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PALABRAS CLAVE Resumen Laruptura del musculo papilar anterolateral es una complicacion del sindrome coro-
Infarto agudo de nario agudo poco frecuente, en especial porque este musculo usualmente tiene doble irrigacion
miocardio; sanguinea al comparar con el mUsculo papilar posteromedial que, por lo general, solo tiene una
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irrigacion. Se presenta el caso de un paciente que consultd por signos y sintomas de falla car-
diaca aguda precedidos de dolor de pecho, en quien se document6 insuficiencia mitral grave
por ruptura del mUsculo papilar anterolateral debido a enfermedad coronaria isquémica de
multiples vasos.

© 2018 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Else-
vier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Anterior papillary muscle rupture due to an acute myocardial infarction: A case
report

Abstract The rupture of the anterior-lateral papillary muscle is an uncommon complication
of acute coronary syndrome. This is particularly relevant as this has double blood irrigation
compared to that of the posteromedial papillary muscle that generally only has single irrigation.
The case is presented on a patient that consulted due to having signs and symptoms of acute
heart failure preceded by chest pains. Severe mitral insufficiency was observed due to a rupture
of the anterior-lateral papillary muscle caused by a multiple vessel ischaemic coronary disease.
© 2018 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Published by Else-
vier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduccion

La ruptura de un musculo papilar es una complicacion meca-
nica muy grave de la enfermedad coronaria isquémica’. Esta
ocurria principalmente en el sindrome coronario agudo con
elevacion del ST, pero su incidencia ha disminuido y ha
aumentado en sindrome coronario agudo sin elevacion del
ST, cambio que puede explicarse por disminucion en la inci-
dencia de sindrome coronario agudo con elevacion del ST y
aumento en la incidencia de sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST, presentacion clinica mas indolente en el
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST que lleva a
diagnostico y manejo tardio; y revascularizacion temprana
en el sindrome coronario agudo con elevacion del ST que
reduce la incidencia de complicaciones mecanicas’. Es asi
como el intervencionismo percutaneo ha disminuido la inci-
dencia de estas complicaciones a menos del 1%; la ruptura
del masculo papilar ocurre en un 0,26% de los casos, la de
la pared libre en un 0,52% y la del septum ventricular en un
0,17%'. En caso de presentarse ruptura del mUsculo papilar
la mortalidad puede ser hasta del 80% durante la primera
semana del infarto® y explica hasta el 7% de los casos de
choque cardiogénico por infarto agudo de miocardio®. La
ruptura del misculo papilar posteromedial es mas comun
(75% de los casos) porque generalmente se irriga de un Unico
vaso (descendente posterior) y se asocia a infarto de pared
inferior. La ruptura del mulsculo anterolateral es menos
comln (25% de los casos), porque éste usualmente tiene
doble irrigacion (obtusa marginal de la arteria circunfleja
y primera diagonal de la arteria descendente anterior); se
asocia a infarto de pared anterior®. En un estudio se encon-
tro variacion en la irrigacion de estos musculos; el masculo
papilar anterior tenia doble irrigacion en 71% de los pacien-
tes, en comparacion con 37% en el misculo papilar posterior.
Cuando hay doble irrigacion es menos probable la ruptura®.

Caso

Paciente de 61 anos con antecedente personal de hiper-
tension en tratamiento con losartan e hidroclorotiazida,
exfumador de 3 paquetes/ano e historia familiar de muerte
por infarto (madre a los 52 anos). Consultd al servicio de
urgencias del Hospital General de Medellin (Luz Castro
de Gutiérrez) por presentar cuadro clinico de dos meses de
evolucion que consistia en dolor de pecho opresivo no irra-
diado asociado a disnea con actividad fisica que mejoraba
en reposo, con empeoramiento de los sintomas en reposo
durante los Ultimos dos dias, asociado a diaforesis, ortop-
nea, bendopnea y edema de miembros inferiores; durante
la admision tuvo mayor deterioro respiratorio y tendencia
a la hipotension.

