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ABSTRACT

RESUMEN

Artículo Original

Complicaciones mecánicas posinfarto de miocardio en un hospital de 
referencia nacional

Daniel Espinoza Alva 1,a, Milagros Yanina Mallma Gómez 1,b, Juan Manuel Muñoz Moreno 2,a

Objetivo. Determinar las características clínicas, terapéuticas y la mortalidad intrahospitalaria de los 
pacientes con complicaciones mecánicas posinfarto de miocardio (IM). Materiales y métodos. Estudio 
observacional, descriptivo y retrospectivo. Se incluyó a pacientes > 18 años con diagnóstico de compli-
cación mecánica pos-IM hospitalizados en el Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR) en Lima-Perú, 
del 1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2021. Se estudiaron variables clínicas, terapéuticas, 
complicaciones y mortalidad intrahospitalaria. Resultados. Se registraron 37 casos, con predominio 
del sexo masculino (73,0%) y mediana de edad 73 años. La localización del infarto fue en la pared an-
terior (51,4%) y en la pared inferior (43,2%). Los pacientes recibieron fibrinólisis en cinco casos (13,5%); 
angioplastia coronaria en cinco casos (13,5%), y el 73% recibieron solo manejo médico previo al diag-
nóstico de complicación mecánica. 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 combinación 
ruptura de pared libre ventricular y septo interventricular, y 2 (5,4%) ruptura de músculo papilar. La 
mortalidad intrahospitalaria fue del 51,4%. Conclusiones. La ruptura de la pared libre ventricular fue 
la complicación más frecuente; los pacientes con complicaciones mecánicas posinfarto de miocardio 
presentan tasas de mortalidad intrahospitalaria elevadas, principalmente en aquellos que no reciben 
tratamiento quirúrgico adecuado. 

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

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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Introducción

La enfermedad isquémica del corazón es un problema de salud 

importante a nivel mundial que en el año 2017 afectó al 1,72% de 

la población global y produjo aproximadamente nueve millones 

de muertes (1). El infarto agudo de miocardio (IAM) es una forma 

de presentación de esta enfermedad, y tiene una mortalidad 

intrahospitalaria entre 4 a 12% en países europeos (2).

El IAM puede desarrollar complicaciones hemodinámicas, 

eléctricas o mecánicas, las cuales se asocian con mayor mortalidad. 

Las complicaciones mecánicas comprenden a la ruptura del 

septum interventricular (RSI), ruptura de pared libre ventricular 

(RPL) y la ruptura de músculo papilar (RMP), las cuales han 

experimentado una disminución significativa en su incidencia 

con respecto a la era prefibrinolítica. Sin embargo, los pacientes 

con grandes infartos o aquellos que no reciben revascularización 

oportuna tienen un riesgo alto de complicaciones mecánicas y 

presentan una mortalidad elevada (3-5). En los Estados Unidos la 

incidencia y mortalidad intrahospitalaria de las complicaciones 

mecánicas posinfarto de miocardio con elevación del segmento 

ST es del 0,27 y 42,4%, respectivamente, y en los infartos de 

miocardio sin elevación del ST es del 0,06 y 18,0% (6). Los factores 

de riesgo más importantes para desarrollar una complicación 

mecánica son el sexo femenino, la edad mayor de 70 años y no 

tener infartos de miocardio previos (4).

La RSI aparece usualmente entre el tercer y quinto 

día de evolución del infarto, y puede manifestarse como un 

nuevo soplo holosistólico asintomático, falla cardiaca aguda 

o choque cardiogénico. La RMP también se presenta entre el 

tercer y quinto día, y el músculo papilar posteromedial es el más 

afectado, produciendo insuficiencia mitral aguda que se expresa 

como edema agudo de pulmón o choque cardiogénico. La RPL 

tiene dos picos de aparición, en las primeras 24 h o entre el 

tercer y quinto día de evolución, con un cuadro clínico abrupto 

de taponamiento cardiaco o disociación electromecánica; 

asimismo, puede tener una presentación más pausada y con 

manifestaciones inespecíficas como dolor torácico, síncope, 

disnea, náuseas, vómitos, hipotensión arterial o elevación 

persistente del segmento ST en el electrocardiograma (7,8). Para el 

diagnóstico de las complicaciones mecánicas, la ecocardiografía 

es la herramienta más útil y accesible no solo para identificar 

el tipo de complicación, sino también para el descarte de 

diagnósticos diferenciales (9).

