Archivos Peruanos de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2022;3(1):25-32.

Articulo Original

Complicaciones mecanicas posinfarto de miocardio en un hospital de
referencia nacional

Daniel Espinoza Alva

Recibido: 12 de enero de 2022
Aceptado: 30 de marzo de 2022

Filiacion de los autores

' Instituto Nacional Cardiovascular
INCOR. Lima, Pert.

2 Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins. Lima, Peru.

2 Médico Cardidlogo

> Médico Residente

*Correspondencia

Daniel Espinoza Alva

Jirén Coronel Zegarra 417. Jesus
Maria. Lima-Pert.

+511 985681774

Correo
danielespalva@hotmail.com

Financiamiento
Autofinanciado.

Declaracién de conflictos de
interés
Ninguna

Citar como: Espinoza Alva D,
Mallma Gémez MY, Mufoz Moreno
JM. Complicaciones mecanicas
posinfarto de miocardio en un
hospital de referencia nacional.
Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc.
2022;3(1):25-32. doi: 10.47487/
apcyccv.v3i1.200.

2, Milagros Yanina Mallma Gomez©®'®, Juan Manuel Mufioz Moreno(22

ABSTRACT

Objetivo. Determinar las caracteristicas clinicas, terapéuticas y la mortalidad intrahospitalaria de los
pacientes con complicaciones mecdnicas posinfarto de miocardio (IM). Materiales y métodos. Estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo. Se incluyé a pacientes > 18 afios con diagnéstico de compli-
cacién mecanica pos-IM hospitalizados en el Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR) en Lima-Per,
del 1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2021. Se estudiaron variables clinicas, terapéuticas,
complicaciones y mortalidad intrahospitalaria. Resultados. Se registraron 37 casos, con predominio
del sexo masculino (73,0%) y mediana de edad 73 afos. La localizacién del infarto fue en la pared an-
terior (51,4%) y en la pared inferior (43,2%). Los pacientes recibieron fibrindlisis en cinco casos (13,5%);
angioplastia coronaria en cinco casos (13,5%), y el 73% recibieron solo manejo médico previo al diag-
nostico de complicacion mecdnica. De los 37 pacientes, 13 (35,1%) presentaron rupturas de la pared
libre ventricular aislada; 12 (32,4%) ruptura de septo interventricular aislada; 10 (27,0%) la combinacién
ruptura de pared libre ventricular y septo interventricular, y 2 (5,4%) ruptura de musculo papilar. La
mortalidad intrahospitalaria fue del 51,4%. Conclusiones. La ruptura de la pared libre ventricular fue
la complicacién mas frecuente; los pacientes con complicaciones mecanicas posinfarto de miocardio
presentan tasas de mortalidad intrahospitalaria elevadas, principalmente en aquellos que no reciben
tratamiento quirdrgico adecuado.

Palabras clave: Infarto del Miocardio; Rotura Cardiaca Posinfarto; Rotura Septal Ventricular (Fuente:
DeCS Bireme).

RESUMEN

Mechanical complications after myocardial infarction in a National
Reference Hospital

Objective. To determine the clinical characteristics, therapeutic and in-hospital mortality of patients with
mechanical complications post myocardial infarction. Materials and methods. Observational, descriptive
and retrospective study. We included patients >18 years old with a diagnosis of mechanical complication
post myocardial infarction hospitalized at the Instituto Nacional Cardiovascular- INCOR in Lima -Peru, from
January 1, 2017 to December 31, 2021. Variables like clinical characteristics, treatments, complications, and
in-hospital mortality were studied. Results. We found 37 cases, with a predominance of males (73.0%) and
a median age of 73 years old. The location of the myocardial infarction was 51.4% in the anterior wall and
43.2% in the inferior wall. The patients received reperfusion therapy with fibrinolysis in 5 cases (13.5%),
coronary angioplasty in 5 (13.5%), and 73% received only medical management prior to the diagnosis of
mechanical complications. Of the 37 patients, 13 (35.1%) presented isolated ventricular free wall rupture,
12 (32.4%) isolated interventricular septum rupture, 10 (27.0%) the combination of ventricular free wall
rupture and interventricular septum, and 2 (5.4%) papillary muscle rupture. In-hospital mortality was
51.4%. Conclusions. The ventricular free wall rupture was the most frequent complication, patients with
mechanical complications after myocardial infarction still maintain high intra-hospital mortality rates,
mainly in those who did not have adequate surgical treatment.

