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REPORTE DE CASO 

Rotura del músculo papilar posterior como complicación del infarto 
agudo de miocardio: Reporte de caso.

Posterior papillary muscle rupture as a complication of acute myocardial 
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RESUMEN

La rotura del músculo papilar es una complicación mecánica del 
infarto agudo de miocardio infrecuente, pero con alto riesgo de 
mortalidad. Ocurre con mayor frecuencia en infartos inferiores 
y no está directamente relacionada al tamaño del infarto.

Se presenta el caso de una mujer de 79 años, ingresada por 
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST en 
cara inferior complicado con rotura del músculo papilar posterior 
\ condicionando insuficiencia de la vilvula mitral aJuda severa� 
manejada quirúrgicamente. Este caso evidencia la correlación 
clínica, hallazgos electrocardiogrificos, estudios imagenológicos 
\ anJioJrificos con el pronóstico \ evolución del paciente. 

ABSTRACT

Papillary muscle rupture is a rare mechanical complication 
of acute myocardial infarction but with a high risk of 
mortality. It occurs more frequently in inferior infarctions 
and is not directly related to the size of the infarction.

We present the case of a 79-year-old woman admitted for acute 
myocardial infarction with ST-segment elevation in the inferior wall 
complicated by posterior papillary muscle rupture and causing severe 
acute mitral valve regurgitation, with surgical approach. This case 
shoZs the clinical correlation� electrocardioJraphic findinJs� imaJinJ 

and angiographic studies with the prognosis and evolution of the patient.
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INTRODUCCIÓN

La rotura del músculo papilar es una de las principales 
complicaciones mecánicas del infarto agudo de 
miocardio. Su frecuencia ha ido en descenso luego 
de la era de la reperfusión. Fisiopatológicamente 
lleva a insuficiencia mitral Jrave \ clínicamente 
se manifiesta con disnea \ edema aJudo de 
pulmón, inclusive con choque cardiogénico. 

La auscultación cardíaca puede ser anodina debido 
a que en muchas ocasiones no se ausculta soplo 
debido a la naturale]a aJuda de la insuficiencia 
mitral� de tal Iorma que el diaJnóstico se confirma 
a través de la ecocardiografía. Conlleva un alto 
riesgo de mortalidad y su manejo es quirúrgico.

En este caso mostramos la correlación clínica con una 
amplia gama de estudios complementarios invasivos, 
no invasivos y la evaluación anatomopatológica.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 79 años sin comorbilidades es 
ingresada vía servicio de urgencias con historia 
de dolor torácico de aproximadamente 19 
horas de evolución, de carácter opresivo in 
crescendo hasta alcanzar una intensidad 10/10 

asociado a vómitos de contenido alimentario.

Al examen físico se evidenció una tensión arterial 
�7A� de 120��0 milímetros de mercurio �mmHJ�� una 
frecuencia cardiaca (FC) de 60 latidos por minuto 
(LPM) y una frecuencia respiratoria (FR) de 12 
ciclos por minuto (CPM), sin ingurgitación yugular. 
El examen físico cardiopulmonar era normal.

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

A su ingreso se evidenció elevación de los 
biomarcadores cardiacos por niveles de troponina 
I en 16.7 ng/ml (valor normal: 0.0-0.4 ng/ml), de 
isoenzima MB de la creatina kinasa (CKMB) en 
>80 ng/ml (valor normal: 0.0-4.3 ng/ml) y péptidos 
natriuréticos en ranJo Jris con N7-pro%NP en 1��1 
pg/ml. La biometría hemática mostró leucocitos en 
16380 células/mL (valor normal: 4500-10500 células/
mL�� neutrófilos de �0.�� �valor normal� �0-�0�� \ 
hemoglobina de 11.1 g/dL. El nivel de glucosa al 
azar fue de 183 mg/dL, hemoglobina glicosilada 
en 5.93%. Las pruebas de función renal y los 
niveles de electrolitos estaban en rangos normales.

Figura 1. Electrocardiograma de ingreso: elevación significativa del segmento ST en las derivadas DII, DIII y aVF 
(asteriscos) y depresión significativa del segmento ST en las derivadas V1 a V3 (flechas).

