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Resumen
Se presenta el caso de un hombre de 69 afios sin

antecedentes cardiovasculares, que ingresé a la central
de emergencias por un sindrome coronario agudo con
elevacién del ST en shock cardiogénico. Inmediatamen-
te después de la angioplastia transluminal coronaria,
evolucioné con mayor requerimiento de vasopresores,
agregado de inotrépicos y aumento del aporte de oxi-
geno por la asistencia respiratoria mecdanica. Se realizé
ecocardiograma que evidencié una insuficiencia mitral
isquémica aguda grave por rotura completa de musculo
papilar posteromedial. Bajo asistencia ventricular con
balén de contrapulsacién, se decidié realizar reemplazo
valvular mitral y egresé del quiréfano con membrana
de oxigenacién extracorpérea (ECMO). Durante el posto-
peratorio, evolucion6é adecuadamente pudiendo lograr
la decanulacién del ECMO a las 72 horas con buena
tolerancia hemodindmica. El weaning respiratorio fue
prolongado. Una vez completa la rehabilitacién pulmo-
nar, se otorgd el alta hospitalaria.

Palabras clave: infarto del miocardio con elevacién
del ST, choque cardiogénico, insuficiencia de la valvula

mitral

Abstract
Ischemic mitral regurgitation: from the emergency room

to the cardiac surgery recovery unit

We present the case of a 69-year-old male with no
cardiovascular history, who was admitted to the emer-
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gency department due to acute coronary syndrome with
ST elevation and cardiogenic shock. Immediately after
the percutaneous coronary intervention, he developed
a greater requirement of vasopressors, the addition of
inotropes, and an increase in oxygen supply by me-
chanical respiratory assistance. An echocardiogram was
performed, which showed acute ischemic mitral regur-
gitation due to complete rupture of the posteromedial
papillary muscle. Under ventricular assistance with a
counterpulsation balloon, a mitral valve replacement
was decided, and he left the operating room with ex-
tracorporeal membrane for oxygenation (ECMO). During
the postoperative period, the patient evolved adequately,
achieving the retirement of the ECMO at 72 hours with
good hemodynamic tolerance. Respiratory weaning was
prolonged. Once pulmonary rehabilitation was com-
pleted, he was discharged from the hospital.

Key words: ST elevation myocardial infarction, car-
diogenic shock, mitral valve insufficiency

La insuficiencia mitral isquémica es una de
las complicaciones maés temidas en un infarto
agudo de miocardio. Los mecanismos fisiopato-
légicos propuestos son dos: la ruptura del apa-
rato subvalvular mitral, un cuadro infrecuente
con una mortalidad elevada, y la insuficiencia
conocida como “funcional”, un cuadro que re-
sulta de una combinacién de la traccién valvar
y una dilatacién regional aguda del ventriculo
izquierdo sin ruptura del aparato subvalvular.
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El diagnéstico se realiza con un ecocardiograma
transtoracico como primera linea. El tratamien-
to de eleccion actualmente es el quirdrgico, y el
reemplazo valvular mitral es la técnica preferida
sobre la plastica.

Caso clinico

Se presenta el caso de un hombre de 69 anos que pre-
sentaba como factor de riesgo cardiovascular tabaquismo
activo (18 paquetes-ano), sin antecedentes cardiovascu-
lares.

El paciente consulté en guardia por episodio de dolor
precordial opresivo, con inicio en esfuerzo (clase funcio-
nal NYHA 1), de intensidad 5/10, de 24 horas de evolucién
con disnea progresiva. Al momento del interrogatorio se
encontraba con dolor y disnea. Se realizé un electrocar-
diograma de superficie inmediatamente al ingreso que
evidencié un supradesnivel del segmento ST en cara in-
ferior.

Durante el examen fisico se constatd presién arterial
sistélica de 80/40 mmHg, frecuencia cardiaca de 140 lati-
dos por minuto, frecuencia respiratoria de 35 y saturacién
de oxigeno de 86% (aire ambiente). Se encontraba vigil y
orientado. Presentaba regular perfusiéon periférica. La
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auscultacién cardiaca no evidencié soplos. En el examen
respiratorio, se destacaba su mala mecdnica ventilatoria
con rales crepitantes hasta campos pulmonares medios.

Con dichos hallazgos, se realizé llamado al Servicio de
Hemodinamia para revascularizacién coronaria urgente
con el diagnéstico de sindrome coronario agudo con ele-
vacién del ST (SCACEST), clasificacién de Killip y Kimball D.