El manejo inicial de las complicaciones mecánicas es 

la estabilización hemodinámica. En la RSI es frecuente el uso 

de balón de contrapulsación intraaórtico o dispositivos de 

asistencia ventricular para mejorar la hemodinamia del paciente 

y, posteriormente, realizar el cierre percutáneo o la reparación 

quirúrgica del defecto. La RMP necesita tratamiento quirúrgico de 

emergencia para la reparación o reemplazo de la válvula mitral. La 

RPL también implica cirugía de emergencia, pero en algunos casos, 

la ruptura es contenida por adhesiones pericárdicas que forman un 

pseudoaneurisma ventricular dentro de semanas o meses después 

del infarto, y también requiere manejo quirúrgico (10-16).

El objetivo del estudio es conocer las características clinicas 

de presentación, tratamientos y mortalidad intrahospitalaria de 

las complicaciones mecánicas pos-IAM en el mayor centro de 

referencia nacional del Perú.

Materiales y métodos

Diseño y población del estudio

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo realizado 

en el Instituto Nacional Cardiovascular, INCOR-EsSalud (Lima-

Perú). La población estuvo compuesta por pacientes >18 años 

hospitalizados por complicación mecánica pos-IAM entre enero 

de 2017 a diciembre de 2021. Se consideró el diagnóstico de 

RPL si se evidenció mediante ecocardiografía, tomografía o en 

el intraoperatorio de hemopericardio asociado a una solución 

de continuidad, o hallazgos compatibles con pseudoaneurisma 

ventricular. El diagnóstico de RSI o RMP se consideró si hubo 

imagen ecocardiográfica o hallazgo intraoperatorio de una 

solución de continuidad en el septo interventricular o en un 

músculo papilar, respectivamente.

Se excluyeron los casos con historias clínicas incompletas, 

con antecedente de cirugía cardiaca en los últimos 12 meses o un 

trauma de tórax en los últimos 6 meses.

Variables

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, factores de riesgo 

cardiovascular, síntomas, localización del infarto, tratamientos, 

complicaciones no mecánicas y mortalidad intrahospitalaria.

Procedimiento

Se escrutaron los registros de pacientes hospitalizados en la 

Unidad de Cuidado Cardiaco Agudo, Unidad de Cuidados 

Intensivos Cardiológicos y Unidad de Cuidados Intensivos 

Cardiovasculares del instituto, entre los años 2017 a 2021, y se 

identificaron a los pacientes con diagnóstico de complicación 

mecánica pos-IAM. Luego, se revisaron las historias clínicas y se 

les asignó un código a los que cumplieron uno o más criterios 

de inclusión; posteriormente, se llenó la ficha de recolección de 

datos en la cual se consignaron las variables del estudio.

Análisis de datos

Las variables se expresaron como frecuencias y porcentajes 

para las nominales, y en las variables cuantitativas se utilizó 

https://www.zotero.org/google-docs/?Zexp13
https://www.zotero.org/google-docs/?blT99Q
https://www.zotero.org/google-docs/?M0Zdzg
https://www.zotero.org/google-docs/?0nvyzl
https://www.zotero.org/google-docs/?5Yd3oo
https://www.zotero.org/google-docs/?CWt3m8
https://www.zotero.org/google-docs/?bvzoA2
https://www.zotero.org/google-docs/?sxJ9Ww
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la mediana y rango intercuartil (RIQ) si no tuvo distribución 

normal. El análisis estadístico se realizó empleando el programa 

estadístico STATA 16.

Aspectos éticos

La presente investigación médica respetó los principios éticos de 

la investigación en seres humanos: autonomía, no maleficencia, 

beneficencia y justicia. Por ser un estudio observacional, no 

existió riesgo de mala práctica médica. Asimismo, este trabajo 

tiene la aprobación del Comité de Ética de la Institución. 

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 37 pacientes con 

complicaciones mecánicas 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 mecánicas, 13 (35,1%) tuvieron 

RPL aislada; 12 (32,4%) RSI aislada; 10 (27,0%) mostraron la 

combinación RPL y RSI; además, 2 (5,4%) casos presentaron 

RMP (Figura 1). Hubo predominio del sexo masculino (73,0%) 

y una mediana de edad de 73 años (RIQ 66-79). Los factores de 

riesgo cardiovascular más frecuentes fueron hipertensión arterial 

(56,8%), diabetes (37,8%), dislipidemia (37,8%) y tabaquismo 

(37,8%); asimismo, las manifestaciones clínicas más comunes 

fueron dolor torácico (94,6%) y disnea (45,9%). La Tabla 1 resume 

las características clínicas más importantes.