Váldes Camaño, Miguel Ángel et al.



P
ub

lic
ac

ió
n 

de
 L

a 
R

ev
is

ta
 M

éd
ic

o 
C

ie
nt

ífi
ca

 d
e 

la
 U

N
AC

H
I. 

 E
di

to
ria

l U
ni

ve
rs

id
ad

 A
ut

ón
om

a 
de

 C
hi

riq
uí

. D
er

ec
ho

s 
re

se
rv

ad
os

. A
rtí

cu
lo

 d
e 

lib
re

 a
cc

es
o 

pa
ra

 u
so

 p
er

so
na

l e
 in

di
vi

du
al

.

Revista Médico Científica- UNACHI  ISSN  L 2992-6610

74

DIAGNÓSTICO

El electrocardiograma de ingreso mostró 
bradicardia sinusal a 48 LPM, elevación 
siJnificativa del seJmento S7 en las derivadas DII� 
DIII \ a9) \ depresión siJnificativa del seJmanto 
ST en las derivadas V1 a V3, con lo cual, aunado 
al cuadro clínico, se estableció el diagnóstico de 
infarto agudo de miocardio (IAM) con elevación 
del seJmento S7 en la cara inIerior �ver fiJura 1�.

Fue llevada a cateterismo cardíaco en el cual se 
evidenció estenosis severa en la arteria coronaria 
derecha (CD) en segmento proximal seguida por una 

oclusión total crónica (OTC) de la CD en segmento 
pro[imal-medio� sin lesiones siJnificativas en 
las demás arterias coronarias epicárdicas (ver 
fiJura 2�. A pesar de m~ltiples intentos� no se 
logró avanzar la guía a través de la OTC, por 
lo que se dio por finali]ado el procedimiento.

ESTUDIOS DE GABINETE  
COMPLEMENTARIOS

Figura 2. Cateterismo cardíaco. a: arteria coronaria derecha (CD) en proyección oblicua anterior izquierda, estenosis 
de 90% en segmento proximal (flecha) seguida por oclusión total crónica (OTC) en segmento proximal-medio. b: 
tronco coronario izquierdo (TCI) y arteria circunfleja (Cx) en proyección caudal oblicua anterior derecha. c: arteria 
descendente anterior (DA) en proyección craneal anteroposterior. d: angioplastia fallida a la CD, proyección oblicua 
anterior izquierda.

El ecocardiograma transtorácico (ETT) inicial mostró 
anomalías en el engrosamiento segmentario del 
ventrículo izquierdo que consistieron en acinesia 
inferior en sus tres segmentos e hipocinesia 
inferolateral en segmentos basal y medio. La 
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Figura 3. Ecocardiograma transtorácico. a: aproximación apical de 3 cámaras: flail del segmento A2 (flecha). b: 
aproximación apical de 2 cámaras: rotura del músculo papilar posterior (flecha). c: aproximación apical de 2 cámaras 
con aumento: rotura del músculo papilar posterior (flecha). d. aproximación apical de 4 cámaras: prolapso del segmento 
A3 (flecha). e, f y g: aproximaciones apicales de 4, 2 y 3 cámaras con modo Doppler color: insuficiencia mitral severa 
aguda (IM, llaves).

Valdés Camaño, Miguel Ángel et al.
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fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
fue de 52% y presentaba disfunción del ventrículo 
derecho con excursión sistólica del plano anular 
tricuspídeo (TAPSE): 17 mm, onda S´ tricuspídea: 
�.0 cm�s \ Iracción de acortamiento �)AC�� ���� No 
se evidenciaron complicaciones mecánicas del IAM. 