Keywords: Myocardial infarction; Heart Rupture, Post-Infarction; Ventricular Septal Rupture (Source:
MeSH NLM).
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Introduccion

La enfermedad isquémica del corazén es un problema de salud
importante a nivel mundial que en el afio 2017 afect6 al 1,72% de
la poblacién global y produjo aproximadamente nueve millones
de muertes ™. El infarto agudo de miocardio (IAM) es una forma
de presentacion de esta enfermedad, y tiene una mortalidad

intrahospitalaria entre 4 a 12% en paises europeos .

ElIAM puede desarrollar complicaciones hemodinamicas,
eléctricas o mecanicas, las cuales se asocian con mayor mortalidad.
Las complicaciones mecanicas comprenden a la ruptura del
septum interventricular (RSI), ruptura de pared libre ventricular
(RPL) y la ruptura de musculo papilar (RMP), las cuales han
experimentado una disminucion significativa en su incidencia
con respecto a la era prefibrinolitica. Sin embargo, los pacientes
con grandes infartos o aquellos que no reciben revascularizaciéon
oportuna tienen un riesgo alto de complicaciones mecénicas y
presentan una mortalidad elevada ®*. En los Estados Unidos la
incidencia y mortalidad intrahospitalaria de las complicaciones
mecénicas posinfarto de miocardio con elevacion del segmento
ST es del 0,27 y 42,4%, respectivamente, y en los infartos de
miocardio sin elevacion del ST es del 0,06 y 18,0% ©. Los factores
de riesgo mds importantes para desarrollar una complicacién
mecanica son el sexo femenino, la edad mayor de 70 afios y no
tener infartos de miocardio previos “.

La RSI aparece usualmente entre el tercer y quinto
dia de evolucién del infarto, y puede manifestarse como un
nuevo soplo holosistélico asintomatico, falla cardiaca aguda
o choque cardiogénico. La RMP también se presenta entre el
tercer y quinto dia, y el musculo papilar posteromedial es el mas
afectado, produciendo insuficiencia mitral aguda que se expresa
como edema agudo de pulmédn o choque cardiogénico. La RPL
tiene dos picos de aparicién, en las primeras 24 h o entre el
tercer y quinto dia de evolucién, con un cuadro clinico abrupto
de taponamiento cardiaco o disociacion electromecanica;
asimismo, puede tener una presentacion mas pausada y con
manifestaciones inespecificas como dolor torécico, sincope,
disnea, nduseas, vomitos, hipotension arterial o elevacién
persistente del segmento ST en el electrocardiograma 7#. Para el
diagnostico de las complicaciones mecanicas, la ecocardiografia
es la herramienta mas util y accesible no solo para identificar
el tipo de complicacién, sino también para el descarte de
diagnosticos diferenciales ©.

El manejo inicial de las complicaciones mecanicas es
la estabilizacion hemodindmica. En la RSl es frecuente el uso
de balén de contrapulsacién intraadrtico o dispositivos de
asistencia ventricular para mejorar la hemodinamia del paciente

y, posteriormente, realizar el cierre percutaneo o la reparacion

quirdrgica del defecto. La RMP necesita tratamiento quirtrgico de
emergencia para la reparaciéon o reemplazo de la vélvula mitral. La
RPL también implica cirugia de emergencia, pero en algunos casos,
la ruptura es contenida por adhesiones pericardicas que forman un
pseudoaneurisma ventricular dentro de semanas o meses después

del infarto, y también requiere manejo quirdrgico %9,

El objetivo delestudio es conocerlas caracteristicas clinicas
de presentacién, tratamientos y mortalidad intrahospitalaria de
las complicaciones mecanicas pos-IAM en el mayor centro de
referencia nacional del Peru.