La localización del IAM fue 51,4% en la pared anterior, 

43,2% en la pared inferior y 5,4% en la pared posterolateral; 

cabe resaltar que 94,6% presentaron ondas Q en la evolución 

electrocardiográfica. La fracción de eyección ventricular izquierda 

por ecocardiografía tuvo una mediana de 46,5% (RIQ 39-51) y el 

36,4% tuvieron disfunción sistólica del ventrículo derecho por 

ecocardiografía. Se realizaron 27 coronariografías invasivas (73%) 

encontrándose enfermedad coronaria uniarterial en 51,9% de ellos. 

Previo al diagnóstico de complicación mecánica, 13,5% de 

casos recibieron terapia de reperfusión con fibrinólisis, pero 

en un caso fue administrada con más de 12 h de evolución del 

infarto; 13,5% tuvieron angioplastia coronaria de los cuales 1 fue 

realizada posterior a las 24 h de inicio del IAM. La terapia incluyó 

inotrópicos (67,6%), vasopresores (67,6%), ventilación mecánica 

(54,1%), balón de contrapulsación intraaórtico (56,8%) y cirugía 

cardiaca (59,5%). Las complicaciones clínicas más frecuentes se 

detallan en la Tabla 2.

En todos pacientes con RPL aislada se evidenció 

efusión pericárdica, pero 6 (46,2%) hicieron un cuadro de 

Figura 1. Tipo de complicación mecánica posinfarto de miocardio en el estudio.
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taponamiento cardiaco; además, 6 (46,2%) se manifestaron 

como pseudoaneurisma ventricular y 3 (23,1%) debutaron con 

disociación electromecánica. La pericardiocentesis de emergencia 

se utilizó en 5 (38,5%); mientras que el tratamiento quirúrgico 

se llevó a cabo en 7 casos (53,8%), en donde no solo se drenó 

el hemopericardio, sino también se realizó revascularización 

miocárdica en 1 caso y la reparación de la pared ventricular en 

3 casos. La estancia hospitalaria de esta complicación tuvo una 

mediana de 9 días (RIQ 1-18) y una mortalidad intrahospitalaria 

del 61,5%.

En pacientes con RSI, la solución 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 más de un defecto 

septal. El implante de balón de contrapulsación intraaórtico se 

usó en 9 casos (75%) y en 1 paciente (8,3%) se implantó ECMO 

que permitió un tratamiento quirúrgico exitoso. El tratamiento 

quirúrgico se realizó en 7 pacientes (58,3%), en todos ellos se llevó 

a cabo la reparación del septo interventricular y revascularización 

miocárdica. La mediana de la estancia hospitalaria fue de de 20,5 

(RIQ 5-33) días y la mortalidad intrahospitalaria de 50,0%. 

De los 10 pacientes que tuvieron la combinación de 

RPL y RSI, 4 (40,0%) presentaron efusión pericárdica, 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 más de un defecto en el septo. Durante 

la hospitalización, 8 pacientes utilizaron balón intraáortico 

y en 1 caso se usó ECMO. El manejo quirúrgico se realizó en 

6 (60,0%) pacientes, en todos se evacuó el hemopericardio, 

en 5 casos se realizó reparación del septo interventricular, en 

4 revascularización miocárdica y en 3 reparación de pared 

ventricular. La estancia hospitalaria fue de 26,0 (RIQ 16-36) días y 

la mortalidad intrahospitalaria de 50,0%.

Dos pacientes presentaron RMP posteromedial en el 

contexto de un infarto de pared inferior, secundario a la oclusión 

de la arteria coronaria derecha en un caso y a la arteria circunfleja 

en el otro. Ambos casos ingresaron en el escenario clínico de 

falla cardiaca aguda, pero uno progresó a choque cardiogénico; 

asimismo, los dos pacientes requirieron corrección quirúrgica 

de la válvula mitral y revascularización miocárdica; la estancia 

hospitalaria fue de 14 días en ambos.

La mortalidad intrahospitalaria general de los 37 casos fue del 

51,4% (Figura 2), en los que recibieron manejo quirúrgico fue 

de 22,7%, mientras que en aquellos que no tuvieron manejo 

quirúrgico fue de 93,3%. Es preciso mencionar que la mortalidad 

según sexo fue 30,0% para el sexo femenino y 59,3% para 

*Mediana y RIQ
RPL: ruptura de pared libre ventricular. RSI: ruptura de septo interventricular. RMP: ruptura de músculo papilar. FEVI: fracción de eyección de ventrículo iz-
quierdo.