EVOLUCIÓN CLÍNICA

Al tercer día intrahospitalario, la paciente solicita 
salida voluntaria. No obstante� a los siete días 
del cuadro inicial reingresa con cuadro de dolor 
torácico recurrente y disnea en reposo. Al examen 
Iísico mostró una 7A de �0��0 mmHJ� una )C de 
108 LPM y una FR de 22 CPM, con ingurgitación 
yugular a 45 grados. Los ruidos cardíacos eran 
rítmicos, sin soplos y los ruidos respiratorios 
mostraban crépitos bilaterales. Se realizó un 
nuevo ETT que mostró las mismas anomalías en el 
engrosamiento segmentario del ventrículo izquierdo 
con respecto al ETT inicial, y además rotura del 
m~sculo papilar posterior que condicionaba Àail 
de los segmentos A2 y A3 de la válvula mitral, 
ocasionando insuficiencia mitral �IM� severa aJuda 
con dos ÀuMos de la misma que alcan]a el techo 
de la aurícula izquierda. La FEVI fue de 55%. 
�ver fiJura ��. Se conclu\e choque cardioJénico 
secundario a complicación mecánica del IAM: 
rotura del músculo papilar posterior. Se descartó 
falla ventricular derecha debido a dimensiones 
normales (diámetro basal: 38 mm, tercio medio: 25 
mm y longitud: 70 mm) y función normal (TAPSE: 20 
mm, onda S´ tricuspídea: 12.0 cm/s y FAC: 47%).

Fue manejada en la unidad de cuidados intensivos 
con inotrópicos, reducción de la postcarga con 
balón de contrapulsación intraaórtica y ventilación 
mecánica, inicialmente no invasiva y luego invasiva, 
y luego llevada a cirugía cardíaca para cambio de 
válvula mitral. En el ecocardiograma transesofágico 
(ETE) preoperatorio se observó rotura del músculo 
papilar posterior que condicionaba Àail de los 
seJmentos A2 \ A� de la vilvula mitral e insuficiencia 
excéntrica en dirección a la pared posterior y lateral 
de la aurícula izquierda con efecto Coanda. Se 
concluyó IM severa aguda. En el ETE postoperatorio 
se evaluó la prótesis biológica en posición mitral, 

la cual era normoIuncionante. �ver fiJuras � \ ��.

A pesar del manejo quirúrgico, la paciente cursó 
con mala evolución clínica, persistiendo en 
choque cardiogénico refractario y desarrollando 

Figura 5. Ecocardiograma transesofágico postoperatorio. 
a: aproximación medioesofágica del ventrículo izquierdo 
en 3 cámaras, prótesis biológica en posición mitral 
(flecha). b. Doppler espectral de la prótesis biológica en 
posición mitral, con gradiente transvalvular medio normal 
(2 mmHg). 

lesión renal aguda anúrica y acidosis 
metabólica láctica refractaria al manejo médico, 
falleciendo al segundo día postoperatorio.

El examen anatomopatológico macroscópico 
mostró músculo papilar con cuerdas tendinosas de 
2.� [ 2 [ 1 cm� necrótico \ ulcerado �ver fiJura 6). 

DISCUSIÓN

La rotura del músculo papilar es, junto con la 
rotura de la pared libre y la rotura del septum 
interventricular, una de las tres principales 
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Figura 4. Ecocardiograma transesofágico preoperatorio. a: aproximación medioesofágica del ventrículo izquierdo en 
4 cámaras, con prolapso del segmento A3 de la válvula mitral (flecha). b: aproximación medioesofágica del ventrículo 
izquierdo en 4 cámaras, modo Doppler color, con flujo de insuficiencia mitral excéntrico hacia la pared lateral de la 
aurícula izquierda (IM, llave). c: aproximación medioesofágica del ventrículo izquierdo en 3 cámaras, con prolapso 
del segmento A2 de la válvula mitral (flecha). d: aproximación medioesofágica del ventrículo izquierdo en 3 cámaras, 
modo Doppler color, con flujo de insuficiencia mitral excéntrico hacia la pared posterior de la aurícula izquierda (IM, 
llave). e: aproximación transgástrica en eje largo del ventrículo izquierdo, con rotura del músculo papilar posterior 
(flechas). f: aproximación transgástrica en eje largo del ventrículo izquierdo, modo Doppler color, con múltiples flujos 
de insuficiencia mitral (IM, llave).

