes podrian presentar una
serie de signos y sintomas poco especificos e incluso algunos
podrian encontrarse asintomaticos; sin embargo, estudios recien-
tes han demostrado que la mayoria de los pacientes presentan, en
algin momento de su evolucion, sintomas de insuficiencia
cardiaca, angina, arritmias ventriculares y embolia sistémica,
como suele ocurrir con los AVVI?S,

El ecocardiograma suele ser el estudio de diagndstico inicial,
pero la precision diagnostica es baja. El método mas certero para
realizar el diagnostico es la angiografia, en la cual se objetivara un
orificio estrecho que conduce a un aneurisma sacular. Tanto la
tomografia computarizada como la resonancia magnética son
alternativas a la angiografia y ambas son de gran utilidad para
distinguir un AVVI de un seudoneurisma del ventriculo
izquierdo>.

Los seudoneurismas del ventriculo izquierdo no tratados tienen
hasta un 45% de riesgo de rotura, por lo que la recomendacion es
referir al paciente a cirugia de urgencia en cuanto se alcance el
diagnostico®®. La cirugia se considera la opcién de tratamiento
preferida, ya que con las técnicas actuales la mortalidad
perioperatoria es menor del 10%°2. En cuanto a la técnica

quirtrgica, se suele realizar la misma que para los aneurismas
verdaderos>*.

Opciones de tratamiento percutaneo

El cierre percutaneo de los seudoneurismas del ventriculo
izquierdo debe considerarse como una alternativa a la cirugia
tradicional para pacientes con alto riesgo quirdrgico y particu-
larmente en los casos en que no se precise cirugia de revascula-
rizacién coronaria concomitante®’. La factibilidad y la eficacia del
cierre percutaneo de seudoneurismas del ventriculo izquierdo con
dispositivos de oclusion septal se ha demostrado en diversas
publicaciones®. En dichos casos, se requieren técnicas de imagen
como la tomografia computarizada y la resonancia magnética para
conocer de manera precisa la anatomia y planear el procedi-
miento>”38,

RETOS EN EL TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LAS
COMPLICACIONES MECANICAS DEL IAM

Aunque en la actualidad se producen complicaciones mecanicas
en menos del 1% de los pacientes que ingresan con un IAM, es
necesario centralizar los casos en centros con la experiencia
necesaria para su tratamiento exitoso y que dispongan de todos los
medios técnicos que puedan requerir.

Esta centralizacion seria clave para la inclusion sistematica de
estos pacientes en ensayos clinicos de caracter pragmatico que
permitan desarrollar vias asistenciales exitosas y reduzcan la
enorme variabilidad asistencial existente en la actualidad. La
escasa evidencia en lo referente a opciones terapéuticas proviene
fundamentalmente de series de casos, de modo que esta afectada
por un sesgo de publicacion. Para ello, una iniciativa global, quiza
amparada en el contexto del grupo de expertos que ha elaborado el
reciente documento sobre shock cardiogénico®®, podria ser til
para registrar y mejorar la asistencia de las complicaciones
mecanicas y adquirir la destreza necesaria de los equipos
quirargicos e intervencionistas. Asimismo la investigacion futura
debe abordar la indicacion y el tipo de dispositivos de asistencia
circulatoria y el momento mas adecuado de la intervencion
apoyado en la nueva y mas extensa disponibilidad de dichas
asistencias.

CONCLUSIONES

La revascularizacion temprana es el tratamiento de eleccion
para los pacientes con IAM. Gracias a la extension de la angioplastia
primaria, la incidencia de las complicaciones mecanicas en nuestro
entorno es menor del 0,1%. Sin embargo, cuando estas ocurren, la
presentacion clinica es dramatica, con inestabilidad hemodina-
mica aguda y una alta tasa de mortalidad asociada, por lo que
precisan de un reconocimiento inmediato y tratamiento urgente.
Se requiere un abordaje y un tratamiento multidisciplinarios para
conseguir el mejor tratamiento, percutaneo o quirdrgico, asi como
su aplicacion en el momento idéneo. La menor invasividad y la
mayor rapidez del implante percutaneo de sistemas de asistencia
circulatoria abren asimismo la posibilidad de mantener estables a
los pacientes hasta que se les pueda ofrecer la mejor alternativa
terapéutica definitiva. Esta estrategia puede ayudar a que la
experiencia en técnicas percutaneas crezca y favorecer asi
resultados mas reproducibles e investigaciones prospectivas
adecuadas.
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