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes con complicaciones mecánicas posinfarto de miocardio.

Global
(n=37)

RPL aislada 
(n=13)

RSI aislada 
(n=12)

Combinación RPL + 
RSI (n=10) RMP (n=2)

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%)

Hipertensión 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 crónica 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)

Fibrinólisis 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%)

Cirugía cardiaca 22 (59,5%) 7 (53,8%) 7 (58,3%) 6 (60,0%) 2 (100,0%)
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Complicaciones Global
(n=37)

RPL aislada
(n=13)

RSI  aislada
(n=12)

Combinación RPL 
+ RSI

(n=10)

RMP
(n=2)

Al ingreso

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%)

Daño renal

AKIN I 7 (18,9%) 4 (30,8%) 2 (16,7%) 1 (10,0%) 0 (0,0%)

AKIN II 5 (13,5%) 1 (7,7%) 2 (16,7%) 1 (10,0%) 1 (50,0%)

AKIN III 1 (2,7%) 0 (0,0%) 1 (8,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Durante la hospitalización

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%)

Daño renal

AKIN I 5 (13,5%) 0 (0,0%) 3 (25,0%) 2 (20,0%) 0 (0,0%)

AKIN II 6 (16,2%) 1 (7,7%) 4 (33,3%) 1 (10,0%) 0 (0,0%)

AKIN III 8 (21,6%) 1 (7,7%) 1 (8,3%) 5 (50,0%) 1 (50,0%)

Tabla 2. Complicaciones clínicas al ingreso y durante la estancia hospitalaria.

BAV: bloqueo auriculo ventricular. AKIN: clasificación de Acute Kidney Injury Network

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

Figura 2. Mortalidad intrahospitalaria de las 
complicaciones mecánicas posinfarto de miocardio. 
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hombres. Finalmente, se debe destacar la sobreviviencia de los 

dos pacientes que fueron asistidos con ECMO.
Discusión

En este estudio se reportan las principales características de los 

pacientes con complicaciones mecánicas pos-IM atendidos en 

nuestro centro; este es el primer reporte nacional publicado. La RPL 

fue la complicación mecánica más frecuente, seguida de la RSI.

Las complicaciones mecánicas pos-IAM presentan alta 

mortalidad a nivel global, incluso en la era de la reperfusión 

coronaria, y esto es más notorio en nuestra realidad, donde 

debido a las limitaciones logísticas y geográficas no se cumplen 

con los tiempos recomendados para la reperfusión.

Existe una variación en la incidencia de complicaciones 

mecánicas pos-IAM reportada en los diversos registros realizados 

a nivel mundial. Elbadawi et al. (2019) publicaron el registro 

más grande de ellos, que incluyó aproximadamente 9 millones 

de pacientes hospitalizados por IAM en los Estados Unidos, y 

encontraron una incidencia del 0,27% en IAM con elevación 

del segmento ST (IAMCEST) y 0,06% en IAM sin elevación del 

segmento ST (IAMSEST) (6). Estos datos están infraestimados 

cuando se compara con otras realidades, como el registro Español 
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reportado por Sanmartín et al. (2021) quienes encontraron una 

incidencia del 0,48% en IAMCEST y 0,15% en IAMSEST (17). Otros 

registros estudiaron la incidencia de complicaciones mecánicas 

únicamente en el grupo de pacientes con IAMCEST, como 

Magalhães et al. (2016) y Lanz et al. (2018) quienes encontraron 

incidencias del 1,5 y 1,04%, respectivamente (18,19). En contraste, 

Puerto et al. (2018) reportaron una mayor incidencia (8,2%), pero 

esta investigación incluyó solo a pacientes mayores de 75 años (20).

Nuestros datos concuerdan con algunos registros 

publicados, en los cuales la edad media fue mayor a 72 años y 

el porcentaje de varones fue mayor al 55% (17,-19). Elbadawi et al. 

reportaron que los pacientes mayores de 75 años y las mujeres con 

IAMCEST tenían un riesgo de 1,5 a 2 veces mayor de mortalidad 

intrahospitalaria (6); por tanto, es importante mencionar que en la 

mayoría de los registros se compararon, generalmente, el número 

de mujeres que participaron del estudio, y si presentaron o no 

alguna complicación mecánica.