Valdés Camaño, Miguel Ángel et al.
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Figura 6. . Evaluación anatomopatológica. Zonas de 
necrosis y ulceración del músculo papilar posterior 
(flechas).

complicaciones mecánicas del IAM[1-12]. Su 
incidencia era de aproximadamente el 1% de los 
IAM no reperfundidos [1], descendiendo hasta 0.05%-
0.26% de los IAM en la era de la reperfusión [2], y 
ocurre principalmente entre el primer y el séptimo 
día post IAM [3]; este caso es el primero en nuestro 
centro hospitalario y presentó dicha complicación 

en el séptimo día luego del diagnóstico del IAM. 
Entre los factores de riesgo para rotura del músculo 
papilar están edad avanzada, sexo femenino, 
historia de falla cardíaca, enfermedad renal crónica 
y presentación tardía del primer IAM [2]; en este 
caso la paciente presentó varios de estos factores 
de riesgo como edad avanzada, sexo femenino y 
presentación tardía del primer IAM. La rotura es más 
susceptible en IAM inferiores y el músculo papilar 
posterior [2-5], como lo fue en este caso, debido a su 
irrigación única por parte de la arteria descendente 
posterior, la cual se origina principalmente de la 
arteria coronaria derecha [2-5], en este caso estaba 
ocluida. A diferencia de la rotura de la pared libre 
y de la rotura del septum interventricular, en la 
rotura del músculo papilar no se requiere un gran 
tamaño del IAM [1], y esto se corroboró en este caso 
porque en toda su evolución los ecocardiogramas 
mostraron una FEVI superior al 50%.

La consecuencia fisiopatolóJica de la rotura del 
m~sculo papilar es la insuficiencia mitral aJuda 

[4], y sus manifestaciones clínicas consisten 
predominantemente en disnea aguda y edema 
agudo de pulmón [4,5]; en este caso se presentó 
con recurrencia del dolor torácico, edema agudo 
de pulmón y datos de choque cardiogénico. Es 
importante resaltar que no se auscultó soplo 
en el examen físico, lo cual es esperado en 
muchos de estos casos [3,5] y se explica por 
la aparición aguda de la IM y el rápido ajuste 
de presiones entre el ventrículo izquierdo y la 
aurícula izquierda [3,5]. Por este motivo, ante la 
sospecha clínica se requiere la confirmación 
del diagnóstico por medio de la ecocardiografía 
transtorácica[1,3-5] y transesofágica[3-5]. 

Debido a que ambos músculos papilares están 
unidos a través de las cuerdas tendinosas a 
las valvas mitrales anterior y posterior, la rotura 
del músculo papilar posterior puede conllevar a 
disIunción \ Àail de cualquiera de estas valvas� 
\a sea la valva posterior con el consiJuiente ÀuMo 
de la IM en dirección anterior, o la valva anterior 
con el consiJuiente ÀuMo de la IM en dirección 
posterior[1]. En este caso la rotura del músculo 
papilar conllevó a Àail de los seJmentos A2 \ A� 
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de la valva mitral anterior� \ en eIecto� el ÀuMo 
de la IM fue en dirección posterior, lo cual fue 
demostrado tanto en el ETT como en el ETE, que 
son las modalidades diagnósticas de elección.

El manejo inicial de este tipo de complicación 
mecánica consiste en ventilación mecánica 
(primero no invasiva [3,6] y luego invasiva [2,3,6]), 
inotrópicos [1,2] y reducción de la postcarga, ya 
sea con balón de contrapulsación intraaórtica [1,2,4], 
o nitroprusiato [1,2]. El nitroprusiato no se utilizo 
debido que el paciente presento hipotensión. El 
maneMo definitivo recomendado es quir~rJico [1-5]. 
La mortalidad hospitalaria oscila entre el 10% y 
el 40% [2]; la paciente falleció a pesar del manejo 
médico y quirúrgico recomendado en la literatura.  

Este caso aporta, la correlación entre las 
manifestaciones clínicas, la imagen cardíaca con 
el ETT y el ETE y la evaluación anatomopatológica.

CONCLUSIONES

La rotura de músculo papilar es una complicación 
rara pero grave del infarto agudo de miocardio. 
Su manejo es quirúrgico previa estabilización 
médica. Este caso permitió la comparación 
de la imagen cardíaca invasiva y no invasiva 
con la evaluación anatomopatológica.
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