Materiales y métodos

Diserio y poblacion del estudio

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo realizado
en el Instituto Nacional Cardiovascular, INCOR-EsSalud (Lima-
Pert). La poblacién estuvo compuesta por pacientes >18 afos
hospitalizados por complicaciéon mecanica pos-IAM entre enero
de 2017 a diciembre de 2021. Se consideré el diagnéstico de
RPL si se evidencié mediante ecocardiografia, tomografia o en
el intraoperatorio de hemopericardio asociado a una solucién
de continuidad, o hallazgos compatibles con pseudoaneurisma
ventricular. El diagnéstico de RSl o RMP se considerd si hubo
imagen ecocardiogréfica o hallazgo intraoperatorio de una
solucién de continuidad en el septo interventricular o en un
musculo papilar, respectivamente.

Se excluyeron los casos con historias clinicas incompletas,
con antecedente de cirugia cardiaca en los Gltimos 12 meses o un
trauma de térax en los Ultimos 6 meses.

Variables

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, factores de riesgo
cardiovascular, sintomas, localizacién del infarto, tratamientos,
complicaciones no mecanicas y mortalidad intrahospitalaria.

Procedimiento

Se escrutaron los registros de pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidado Cardiaco Agudo, Unidad de Cuidados
Intensivos Cardiolégicos y Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares del instituto, entre los aflos 2017 a 2021, y se
identificaron a los pacientes con diagnéstico de complicacion
mecanica pos-IAM. Luego, se revisaron las historias clinicas y se
les asignd un cédigo a los que cumplieron uno o mas criterios
de inclusion; posteriormente, se llené la ficha de recoleccion de
datos en la cual se consignaron las variables del estudio.

Analisis de datos
Las variables se expresaron como frecuencias y porcentajes

para las nominales, y en las variables cuantitativas se utilizd
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la mediana y rango intercuartil (RIQ) si no tuvo distribucion
normal. El andlisis estadistico se realizé empleando el programa
estadistico STATA 16.

Aspectos éticos

La presente investigacion médica respetd los principios éticos de
la investigacion en seres humanos: autonomia, no maleficencia,
beneficencia y justicia. Por ser un estudio observacional, no
existié riesgo de mala practica médica. Asimismo, este trabajo
tiene la aprobacién del Comité de Etica de la Institucion.

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 37 pacientes con
complicaciones mecanicas pos-IAM, que representan el 1,7%
aproximadamente de todos los pacientes atendidos por infarto
de miocardio en el instituto en el periodo de estudio. Del total
de casos con complicaciones mecanicas, 13 (35,1%) tuvieron
RPL aislada; 12 (32,4%) RSI aislada; 10 (27,0%) mostraron la
combinaciéon RPL y RSI; ademas, 2 (54%) casos presentaron
RMP (Figura 1). Hubo predominio del sexo masculino (73,0%)
y una mediana de edad de 73 afios (RIQ 66-79). Los factores de
riesgo cardiovascular mas frecuentes fueron hipertension arterial

Ruptura de pared
libre ventricular

(56,8%), diabetes (37,8%), dislipidemia (37,8%) y tabaquismo
(37,8%); asimismo, las manifestaciones clinicas mas comunes
fueron dolor toracico (94,6%) y disnea (45,9%). La Tabla 1 resume
las caracteristicas clinicas mas importantes.

La localizacion del IAM fue 51,4% en la pared anterior,
43,2% en la pared inferior y 54% en la pared posterolateral;
cabe resaltar que 94,6% presentaron ondas Q en la evolucion
electrocardiografica. La fraccion de eyeccién ventricular izquierda
por ecocardiografia tuvo una mediana de 46,5% (RIQ 39-51) y el
36,4% tuvieron disfuncion sistdlica del ventriculo derecho por
ecocardiografia. Se realizaron 27 coronariografias invasivas (73%)
encontrandose enfermedad coronaria uniarterial en 51,9% deellos.
Previo al diagnéstico de complicacion mecénica, 13,5% de
casos recibieron terapia de reperfusién con fibrindlisis, pero
en un caso fue administrada con mas de 12 h de evolucién del
infarto; 13,5% tuvieron angioplastia coronaria de los cuales 1 fue
realizada posterior a las 24 h de inicio del IAM. La terapia incluyd
inotrépicos (67,6%), vasopresores (67,6%), ventilacion mecénica
(54,1%), balon de contrapulsacion intraadrtico (56,8%) y cirugia
cardiaca (59,5%). Las complicaciones clinicas mas frecuentes se
detallan en la Tabla 2.