Nuestros hallazgos coinciden con lo reportado por 

Puerto et al. (20). donde la ruptura de pared libre fue el 72,8% de 

las complicaciones mecánicas; mientras que la ruptura de septo 

interventricular y la ruptura del músculo papilar fueron de 17,5% 

y 9,7%, respectivamente.

Sanmartín et al. incluyeron entre las complicaciones 

mecánicas al taponamiento cardíaco, por un problema de 

codificación con el diagnóstico de ruptura de la pared libre, pero 

atribuyen como causa principal a esta última, y fue la complicación 

más frecuente en 69,3% (17). Estos resultados difieren con lo 

reportado por Elbadawi et al. y Lanz et al. quienes encontraron 

que la ruptura del septo interventricular fue la complicación 

mecánica más frecuente en 75,1 y 73,1%, respectivamente (6,19). 

La combinación de RPL y RSI también fue reportardo por Lanz et 

al. (19) y la aparición de estas dos complicaciones se debe a que 

el territorio de irrigación de algunas arterias coronarias incluye a 

pared libre ventricular y septo interventricular.

Magalhães et al. evidenciaron que los infartos en la cara 

inferior (50,2%) y anterior (48,6%), fueron las localizaciones más 

frecuentes en los pacientes con complicaciones mecánicas 

pos-IAM (18); estos resultados concuerdan parcialmente con lo 

encontrado en nuestro trabajo, donde el infarto de cara anterior 

se presentó en 51,4% y el inferior en 43,2%.

En nuestro estudio previo al diagnóstico de complicación 

mecánica, el 73,5% de los pacientes solo recibieron manejo 

médico, mientras que el 13,5% recibió fibrinólisis y el otro 13,5% 

angioplastia coronaria. Hallazgos similares fueron reportados 

por Magalhães et al. quienes encontraron que el 55% de los 

pacientes recibió solo manejo médico, y esto estuvo asociado 

con una mayor incidencia de complicaciones mecánicas pos-

IAMCEST, cuando se comparó con el grupo de reperfundidos 

(3,3% vs. 1,1%, p<0,001) (18). Las recomendaciones actuales 

señalan la importancia de acortar los tiempos de isquemia 

realizando las terapias de reperfusión oportunas, y esto se resalta 

en lo evidenciado por Magalhães et al. quienes luego de realizar 

el análisis multivariado encontraron que el uso de la terapia 

de reperfusión estuvo asociado con una reducción del riesgo 

de complicaciones mecánicas (OR 0,52, IC 95% 0,29-0,93); sin 

reportar diferencias significativas entre los grupos que fueron 

a fibrinólisis 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 síntomas 

hasta el ingreso hospitalario ≥ 6 h (OR 3,58, IC 95% 1,76-7,30), 

el sexo femenino y la función sistólica del ventrículo izquierdo 

(FEVI) < 30%, estuvieron asociados de forma independiente con 

un mayor riesgo de complicaciones mecánicas (18). En contraste 

con lo reportado, Peiyuan et al. realizaron el registro Chino de 

complicaciones mecánicas pos-IAMCEST, y hallaron que hubo 

una reducción significativa de casos en el grupo de pacientes 

que recibió angioplastia coronaria primaria (0,5%), comparado al 

grupo de fibrinólisis (1,9%) o manejo médico (1,8%) (p<0,05) (21).

El Colegio Americano de Cardiología recomienda que 

en los pacientes con complicaciones mecánicas pos-IAMCEST se 

realice la cirugía de revascularización coronaria en el momento 

de la cirugía de la complicación, con el objetivo de mejorar la 

supervivencia (clase de recomendación I, nivel de evidencia B) (22). 

En nuestro estudio, los pacientes que fueron a manejo quirúrgico 

tuvieron una menor mortalidad en comparación 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 cirugía y del 100% en los que recibieron solo manejo 

médico. Por tanto, en seguimiento de las recomendaciones de las 

guías de práctica clínica, de manera global el 59,5% de nuestros 

pacientes fueron a cirugía cardíaca, específicamente tuvieron 

tratamiento quirúrgico 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 músculo papilar. Algunos pacientes no 

tuvieron intervención quirúrgica, principalmente por futilidad 

o porque fallecieron antes de ingresar a quirófano. Resultados 

similares mostraron Lanz et al. quienes reportaron que el 53,8% 

fueron a cirugía cardíaca, y al observar dentro de cada grupo 

específico, se realizó tratamiento quirúrgico en el 50% de los 

pacientes con RPL, 36,8% de RSI y 100,0% de RMP (19). Esto difiere 

con lo reportado en otra serie, donde solo el 28,9% de pacientes 

recibió cirugía cardíaca poscomplicación mecánica (20).

