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Complicaciones mecánicas del infarto agudo de miocardio en 
la era de la COVID
Mechanical complications of acute myocardial infarction in the COVID era

Carolina Barajas-Díaz*, Enrique Pérez-de la Sota, María J. López-Gude, Andrea Eixerés-Esteve y 
José Cortina-Romero
Departamento de Cirugía Cardiaca, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, España

CARTA CIENTÍFICA

Las complicaciones mecánicas del infarto agudo de 
miocardio (IAM) tienen una incidencia menor al 1%, 
debido al aumento en el uso de la reperfusión y parti-
cularmente la revascularización percutánea precoz1,2. 
Esto ha mejorado la mortalidad hospitalaria de los pa-
cientes que presentan un IAM, pero no ha demostrado 
una mejoría significativa en la supervivencia de aquellos 
que inician con una complicación mecánica, indepen-
dientemente de si se someten a cirugía o no2. Dentro 
de las complicaciones mecánicas encontramos la ro-
tura subaguda de pared (RSP), la comunicación inter-
ventricular (CIV) y la insuficiencia mitral aguda (IMA) 
secundaria a disfunción o rotura del músculo papilar1. 
Presentamos tres casos de complicaciones mecánicas 
atendidos en nuestro centro en el último mes, asocia-
dos a IAM evolucionados y cuyo factor común, recogi-
do en el interrogatorio de ingreso, fue la demora en la 
consulta a urgencias debida al miedo desencadenado 
por la pandemia de la enfermedad por coronavirus 
2019 (COVID-19). 

Caso 1
Mujer de 70 años sin antecedentes que consulta por 

disnea súbita asociada a infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST (IAMCEST) anterior 
evolucionado, con dolor torácico desde 10 días antes. 
Ingresa en shock cardiogénico, implantándose un 

balón de contrapulsación intraaórtico (BCIAo) y reali-
zándose coronariografía urgente que evidenció una 
oclusión de la descendente anterior media y un eco-
cardiograma que objetivó una CIV apical amplia (Fig. 1) 
con disfunción ventricular moderada. Se implanta oxi-
genación por membrana extracorpórea (ECMO) 
venoarterial para estabilización hemodinámica. Es tras-
ladada a quirófano seis días después, realizándose 
una exclusión de la CIV con parche de pericardio bo-
vino según técnica de David. Durante el postoperatorio 
se mantiene en ECMO venoarterial, con mejoría pro-
gresiva que permite su retirada a los ocho días desde 
la cirugía y el BCIAo 24 horas más tarde, coincidiendo 
con un deterioro hemodinámico brusco, con datos de 
hipoperfusión y shock, por lo que se sospecha compli-
cación vascular. Se realiza tomografía computarizada 
abdominopélvica que reporta disección de aorta distal 
con isquemia en múltiples territorios, falleciendo a las 
pocas horas. 

Caso 2
Varón de 55 años, fumador, sin otros antecedentes, 

que consulta por disnea súbita y shock cardiogénico 
por IAMCEST inferior evolucionado. El paciente pre-
sentó dolor torácico opresivo dos semanas previas a 
su ingreso, sin acudir a valoración. En el ecocardiogra-
ma se evidencia dilatación y disfunción biventricular e 

Correspondencia: 
*Carolina Barajas-Díaz 

E-mail: carolinabarajasdiaz@hotmail.com

Disponible en internet: 22-02-2021 

Arch Cardiol Mex. 2021;91(Supl):123-125 

www.archivoscardiologia.com

Fecha de recepción: 15-07-2020

Fecha de aceptación: 18-01-2021

DOI: 10.24875/ACM.200003501

1405-9940 / © 2021 Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia 

CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ACM.200003501&domain=pdf
mailto:carolinabarajasdiaz%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/ACM.200003501
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


124

Arch Cardiol Mex. 2021;91(Supl)

IAM por rotura del músculo papilar posterior. La coro-
nariografía mostró una lesión oclusiva de la coronaria 
derecha. Se implanta un BCIAo y se traslada a quiró-
fano, realizándose una sustitución valvular mitral con 
prótesis mecánica. El paciente durante el postoperato-
rio persiste con disfunción biventricular severa, 
deterioro hemodinámico, fracaso renal y congestión 
pulmonar, requiriendo el implante de una ECMO ve-
noarterial a las 24 horas. Tras recuperación de órganos 
diana, se incluye en lista de trasplante cardiaco, siendo 
trasplantado a los 11 días desde su ingreso (Fig.  2). 
Actualmente evoluciona favorablemente. 