En todos pacientes con RPL aislada se evidencié
efusion pericardica, pero 6 (46,2%) hicieron un cuadro de

Ruptura de septo
interventricular

2
Casos

/Q

Ruptura de musculo papilar

Figura 1. Tipo de complicacién mecanica posinfarto de miocardio en el estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con complicaciones mecénicas posinfarto de miocardio.

Global RPL aislada RSl aislada Combinacion RPL + RMP (n=2)
(n=37) (n=13) (n=12) RSI (n=10)
Edad * 73 (66-79) 72 (63-79) 74 (72-80) 69 (66-81) 68,5 (63-82)
Masculino 27 (73,0%) 10 (76,9%) 8 (66,7%) 7 (70,0%) 2(100,0%)
Hipertension arterial 21 (56,8%) 7 (53,8%) 8 (66,7%) 6 (60,0%) 2(100,0%)
Diabetes 14 (37,8%) 6 (46,2%) 2(16,7%) 6 (60,0%) 2(100,0%)
Dislipidemia 14 (37,8%) 5(38,5%) 4(33,3%) 5 (50,0%) 2(100,0%)
Tabaquismo 14 (37,8%) 5(38,5%) 5 (41,7%) 4 (40,0%) 2(100,0%)
Enfermedad renal crénica 4 (10,8%) 1(7,7%) 0 (0,0%) 2 (20,0%) 1 (50,0%)
Infarto de miocardio
Anterior 19 (51,4%) 5(38,5%) 10 (83,3%) 4 (40,0%) 0(0,0%)
Inferior 16 (43,2%) 6 (46,2%) 2(16,7%) 6 (60,0%) 2 (100,0%)
Postero/Lateral 2 (5,4%) 2 (15,4%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
FEVI 46,5% (39-51) 47,0% (36-50) 40.0% (37-51) 48.0% (42-54) 50,5% (50-54)
Fibrindlisis 5(13,5%) 2 (15,4%) 2(16,7%) 1(10,0%) 0(0,0%)
Angioplastia coronaria 5(13,5%) 2(15,4%) 1(8,3%) 2 (20,0%) 0(0,0%)
Cirugia cardiaca 22 (59,5%) 7 (53,8%) 7 (58,3%) 6 (60,0%) 2(100,0%)

*Mediana y RIQ

RPL: ruptura de pared libre ventricular. RSI: ruptura de septo interventricular. RMP: ruptura de musculo papilar. FEVI: fraccion de eyeccién de ventriculo iz-

quierdo.

taponamiento cardiaco; ademas, 6 (46,2%) se manifestaron
como pseudoaneurisma ventricular y 3 (23,1%) debutaron con
disociacion electromecanica. La pericardiocentesis de emergencia
se utilizdé en 5 (38,5%); mientras que el tratamiento quirdrgico
se llevd a cabo en 7 casos (53,8%), en donde no solo se drend
el hemopericardio, sino también se realiz6 revascularizacién
miocdrdica en 1 caso y la reparacién de la pared ventricular en
3 casos. La estancia hospitalaria de esta complicacién tuvo una
mediana de 9 dias (RIQ 1-18) y una mortalidad intrahospitalaria
del 61,5%.

En pacientes con RS, la solucién de continuidad en el
septum estuvo localizado en el segmento apical (58,3%), basal
(25,0%) y medio (16,7%), solo en un caso hubo més de un defecto
septal. El implante de balén de contrapulsacion intraadrtico se
usé en 9 casos (75%) y en 1 paciente (8,3%) se implanté ECMO
que permitié un tratamiento quirdrgico exitoso. El tratamiento
quirdrgico se realizé en 7 pacientes (58,3%), en todos ellos se llevd
a cabo la reparacion del septo interventricular y revascularizaciéon
miocardica. La mediana de la estancia hospitalaria fue de de 20,5
(RIQ 5-33) dias y la mortalidad intrahospitalaria de 50,0%.

De los 10 pacientes que tuvieron la combinacion de
RPL y RSI, 4 (40,0%) presentaron efusién pericardica, 1 (10,0%)
taponamiento cardiaco y 7 (70,0%) pseudoaneurisma ventricular.