La Sociedad Europea de Cardiología (2017), establece 

algunas recomendaciones particulares en el grupo de 

pacientes con RSI, y sugiere considerar la reparación quirúrgica 

electiva diferida en aquellos que respondan a una terapia 

intensiva para falla cardíaca, en especial cuando la anatomía 

quirúrgica es compleja o exista preocupación por la fragilidad 
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del tejido (23). Esta recomendación fue sustentada por Arnaoutakis 

et al. quienes encontraron que los pacientes que fueron a 

reparación quirúrgica después de los 7 días del IAM presentaron 

una menor tasa de mortalidad operatoria en 18,4%, comparada a si 

esta se realizó en los primeros 7 días en 54,1%; incluso evidenciaron 

que la mortalidad operatoria fue más alta cuando la reparación se 

realizó en las primeras seis horas pos-IAM (24). Adicionalmente, en 

pacientes con riesgo extremadamente alto para la cirugía, existe 

otra alternativa que es el cierre percutáneo 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 colocación de estos dispositivos 

oclusores, dentro de un tiempo promedio de 13 días pos-IAM; 

sin embargo, ellos también informan complicaciones inmediatas 

mayores luego del procedimiento, como muerte en 3,8% y la 

necesidad de cirugía cardíaca de emergencia en 7,5% (13). En la serie 

de Lanz et al. 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 cirugía (19). 

En nuestro medio aún no se cuenta con la experiencia en el cierre 

percutáneo de este defecto, y sin duda alguna esto representa un 

gran desafío en el futuro, por la complejidad anatómica del defecto 

y las características friables del tejido infartado, lo cual conlleva un 

mayor riesgo de recurrencias y aumento de mortalidad.

Elbadawi et al. reportaron que las complicaciones 

intrahospitalarias más frecuentes asociadas con mortalidad 

fueron el choque cardiogénico y el daño renal agudo, tanto en el 

grupo de pacientes con complicaciones mecánicas pos-IAMCEST 

en 53,5 y 41,1%, e IAMSEST en 23,9 y 28%, respectivamente (6); 

asimismo, Sanmartín et al. también identificaron al choque 

cardiogénico como uno de los factores de riesgo más 

importantes relacionados con mortalidad intrahospitalaria (OR 

2,34; IC 95% 1,66-3,31) (17). En concordancia con ello, el daño 

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 reperfusión coronaria; en nuestro trabajo fue de 

51,4%, similar a lo encontrado en el registro Español de 59,5% (17), 

y esto se elevó hasta 87,7% cuando se estudiaron solo a pacientes 

mayores de 75 años (20). Lanz et al. encontraron una mortalidad 

más alta en el grupo que presentó 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 músculo papilar (19). Cabe destacar que tanto en 

nuestro estudio como en este último citado, se incluyó solo a 2 

y 5 pacientes con ruptura de músculo papilar, respectivamente; 

y este bajo número de pacientes pudo sesgar probablemente 

el resultado de mortalidad encontrado; como lo demuestran 

Puerto et al. y Sanmartín et al. quienes reportan una mortalidad 

en este grupo de 63,6 y 58,1% (17,20). En una serie reportada que 

incluyó solo a pacientes mayores de 75 años, la ruptura de pared 

libre ventricular se mantuvo como la complicación mecánica más 

asociada a mortalidad y se elevó hasta 91,6% (20). En contraste a lo 

descrito, en el registro Español la ruptura de septo interventricular 

tuvo la mortalidad más elevada de 66,7% (17).

La interpretación de los resultados de nuestra 

investigación presenta algunas limitaciones: se realizó en 

un centro de referencia nacional, por lo tanto, algunos casos 

con inestabilidad hemodinámica importante no logran ser 

transferidos al instituto desde el centro de origen; por otro 

lado, incluyó solo a pacientes con seguro social, entonces no 

representa la realidad nacional.

En conclusión, la ruptura de la pared libre ventricular 

fue la complicación pos-IAM más frecuente, los pacientes 

con complicaciones mecánicas pos-IAM presentan tasas de 

mortalidad intrahospitalaria elevadas, principalmente en aquellos 

que no reciben tratamiento quirúrgico adecuado. El abordaje de 

estas complicaciones requiere un diagnóstico precoz, seguido de 

un  manejo médico y quirúrgico multidisciplinario.
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