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Caso Clinico

Ruptura de misculo papilar antero lateral

Anterolateral papillary muscle rupture
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La ruptura del musculo papilar es una lesién infrecuente del infarto de miocardio. Se pre-
senta un paciente de 68 afios, con insuficiencia mitral aguda severa por ruptura de musculo
papilar antero lateral. Se describe la cirugfa de reemplazo valvular mitral de emergencia y su
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Papillary muscle rupture after myocardial infarction is a rare complication. We report the case
of a 68-year-old male, with severe acute mitral valve regurgitation as a consequence of antero-
lateral papillary muscle rupture. We describe the emergency mitral valve replacement and his

INTRODUCCION

La insuficiencia mitral (IM) aguda es una infrecuente,
pero seria complicacién del infarto agudo de miocardio.
Es producida por la disfuncién del aparato subvalvular
asociada o no a ruptura del musculo papilar (RMP)'. Esta
ultima, se manifiesta con deterioro hemodindmico y shock
cardiogénico, que de no ser tratada presenta una alta mor-
talidad**%. La ruptura del musculo papilar antero lateral
(AL) es mds infrecuente, debido a su doble flujo coronario,
mientras que el posteromedial (PM) es irrigado por una
sola arteria coronaria®®. Se presenta el caso de un paciente
con IM aguda severa por RMP AL, su tratamiento y evo-
lucién hasta el alta.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 68 afios, de sexo masculino, con antece-
dente de hipertensién arterial y dislipemia, derivado de
otro centro médico, con diagnéstico de IM severa. Arriba
a dicho centro, hipotenso, refiriendo dolor precordial ma-
tinal, palpitaciones y disnea, con fibrilacién auricular (FA)

de alta respuesta y en shock cardiogénico. Se procedié a
su sedacién e intubacién para asistencia ventilatoria me-
cénica (ARM), y se realiz6 cardioversion eléctrica (CVE)
previo control ecogréfico y dosis de carga de amiodarona.
Al control por electrocardiograma (ECG) se constata rit-
mo sinusal con secuela lateral. Se realiza ecocardiograma
transesofdgico (ETT), que confirma insuficiencia mitral se-
vera por ruptura de musculo papilar anterolateral, por lo
que solicitan derivacién.

A esta institucién ingresa hemodindmicamente ines-
table, sedado, con apoyo inotrépico y vasopresor. Inme-
diatamente se realiza cinecoronariografia (CCG) de ur-
gencia, que informa tronco de coronaria izquierda (TCI)
con lesién leve difusa; arteria descendente anterior (DA)
de buen calibre, calcificada, con lesién severa segmenta-
ria distal luego de segundo diagonal (Dg); circunfleja (CX)
de mediano calibre, con enfermedad moderada a severa
ostial y estenosis moderada a severa al origen de ramo ob-
tuso marginal; coronaria derecha (CD) sin lesiones signi-
ficativas (Figuras 1 y 2). Al finalizar el estudio se procede

Autor para correspondencia: Dr. Alberto Canestri. Santa Fe 273, Neuquén 8300, Argentina. e-mail: acanestri@hotmail.com



236 A. Canestri et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2024; 53(4): 235-237

FIGURA 1
Lesién de arteria descendente anterior (DA)

FIGURA 2
Lesién de ramo obtuso marginal de arteria circunfleja (CX)

FIGURA 3
Prolapso de cabeza de musculo papilar antero lateral.

a la colocacién de balén de contrapulsacién intraadrtico
(IABP), y se traslada a quir6fano para cirugia de emergen-
cia. Durante la preparacién del mismo, se introduce sonda
para ecografia transesofdgica (ETE), que permite confir-
mar la IM masiva bivalvar por RMP AL.

Bajo anestesia general, se realiza esternotomia mediana.
Canulacién de aorta, ambas cavas y seno venoso y coloca-
cién de vent adrtico. Atriotomia transeptal segin técnica de
Guiraudon. Se evidencia prolapso de cabeza de musculo
papilar (Figura 3). Extraccién de la vélvula y reemplazo por
proétesis mecanica niimero 29, conservandose parcialmente
la valva posterior (Figuras 4 y 5). El tiempo de circulacién
extracorpédrea (CEC) fue de 139 minutos, con un tiempo de
clampeo aértico de 94 minutos. Como proteccién miocdr-
dica, se utilizaron 1200 ml de cardioplejia Del Nido por via
anterégrada en raiz adrtica y retrograda mediante canula
en el seno venoso coronario. Previo al desclampeo se reali-
z06 bypass con vena safena a DAy a ramo ldtero ventricular
de arteria CX. Salida de CEC con apoyo inotrépico.