El defecto septal estuvo ubicado en el segmento apical (40,0%),
basal (40,0%) y medio (20,0%); es preciso destacar que dos
pacientes presentaron mas de un defecto en el septo. Durante
la hospitalizacién, 8 pacientes utilizaron balén intradortico
y en 1 caso se usé ECMO. El manejo quirtrgico se realiz6 en
6 (60,0%) pacientes, en todos se evacué el hemopericardio,
en 5 casos se realizd reparacion del septo interventricular, en
4 revascularizacién miocérdica y en 3 reparacién de pared
ventricular. La estancia hospitalaria fue de 26,0 (RIQ 16-36) dias y
la mortalidad intrahospitalaria de 50,0%.

Dos pacientes presentaron RMP posteromedial en el
contexto de un infarto de pared inferior, secundario a la oclusién
de la arteria coronaria derecha en un caso y a la arteria circunfleja
en el otro. Ambos casos ingresaron en el escenario clinico de
falla cardiaca aguda, pero uno progresé a choque cardiogénico;
asimismo, los dos pacientes requirieron correccién quirdrgica
de la valvula mitral y revascularizacién miocérdica; la estancia
hospitalaria fue de 14 dias en ambos.

La mortalidad intrahospitalaria general de los 37 casos fue del
51,4% (Figura 2), en los que recibieron manejo quirdrgico fue
de 22,7%, mientras que en aquellos que no tuvieron manejo
quirdrgico fue de 93,3%. Es preciso mencionar que la mortalidad

segun sexo fue 30,0% para el sexo femenino y 59,3% para
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Tabla 2. Complicaciones clinicas al ingreso y durante la estancia hospitalaria.

Combinacion RPL

Complicaciones Global RPL aislada RSI aislada +RSI RMP
(n=37) (n=13) (n=12) (n=10) (n=2)
Alingreso
Falla cardiaca aguda 17 (45,9%) 4 (30,8%) 6 (50,0%) 5 (50,0%) 2(100,0%)
Choque cardiogénico 5(13,5%) 1(7,7%) 2(16,7%) 2 (20,0%) 0 (0,0%)
Arresto cardiaco 2 (5,4%) 2 (15,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
BAV alto grado 3(8,1%) 2(15,4%) 0(0,0%) 1(10,0%) 0 (0,0%)
Dafo renal
AKIN | 7 (18,9%) 4 (30,8%) 2(16,7%) 1(10,0%) 0(0,0%)
AKIN I 5(13,5%) 1(7,7%) 2(16,7%) 1(10,0%) 1(50,0%)
AKIN 111 1(2,7%) 0 (0,0%) 1(8,3%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
Durante la hospitalizacion
Falla cardiaca aguda 6(16,2%) 0 (0,0%) 4 (33,3%) 2 (20,0%) 0(0,0%)
Choque cardiogénico 14 (37,8%) 4(30,8%) 5(41,7%) 4 (40,0%) 1 (50,0%)
Arresto cardiaco 7 (18,9%) 2 (15,4%) 4 (33,3%) 1(10,0%) 0 (0,0%)
BAV alto grado 3 (8,1%) 0 (0,0%) 2(16,7%) 1(10,0%) 0 (0,0%)
Dafo renal
AKIN | 5(13,5%) 0 (0,0%) 3(25,0%) 2(20,0%) 0(0,0%)
AKINII 6(16,2%) 1(7,7%) 4(33,3%) 1(10,0%) 0(0,0%)
AKIN 11 8(21,6%) 1(7,7%) 1(8,3%) 5(50,0%) 1 (50,0%)
BAV: bloqueo auriculo ventricular. AKIN: clasificacién de Acute Kidney Injury Network
hombres. Finalmente, se debe destacar la sobreviviencia de los —
dos pacientes que fueron asistidos con ECMO. . .,
Discusion

70 %
61,5 %

51,4 % 50,0 % 50,0 %

52,5%

35%

17,5 %

Mortalidad Intrahospitalaria

0%

Complicaciones mecénicas post infarto de miocardio

RPL: Ruptura de pared libre ventricular. RSI: ruptura de septo
interventricular. RMP: ruptura de musculo papilar.