Al examen fisico se encontrd polipneico con intoleran-
cia al decubito, presion arterial de 170/60 mm Hg (luego
86/46), frecuencia cardiaca de 108 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 24 respiraciones por minuto,
temperatura de 37°C y saturacion de oxigeno de 82% al
ambiente. Se observé dilatacion de venas yugulares, ruidos
cardiacos taquicardicos con soplo sistélico mitral y S3, mur-
mullo vesicular disminuido con crépitos en ambos campos
pulmonares y edema grado Il en miembros inferiores. El elec-
trocardiograma inicial mostré ritmo sinusal con trastornos
inespecificos de la repolarizacion (sin elevacion del ST) y en

radiografia de torax se apreciaban infiltrados intersticiales
bilaterales y cardiomegalia (fig. 1).

Se traslado a la unidad de cuidados especiales con diag-
nostico de infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST
(troponina T 2,27, valor de referencia < 0,012 ng/ml), clasifi-
cacion Killip Il (luego Killip IV) en donde se trato de acuerdo
con las guias vigentes’. Se le realiz6 una ecocardiografia
transtoracica (fig. 2) que demostré ventriculo izquierdo con
remodelamiento concéntrico, hipocinesia basal de la pared
inferior e hipercontractilidad de los demas segmentos, frac-
cion de eyeccion del 70%, disfuncion diastolica, ventriculo
derecho normal con presion sistolica de la pulmonar calcu-
lada de 50 mm Hg, leve dilatacion de la auricula izquierda e
insuficiencia severa excéntrica anterior de la valvula mitral
con imagenes de prolapso del mUsculo papilar anterolate-
ral en el segmento P2. Estos hallazgos se corroboraron con
ecografia transesofagica (fig. 2). Con lo anterior, se llevo a
coronariografia diagnostica (fig. 2) en la que se evidencid
lesion estendtica del 60% de la arteria descendente anterior
en la bifurcacion de la segunda diagonal y en porcion distal
del 80%; primera y segunda diagonal con lesion del 70% pro-
ximal, arteria circunfleja con ostium independiente y lesion
en tercio medio a nivel de bifurcacion de la tercera obtusa
marginal del 93%, primera obtusa marginal con lesion del
99% con flujo TIMI Il, arteria coronaria derecha dominante
con lesiones difusas no significativas, arteria descendente
posterior y arteria posterolateral con lesiones del 50% a
nivel de la bifurcacion. Se dejo con balon de contrapulsacion
aortica 1:1.

Fue llevado a cirugia para remplazo valvular (biopro-
tesis Mosaic nimero 27) y revascularizacion quirtrgica de
tres puentes con arteria mamaria interna izquierda a arte-
ria descendente anterior, safena a primera obtusa marginal
y safena a primera diagonal (fig. 3); requirio reinterven-
cion por sangrado persistente, luego de lo cual evoluciond
favorablemente y fue dado de alta.

Discusion

Se presenta el caso de un paciente con una complicacion
mecanica de infarto agudo de miocardio con enfermedad
coronaria de tres vasos, con vaso culpable la primera obtusa
marginal e insuficiencia mitral severa debido a ruptura del
muUsculo papilar anterior, lo cual se evidenci6 desde la
ecografia transtoracica y se confirmé mediante ecografia
transesofagica.

La valvula mitral tiene dos musculos papilares cuya
funcion es evitar el prolapso de la valva anterior con el
musculo posteromedial y la valva posterior con el musculo
anterolateral. La ruptura de un musculo papilar lleva a insu-
ficiencia mitral severa aguda seguida de falla del ventriculo
izquierdo, choque cardiogénico y muerte’®. La causa mas
frecuente de ruptura o disfuncion de los musculos papilares
es la isquémica’, si bien antes lo era en sindrome coronario
agudo con elevacion del ST; pero, gracias al intervencio-
nismo percutaneo y al aumento en la incidencia de sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST, es mas frecuente en
sindrome coronario sin elevacion del ST?.