FIGURA 4
Valva anterior y cabeza de musculo papilar

FIGURA 4

Anillo mitral con conservacién de valva posterior y zona de rup-
tura de musculo papilar.
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La evolucién postoperatoria fue térpida y de manejo di-
ficultoso, como era de esperar, marcada en un principio por
una vasoplejia que se trataria inmediatamente a la salida de
quiréfano. Controlado el cuadro en los primeros dias, y al
disminuir la sedacién, con un mal despertar, se realiza por
Tomografia Axial Computada (TAC) cerebral el diagnéstico
de accidente cerebrovascular (ACV). Se informa &rea hipo-
densa cortico subcortical occipital izquierdo, con compro-
miso parcial de ndcleo taldmico compatible con foco isqué-
mico de evolucién subaguda. Fue sedado nuevamente y se
comenzé con anticoagulacién pensando en causa emboli-
gena; pero se debié suspender por transformacién hemo-
rragica del ACV. Se poli trasfundié y debi6 realizarse CVE
por FA que lo descompensaba. La intubacién prolongada
no estuvo exenta de infecciones y derivo en traqueostomfa.
Presento ademds insuficiencia renal con requerimiento de
didlisis. A pesar de algtin intento frustro por desorientacién
y bronco aspiracién y una prolongada asistencia respirato-
ria con tratamiento antibi6tico y rehabilitacién, se logra el
destete del respirador. Evoluciona favorablemente y per-
mite la movilizacién, con dificultad, por una hemiparesia
braquiocrural izquierda leve residual. Finalmente, luego de
una internacién de dos meses, sin drogas, con mejoria de la
funcién renal y en rango de anticoagulacién oral (ACO), se
da el alta institucional.

DISCUSION

La RMP se produce habitualmente en los primeros cin-
co dfas posteriores al IAM. Su incidencia es de alrededor
del 2.3% y tiene una mortalidad del 80% en la primera
semana y del 94% en los primeros dos meses®. Puede ser
consecuencia de un nuevo infarto en una zona no tratada
y normalmente son lesiones pequefias, subendocdrdicas,
con tejido sano alrededor'>*4.,

El MP PM se complica con una frecuencia tres a seis
veces superior al AL>%”. Esto es debido al flujo coronario.
Mientras el PM es irrigado por la descendente posterior
(DP), rama de la CD o CX segtin la dominancia, el AL tiene
circulacién a través del ramo Dg de la DA y ramo lateral
de CX*%678 Asi mismo, la IM y la sintomatologia es mds
severa en la lesién del MP AL, debido a que presenta una
sola cabeza, mientras que el PM habitualmente estd divi-
dido en dos 0 mds segmentos>>.

El Ecocardiograma, tanto transtordcico como transesofa-
gico, es de gran utilidad en el diagnéstico diferencial de si
hay ruptura o no del musculo papilar, con una sensibilidad
que va del 65% al 85%°%787. La CCG previa, cuando el cuadro
clinico lo permite, es de gran utilidad en la planificacién en
caso de necesidad de revascularizacién, ya que influye en el
prondstico*®. El implante del IABP puede ser de gran utili-
dad en pacientes con compromiso hemodindmico severo*.

A pesar de que se ha descripto la reparacién de la RMP,
lo friable del tejido infartado y su dificultad hacen que el
tratamiento de eleccién sea el RVM??. Fue descripto por
primera vez en este contexto, en el afio 1965'°. La revascu-
larizacién coronaria concomitante, previene el riesgo de
nuevos infartos, disminuyendo el riesgo de mortalidad,
que se estima entre un 25% y 40%, dependiendo del estado
hemodindmico preoperatorio y mejora la supervivencia a
largo plazo*”!.

CONCLUSIONES

La IM por RMP es una complicacién infrecuente del
IAM, mds aun de MP AL. Su diagnéstico temprano por
ETT y la cirugia de emergencia con RVM disminuyen el
riesgo de mortalidad. El implante de IABP, permite me-
jorar el cuadro hemodindmico. La CCG debe realizarse
cuando es posible, para valorar la eventual revasculariza-
cién en el procedimiento.
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