Caso 3
Mujer de 69 años hipotiroidea, hipertensa, diabética, 

dislipémica y fumadora, que presentaba dolor torácico 
desde hacía tres días con empeoramiento progresivo, 
por lo que finalmente avisa a emergencias, objetiván-
dose fibrilación auricular de novo e IAMCEST anterior. 
Se revasculariza percutáneamente la descendente 
anterior media. En el ecocardiograma se aprecia dis-
función ventricular moderada con ventrículo izquierdo 
ligeramente dilatado y discinesia apical con acinesia 
de los segmentos distales y medios de la cara anterior, 
inferoseptal y anteroseptal. Se realiza resonancia 
magnética cardiaca que informa marcado adelgaza-
miento e imagen sugestiva de aneurisma apical con 
trombo intracavitario mural que lo tapiza. Durante el 
ingreso presentó ictus isquémico hemisférico izquierdo 
de probable etiología cardioembólica sin secuelas, 
siendo dada de alta con triple terapia. Sin embargo, la 
paciente reconsulta siete días más tarde por astenia 
con incumplimiento terapéutico, deterioro de función 

renal e hipotiroidismo mal controlado, y requiere ingre-
so hospitalario. Durante su estancia manifiesta disnea 
súbita y dolor torácico. En el ecocardiograma se obje-
tiva derrame pericárdico severo con datos de tapona-
miento cardiaco y crecimiento de pseudoaneurisma 
ventricular, con sospecha de RSP. Se traslada a qui-
rófano, donde se realiza exclusión con parche de pe-
ricardio bovino y resección del pseudoaneurisma 
(Fig.  3), además de implantarse un BCIAo para opti-
mización hemodinámica. La paciente evoluciona favo-
rablemente y es dada de alta a los 12 días tras la 
intervención. 

Figura  1. Imagen intraoperatoria de la comunicación 
interventricular (flecha) y miocardio hemorrágico.

Figura  2. Sección del corazón explantado donde se 
aprecia la cavidad aneurismática (asteriscos) con 
adelgazamiento miocárdico secundario al infarto inferior 
(flechas).

Figura  3. Imagen intraoperatoria del pseudoaneurisma 
(asteriscos) y exclusión de la zona con parche de 
pericardio heterólogo (flecha) suturado a miocardio sano.
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Discusión

En la era de la revascularización percutánea se ha 
asociado un mayor riesgo de complicaciones mecáni-
cas en el IAM con el retraso en la reperfusión respecto 
al momento de aparición de los síntomas3. Es el caso 
de nuestros tres pacientes, que retrasaron su consulta 
a urgencias por el temor a ser ingresados en el hospital 
y contagiarse de COVID-19, y de similares experiencias 
comunicadas recientemente4-6 que corroboran la im-
portancia de la revascularización percutánea precoz en 
el infarto con elevación del ST y muestran el impacto 
negativo que está teniendo sobre ello la actual pande-
mia por COVID-19. 

Como soporte preoperatorio son fundamentales el 
BCIAo, que ha demostrado disminuir la mortalidad a 
30 días en pacientes en shock cardiogénico7, y la asis-
tencia ventricular circulatoria tipo ECMO venoarterial, 
que en la CIV permite retrasar la cirugía en fase aguda; 
esto mejora la supervivencia8, con base en una esta-
bilidad clínica y tejidos más fibróticos debido al proceso 
de cicatrización tisular, facilitando una reparación qui-
rúrgica más estable.
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