Se requiere un alto indice de sospecha basado en la his-
toria clinica, el examen fisico (un soplo sistolico mitral) y
en la evaluacion ecocardiografica temprana en los pacientes
inestables’3.
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Figura 1

Estudios al Ingreso. A) Electrocardiograma: Taquicardia sinusal, eje -10°C, rS en DIlI, aVF, pobre progresion r de V1-V3,

Duracion de PR, QRS y QTc normal, no elevacion ST, depresion del ST de V4-V6. B y C) Radiografia de torax PA y lateral: indice
cardiotoracico normal, leve reforzamiento vascular parahiliar bilateral, infiltrado intersticial escaso bilateral y escaso derrame

izquierdo posterior.

Figura 2

Ecocardiografia A) Ecocardiografia transesofagica, eje a 31°, prolapso de cabeza musculo papilar con cuerdas tendinosas

en la auricula izquierda. B) Ecocardiografia transesofagica, eje 53°, dos camaras ; se aprecia musculo papilar anterior amputado
(flecha blanca). C) Ecocardiografia transesofagica con doppler color, eje 31°, insuficiencia mitral anterior severa. Coronariografia D)
Proyeccion oblicua con craneal, lesion estendtica de 60% de la arteria descendente anterior a nivel de la bifurcacion de la segunda
diagonal y en porcion distal del 80%, la primera con lesion del 80% proximal y segunda diagonal con lesion del 70% proximal. E)
Proyeccion 10° derecho y caudal 30°, arteria circunfleja con ostium independiente, primera obtusa marginal con lesion del 99%
y flujo TIMI II, circunfleja con lesion en tercio medio a nivel de bifurcacion de la tercera obtusa marginal del 93%. F) Proyeccion
oblicua izquierda a 45 grados, arteria coronaria derecha dominante con lesiones difusas, arteria descendente posterior y arteria

posterolateral con lesiones del 50% a nivel de la bifurcacion.

El intervalo entre el establecimiento de los sintomas y la
ruptura del misculo papilar varia entre 6 horas y 7 dias'’.

El diagndstico y tratamiento oportunos mejoran el
prondstico”, apoyados en la historia clinica, los hallazgos al
examen fisico, el electrocardiograma y la ecocardiografia’*.
El manejo inicial debe ser médico enfocado en el infarto y
en la reduccion de la poscarga, para aumentar el volumen
sistdlico, incrementar asi el gasto cardiaco y reducir el volu-
men regurgitante. Para lo anterior se usan vasodilatadores
y baldén de contrapulsacion aértica, y en algunos pacientes

hasta dispositivos de soporte mecanico, membranas de
oxigenacion extracorporea e hipotermia® ',

Se han reportado buenos resultados tanto para el cam-
bio valvular como para la reparacion valvular, pero parece
haber mejor resultado en pacientes que tienen reparacion
valvular cuando es posible'> . En otro estudio retrospec-
tivo se analizaron pacientes durante los anos 1980 a 2000y se
demostroé una diferencia en mortalidad perioperatoria entre
reparacion 7,7% y cambio valvular 22% (p = 0,21, no significa-
tivo por bajo tamano de muestra en el grupo de reparacion);
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Figura 3
papilar extraido.

asi mismo, se demostré menor mortalidad perioperatoria al
hacer revascularizacion simultanea (OR 0,18; 0,04 - 0,83,
p = 0,011) y tendencia a mayor supervivencia a largo plazo
(OR 0,45; 0,2 - 1,1, p = 0,077)".

Los hallazgos en el paciente del caso fueron similares a
los de otros reportes de caso®'®, donde el estado clinico,
la historia clinica y el examen fisico fueron claves para
sospechar una complicacion mecanica, confirmada con la
ecocardiografia y tratada de manera oportuna con cirugia.

Conclusion

Las complicaciones mecanicas de los eventos isquémi-
cos agudos afectan negativamente el prondstico de los
pacientes; es asi como se recomienda una evaluacion
ecocardiografica inmediata cuando se sospeche una compli-
cacion mecanica, en cuyo caso el manejo definitivo sera la
cirugia, la cual se hara tan pronto como sea posible.
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