Previo a dirigir al paciente a sala de hemodinamia, se
decidi6 efectuar intubacién orotraqueal e iniciar infusién
de noradrenalina. Se administré carga de aspirina y clo-
pidogrel.

Ademas, se realizé un ecocardiograma transtoracico,
sin interrumpir el tiempo puerta-balén, que evidencié
un reflujo mitral leve y deterioro moderado de la funcién
ventricular izquierda con hipoquinesia de segmentos in-
feriores.

En sala de hemodinamia se practicé una angioplastia
transluminal de arteria coronaria derecha en su ramo
descendente posterior, la cual evidencié una estenosis
total por componente trombético abundante (Fig. 1). No
se detectaron lesiones en otros vasos.

Previo a la finalizacién del procedimiento, el paciente
evolucioné con aumento de los requerimientos de oxige-
noterapia por la asistencia respiratoria y aumento de do-

Figura 1 | Proyeccion oblicua anterior izquierda de arteria coronaria derecha. Estenosis total de ramo descendente posterior
de coronaria derecha por componente trombdtico abundante (flecha roja)
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sis de vasopresores de forma repentina. Por auscultacién,
se detectd soplo sistélico 4/6 en foco mitral con irradia-
cién a axila y rales crepitantes que aumentaban a cam-
pos pulmonares superiores. Se repitié un ecocardiograma
transtoracico que evidenci6 insuficiencia mitral grave con
prolapso de valva posterior, con imagen hiperecogénica
que acompanaba al cierre valvular (Fig. 2). Se interpretd
esta evolucién como insuficiencia mitral isquémica. Por
dicho motivo, se decidi6é colocacién inmediata de balén
de contrapulsacién intraadrtico y se dio aviso a servicio
de Cirugia Cardiovascular.

Al ingreso a Unidad Coronaria, se complet6 la evalua-
cién valvular con un ecocardiograma transesofagico que
mostré insuficiencia mitral grave y confirmé el mecanis-
mo involucrado: ruptura completa del musculo papilar
posteromedial.

En este momento, con el paciente en asistencia cir-
culatoria por balén de contrapulsacién y bajo infusién
de drogas vasoactivas en dosis intermedias, se decidié
cirugia valvular de urgencia, conociendo el pronéstico
sombrio que acarrea el manejo conservador de este cua-
dro. De esta manera, se reemplazé la valvula mitral por
protesis bioldgica. El paciente habia sido revascularizado
completamente por angioplastia transluminal, por lo que
no requirié de cirugia de revascularizacién miocardica
concomitante.

En quirdfano, concluido el reemplazo valvular, presen-
t6 dificultades hemodinamicas para la salida de bomba
extracorpérea, con aumento del requerimiento de vaso-
presores y agregado de inotrépicos (dobutamina). Por este
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motivo, sumado al edema agudo de pulmén y dificultades
para la ventilacién mecéanica, aiin con balén de contrapul-
sacion funcionante, se decidié colocacién de ECMO veno-
arterial para soporte cardiopulmonar. Inmediatamente, el
mismo evidencié un aporte por encima de 4 litros/minuto.

Durante el postoperatorio, el paciente evolucioné ade-
cuadamente pudiendo lograr la decanulacién del ECMO
a las 72 horas con buena tolerancia hemodindmica. El
weaning respiratorio fue prolongado (12 dias de asistencia
respiratoria mecanica), lo cual fue atribuido al dafio pul-
monar secundario al edema producido por la insuficien-
cia valvular aguda. Una vez completa la rehabilitacién
pulmonar, se otorgé el alta hospitalaria. Actualmente se
encuentra en seguimiento por consultorios de cardiologia
en nuestra institucién.

Para la presente publicacién, se contd con el consen-
timiento informado que autoriza la divulgacién cientifica
del caso.

Discusion

Las complicaciones mecéanicas son contra-
tiempos que pueden aparecer en el curso de un
infarto agudo de miocardio. Si bien la inciden-
cia de las mismas ha disminuido como conse-
cuencia de la mayor tasa de revascularizacién y
la disminucién de los tiempos de isquemia, las
complicaciones mecanicas de todo tipo siguen
siendo un desafio clinico-quirdrgico. Las tres
clases principales de complicaciones mecanicas
son las comunicaciones interventriculares, la

Figura 2 | Ecocardiograma Doppler transtordcico, vista de 4 cdmaras apical. A: Imagen hiperecogénica compatible con
musculo papilar ingresando a auricula izquierda (circulo rojo). B'y C: Doppler color que evidencia reflujo mitral grave
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rotura libre de pared de ventriculo izquierdo y la
insuficiencia mitral aguda.