Figura 2. Mortalidad intrahospitalaria de Ilas
complicaciones mecanicas posinfarto de miocardio.

En este estudio se reportan las principales caracteristicas de los
pacientes con complicaciones mecanicas pos-IM atendidos en
nuestro centro; este es el primer reporte nacional publicado. La RPL
fue la complicacion mecdnica mas frecuente, seguida de la RSI.

Las complicaciones mecénicas pos-IAM presentan alta
mortalidad a nivel global, incluso en la era de la reperfusién
coronaria, y esto es mas notorio en nuestra realidad, donde
debido a las limitaciones logisticas y geograficas no se cumplen
con los tiempos recomendados para la reperfusion.

Existe una variacion en la incidencia de complicaciones
mecanicas pos-IAM reportada en los diversos registros realizados
a nivel mundial. Elbadawi et al. (2019) publicaron el registro
mas grande de ellos, que incluyd aproximadamente 9 millones
de pacientes hospitalizados por IAM en los Estados Unidos, y
encontraron una incidencia del 0,27% en IAM con elevaciéon
del segmento ST (IAMCEST) y 0,06% en IAM sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST) ©. Estos datos estan infraestimados
cuando se compara con otras realidades, como el registro Espariol
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reportado por Sanmartin et al. (2021) quienes encontraron una
incidencia del 0,48% en IAMCEST y 0,15% en IAMSEST 7, Otros
registros estudiaron la incidencia de complicaciones mecanicas
Unicamente en el grupo de pacientes con IAMCEST, como
Magalhdes et al. (2016) y Lanz et al. (2018) quienes encontraron
incidencias del 1,5 y 1,04%, respectivamente "9, En contraste,
Puerto et al. (2018) reportaron una mayor incidencia (8,2%), pero
esta investigacion incluyo solo a pacientes mayores de 75 afos 2.

Nuestros datos concuerdan con algunos registros
publicados, en los cuales la edad media fue mayor a 72 afos y
el porcentaje de varones fue mayor al 55% 7', Elbadawi et al.
reportaron que los pacientes mayores de 75 afos y las mujeres con
IAMCEST tenian un riesgo de 1,5 a 2 veces mayor de mortalidad
intrahospitalaria ©; por tanto, es importante mencionar que en la
mayoria de los registros se compararon, generalmente, el nimero
de mujeres que participaron del estudio, y si presentaron o no
alguna complicacién mecanica.

Nuestros hallazgos coinciden con lo reportado por
Puerto et al. (20). donde la ruptura de pared libre fue el 72,8% de
las complicaciones mecdnicas; mientras que la ruptura de septo
interventricular y la ruptura del musculo papilar fueron de 17,5%
y 9,7%, respectivamente.

Sanmartin et al. incluyeron entre las complicaciones
mecanicas al taponamiento cardiaco, por un problema de
codificacién con el diagnéstico de ruptura de la pared libre, pero
atribuyen como causa principal a esta Ultima, y fue la complicacién
mas frecuente en 69,3% 7. Estos resultados difieren con lo
reportado por Elbadawi et al. y Lanz et al. quienes encontraron
que la ruptura del septo interventricular fue la complicacién
mecanica mas frecuente en 75,1 y 73,1%, respectivamente ©'9,
La combinaciéon de RPL y RSI también fue reportardo por Lanz et
al. "y la aparicion de estas dos complicaciones se debe a que
el territorio de irrigacién de algunas arterias coronarias incluye a
pared libre ventricular y septo interventricular.

Magalhées et al. evidenciaron que los infartos en la cara
inferior (50,2%) y anterior (48,6%), fueron las localizaciones mas
frecuentes en los pacientes con complicaciones mecanicas
pos-IAM ®: estos resultados concuerdan parcialmente con lo
encontrado en nuestro trabajo, donde el infarto de cara anterior
se presentd en 51,4% y el inferior en 43,2%.

