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Ruptura del masculo papilar anterolateral en infarto
agudo al miocardio

Sandeep Khanna*< ‘¥ Ria Richardson®'® , Carlos Trombetta**), Roshni Sreedharan®

3 Departamento de Anestesiologia Cardiotoracica, Anesthesiology Institute, Cleveland Clinic Foundation. Cleveland, USA.

b Departamento de Anestesiologfa General, Anesthesiology Institute, Cleveland Clinic Foundation. Cleveland, USA.

¢ Departamento de Investigacion de Desenlaces, Anesthesiology Institute, Cleveland Clinic Foundation. Cleveland, USA.

4 Departamento de Cuidados Intensivos y Reanimacién, Instituto de Anestesiologfa, Cleveland Clinic Foundation. Cleveland, USA.

Correspondencia: Departmentof Cardiothoracic Anesthesiology, Department of General Anesthesiology and Department of Outcomes Research, Anesthesiology
Institute, Cleveland Clinic Foundation, 9500 Euclid Avenue, E3-108, Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio 44122, USA. Email: khannas@ccf.org

Como citar este articulo: Khanna S, Richardson R, Trombetta C, Sreedharan R. Anterolateral papillary muscle rupture in acute myocardial infarction.
Colombian Journal of Anesthesiology. 2023;51:e1052.

La rupturadel misculo papilardel ventricu-  Figura1.Imagen de ecocardiografia transesofagica mostrando una ruptura de la cabeza del
loizquierdo es raray puede ser el resultado ~ musculo papilaren la auricula izquierda.
de un infarto al miocardio, endocarditis,
vasoespasmo coronario, cardiomiopatia de
Takotsubo o trauma toracico contundente.
En contraste con el misculo papilar poste-
romedial, cuya irrigacién es exclusivamente
de la arteria descendente posterior, el mis-
culo papilar anterolateral tiene una doble
irrigacion arterial de la descendente ante-
rior izquierda y de la circunfleja izquierda.
En consecuencia, la ruptura del musculo
papilar anterolateral es un evento raro en
isquemia miocardica o en infarto.(1,2) La
imagen ecocardiografica en 2D anexa de-
muestra una ruptura de la cabeza del mds-  Fuente: Autores.
culo papilar en la auricula izquierda (Figura
1). Elorigen anterolateral del misculo papi-  Figura2.Origen anterolateral de ruptura del misculo papilar confirmada conimagenes 3D.
lar rupturado se confirma con imagenes en
3D (Figura 2) o mediante visualizacion del
sitio de la ruptura en una proyeccién trans-
gastrica de dos cdmaras.
La ruptura del mdsculo papilar produce
inestabilidad de la valvula mitral, pérdida
de soporte de la orejuela e insuficiencia
aguda. La ruptura del musculo papilar an-
terolateral produce inestabilidad de la he-
mivalvula lateral, en tanto que la ruptura
del musculo papilar posteromedial produ-
ce inestabilidad de la hemivalvula medial.
En cualquiera de las dos condiciones, los
volimenes sanguineos de la auricula y el
ventriculo izquierdos aumentan repenti-  Fuente: Autores.
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namente lo cual no da oportunidad para
que las camaras se dilaten para adaptarse
al aumento en la precarga. Por lo tanto, las
presiones venosas de la auricula izquier-
da y pulmonar aumentan marcadamente,
resultando con frecuencia en edema e hi-
poxemia. Adicionalmente, el volumen sis-
télico efectivo disminuye puesto que una
fraccion significativa del volumen de fin de
diastole del ventriculo izquierdo pasa a la
auricula izquierda en sistole. Esto compro-
mete el gasto cardiaco y la perfusion sis-
témica. La taquicardia compensatoria y la
mayor resistencia vascular sistémica de las
respuestas neuro-humorales reflejas em-
peoran la demanda de oxigeno del miocar-
dioy potencializan la isquemia miocardica.
Las caracteristicas clinicas incluyen dolor
toracico, disnea e hipotension abrupta. Se
pueden presentar una ruptura del tabique
ventricular inducida por el infarto y tapo-
namiento cardiaco que requieren ambos
del uso de ecocardiografia y monitoreo
hemodinamico invasivo para orientar en
la toma de decisiones. Ademas de medica-
mentos vasoactivos, suele ser necesario el
soporte circulatorio mecanico. Los disposi-
tivos de asistencia del ventriculo izquierdo
tales como la bomba de contrapulsacién
con balén intra-aértico o Impella, ayudan a
mejorar el shock cardiogénico descargando
el ventriculo en sistole, mejorando la per-
fusién coronaria y aumentando el indice
cardiaco. A pesar de que es posible reparar
la valvula mitral, el tejido fragil hace que
la cirugia sea técnicamente desafiante. En
consecuencia, el tratamiento definitivo
se basa en reemplazar la valvula mitral. El

shock cardiogénico y el edema pulmonar
agudo son particularmente retadores para
el manejo anestésico en estos pacientes.
La insuficiencia respiratoria y la hipoxemia
relacionadas con el edema pulmonar re-
quieren intubacién urgente. Sin embargo,
la taquipnea, la incapacidad para respirar
profundamente y la reduccién de la capa-
cidad residual funcional relacionada con
el edema alveolar, comprometen las reser-
vas de oxigeno pulmonar y obstaculizan la
efectividad de la pre-oxigenacion. Ademas,
la incapacidad de acostarse en posicidn su-
pina y las secreciones rosadas espumosas
de la via aérea hacen dificil la intubacion.
Ademas de establecer un monitoreo arte-
rial invasivo, puede ser preferible hacer una
canalizacién venosa central o de la arteria
pulmonar, antes de la induccién. La presen-
cia de shock cardiogénico requiere de una
acertada dosificacion de los medicamentos
de induccién y administracion de liquidos.
Es necesario confirmar la preparacién qui-
rargica antes de la induccién, en caso de
que un paro cardiaco requiera de un bypass
cardiopulmonar de emergencia. (2,3)
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