La insuficiencia mitral es la mas frecuente
de ellas. Un estudio reciente documentd que
la forma mas frecuente de presentacién es la
insuficiencia leve (76% de los casos), aunque
un 3% se presenta con una insuficiencia mi-
tral grave®. Su aparicién suele ser precoz, den-
tro de las primeras 48 horas desde el inicio
de los sintomas, como fue apreciado en el pa-
ciente presentado? A pesar de la angioplastia
primaria, su incidencia sigue siendo signifi-
cativa: un grupo de autores reporta que entre
un 17 y un 40% de los pacientes que sufren un
infarto agudo de miocardio muestran signos
tempranos, tanto clinicos como ecocardiogra-
ficos, de reflujo mitral de origen isquémico?.
De todas maneras, la gran mayoria de estos
son de grado leve, por lo cual pueden pasar
desapercibidos, aunque un 3% de los casos se
presenta con una insuficiencia valvular grave
con compromiso hemodindmico como el caso
descrito®.

La gravedad del cuadro clinico demanda un
rapido y acertado diagndstico para un trata-
miento precoz. El diagnéstico temprano, en
nuestro caso en la sala de hemodinamia, con el
deterioro hemodinamico del paciente, fue clave
para la inmediata decisién terapéutica. Un pun-
to para discutir seria el momento de la ruptura:
ssu insuficiencia mitral grave se presenté desde
elingreso? Muchas veces, la cuantificacién de un
reflujo mitral por Doppler color no tiene el grado
de exactitud deseado en las condiciones hemo-
dindmicas en las cuales se present6 el pacien-
te (shock cardiogénico), por lo cual podria haber
estado presente desde el inicio. Ademas, por el
mismo motivo hemodinamico, el soplo holosis-
télico de regurgitacién en foco mitral es audible
en la mitad de los casos o menos* Analizando el
desenlace del cuadro, y que la evaluacién estruc-
tural de la valvula y el aparato subvalvular en las
iméagenes bidimensionales de ingreso no mos-
traron alteraciones claras, podria interpretarse
como una progresiéon desde una ruptura parcial
o elongacién de un musculo papilar —cuando ya
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evidenciaba reflujo leve por Doppler- hasta una
ruptura total en la sala de hemodinamia.

Entre los mecanismos de produccién ya des-
critos, la ruptura completa del musculo papilar
representa la entidad con peores desenlaces. Su
pronéstico es adverso, con una mortalidad su-
perior al 50%5. El tratamiento de eleccién es el
quirurgico, como fue expuesto en nuestro caso.
Dentro de las técnicas, a pesar de la posibilidad
de plasticas mitrales en afectaciones menores
de la valvula y el advenimiento de técnicas per-
cutdneas como el TEER, fue elegido el reemplazo
valvular por el grave compromiso del aparato
subvalvular con una ruptura completa del mus-
culo papilar.

Por ultimo, cabe mencionar que diversos au-
tores sefialan a la revascularizacién como la
piedra angular del tratamiento y prevencion de
la insuficiencia mitral isquémica®. Como trata-
miento, es aplicable para aquellas de origen fun-
cional o con minimas alteraciones del aparato
subvalvular. En los casos de compromiso grave
del mismo, como la ruptura total de un musculo
papilar, la cirugia valvular es la prioridad, y se
indica la cirugia de revascularizacién concomi-
tante en los casos que corresponda. En el caso
expuesto, no existian lesiones remanentes de-
bido a la angioplastia primaria de arteria des-
cendente posterior, por lo que no fue necesario
realizar un bypass quirtrgico.

Por lo antes expuesto, queda claro que un
cuadro clinico como este no permite ninguna
demora en el diagndstico ni en la terapéutica,
que consiste en intervenir al paciente quirdrgi-
camente. Estd demostrado que la demora (o au-
sencia) de una intervencién quirdrgica acarrea
malos desenlaces. Kettner y col. demostraron
que una progresién a shock cardiogénico y el tra-
tamiento médico fueron los tGnicos predictores
de mortalidad a 30 dias en este cuadro’.

A pesar de la gravedad y las complicaciones de
un infarto, la celeridad del diagnéstico e inmedia-
ta intervencién quirdrgica por parte de un equipo
multidisciplinario, tuvo un buen desenlace.
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