En nuestro estudio previo al diagnéstico de complicacién
mecdnica, el 73,5% de los pacientes solo recibieron manejo
médico, mientras que el 13,5% recibi6 fibrindlisis y el otro 13,5%
angioplastia coronaria. Hallazgos similares fueron reportados
por Magalhées et al. quienes encontraron que el 55% de los
pacientes recibié solo manejo médico, y esto estuvo asociado
con una mayor incidencia de complicaciones mecénicas pos-

IAMCEST, cuando se compard con el grupo de reperfundidos

(3,3% vs. 1,1%, p<0,001) "® Las recomendaciones actuales
sehalan la importancia de acortar los tiempos de isquemia
realizando las terapias de reperfusién oportunas, y esto se resalta
en lo evidenciado por Magalhaes et al. quienes luego de realizar
el andlisis multivariado encontraron que el uso de la terapia
de reperfusion estuvo asociado con una reduccién del riesgo
de complicaciones mecanicas (OR 0,52, IC 95% 0,29-0,93); sin
reportar diferencias significativas entre los grupos que fueron
a fibrindlisis o angioplastia coronaria primaria (1,6% vs. 1,0%,
p=0,282). Adicionalmente, cuando analizaron solo al grupo de
pacientes reperfundidos, un tiempo desde el inicio de sintomas
hasta el ingreso hospitalario = 6 h (OR 3,58, IC 95% 1,76-7,30),
el sexo femenino y la funcién sistdlica del ventriculo izquierdo
(FEVI) < 30%, estuvieron asociados de forma independiente con
un mayor riesgo de complicaciones mecanicas "®. En contraste
con lo reportado, Peiyuan ¢ 2. realizaron el registro Chino de
complicaciones mecénicas pos-IAMCEST, y hallaron que hubo
una reduccién significativa de casos en el grupo de pacientes
que recibié angioplastia coronaria primaria (0,5%), comparado al
grupo de fibrindlisis (1,9%) o manejo médico (1,8%) (p<0,05) .

El Colegio Americano de Cardiologia recomienda que
en los pacientes con complicaciones mecdnicas pos-IAMCEST se
realice la cirugia de revascularizacién coronaria en el momento
de la cirugia de la complicacién, con el objetivo de mejorar la
supervivencia (clase de recomendacion |, nivel de evidencia B) 2.
En nuestro estudio, los pacientes que fueron a manejo quirirgico
tuvieron una menor mortalidad en comparaciéon a los que
recibieron solo manejo. En concordancia con nuestros hallazgos,
Lanz et al. reportaron una mortalidad del 21,4% en los pacientes
que fueron a cirugiay del 100% en los que recibieron solo manejo
médico. Por tanto, en seguimiento de las recomendaciones de las
guias de practica clinica, de manera global el 59,5% de nuestros
pacientes fueron a cirugia cardiaca, especificamente tuvieron
tratamiento quirdrgico el 56,5% de los pacientes con ruptura de
pared libre ventricular, 59,1% de ruptura del septo interventricular
y 100,0% de ruptura del musculo papilar. Algunos pacientes no
tuvieron intervencion quirdrgica, principalmente por futilidad
o porque fallecieron antes de ingresar a quiréfano. Resultados
similares mostraron Lanz et al. quienes reportaron que el 53,8%
fueron a cirugia cardiaca, y al observar dentro de cada grupo
especifico, se realizd tratamiento quirdrgico en el 50% de los
pacientes con RPL, 36,8% de RSl y 100,0% de RMP 9, Esto difiere
con lo reportado en otra serie, donde solo el 28,9% de pacientes
recibio cirugia cardiaca poscomplicacién mecanica 2.

La Sociedad Europea de Cardiologia (2017), establece
algunas recomendaciones particulares en el grupo de
pacientes con RSI, y sugiere considerar la reparacién quirdrgica
electiva diferida en aquellos que respondan a una terapia
intensiva para falla cardiaca, en especial cuando la anatomia
quirdrgica es compleja o exista preocupacion por la fragilidad
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del tejido 23, Esta recomendacion fue sustentada por Arnaoutakis
et al. quienes encontraron que los pacientes que fueron a
reparacion quirdrgica después de los 7 dias del IAM presentaron
una menor tasa de mortalidad operatoria en 18,4%, comparada a si
esta se realiz6 en los primeros 7 dias en 54,1%; incluso evidenciaron
que la mortalidad operatoria fue mas alta cuando la reparacién se
realizé en las primeras seis horas pos-IAM 2%, Adicionalmente, en
pacientes con riesgo extremadamente alto para la cirugia, existe
otra alternativa que es el cierre percutaneo del defecto septal, y
en centros de excelencia esta técnica constituye un tratamiento
efectivo razonable, como lo sustentan Calvert et al. quienes
reportaron un éxito del 89% en la colocacién de estos dispositivos
oclusores, dentro de un tiempo promedio de 13 dias pos-IAM;
sin embargo, ellos también informan complicaciones inmediatas
mayores luego del procedimiento, como muerte en 3,8% vy la
necesidad de cirugia cardiaca de emergencia en 7,5% 3. En la serie
delLanzetal.el 31,6% de los pacientes con RSI fueron a tratamiento
intervencionista con un dispositivo oclusor, con resultados poco
favorables; el 50% fallecieron y el restante 50% fueron a cirugia .
En nuestro medio aun no se cuenta con la experiencia en el cierre
percutdneo de este defecto, y sin duda alguna esto representa un
gran desafio en el futuro, por la complejidad anatémica del defecto
y las caracteristicas friables del tejido infartado, lo cual conlleva un
mayor riesgo de recurrencias y aumento de mortalidad.

Elbadawi et al. reportaron que las complicaciones
intrahospitalarias mas frecuentes asociadas con mortalidad
fueron el choque cardiogénicoy el dafio renal agudo, tanto en el
grupode pacientes con complicaciones mecanicas pos-IAMCEST
en 53,5y 41,1%, e IAMSEST en 23,9 y 28%, respectivamente ©;
asimismo, Sanmartin et al. también identificaron al choque
cardiogénico como uno de los factores de riesgo mas
importantes relacionados con mortalidad intrahospitalaria (OR
2,34; 1C 95% 1,66-3,31) 7). En concordancia con ello, el dafio
renal agudo y el choque cardiogénico fueron complicaciones
intrahospitalarias frecuentes en nuestro estudio.

La mortalidad intrahospitalaria se mantiene elevada aun
en la era de la reperfusidon coronaria; en nuestro trabajo fue de
51,4%, similar a lo encontrado en el registro Espaiiol de 59,5% "),

y esto se elevo hasta 87,7% cuando se estudiaron solo a pacientes
mayores de 75 afos . Lanz et al. encontraron una mortalidad
mas alta en el grupo que presentd ruptura combinada de septo
interventricular y pared libre en 100%, seguida por la RSI aislada
en 70,6%, RPL en 50%, y no reportaron mortalidad en el grupo
de ruptura de musculo papilar . Cabe destacar que tanto en
nuestro estudio como en este ultimo citado, se incluyé solo a 2
y 5 pacientes con ruptura de musculo papilar, respectivamente;
y este bajo numero de pacientes pudo sesgar probablemente
el resultado de mortalidad encontrado; como lo demuestran
Puerto et al. y Sanmartin et al. quienes reportan una mortalidad
en este grupo de 63,6 y 58,1% 729, En una serie reportada que
incluyd solo a pacientes mayores de 75 afos, la ruptura de pared
libre ventricular se mantuvo como la complicacién mecanica mas
asociada a mortalidad y se elevd hasta 91,6% ©%. En contraste a lo
descrito, en el registro Espafiol la ruptura de septo interventricular
tuvo la mortalidad mas elevada de 66,7% 7.

La interpretaciéon de los resultados de nuestra
investigacion presenta algunas limitaciones: se realizd en
un centro de referencia nacional, por lo tanto, algunos casos
con inestabilidad hemodindmica importante no logran ser
transferidos al instituto desde el centro de origen; por otro
lado, incluyé solo a pacientes con seguro social, entonces no
representa la realidad nacional.

En conclusién, la ruptura de la pared libre ventricular
fue la complicacion pos-IAM mas frecuente, los pacientes
con complicaciones mecénicas pos-lIAM presentan tasas de
mortalidad intrahospitalaria elevadas, principalmente en aquellos
que no reciben tratamiento quirdrgico adecuado. El abordaje de
estas complicaciones requiere un diagndstico precoz, seguido de

un manejo médico y quirdrgico multidisciplinario.
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