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Rotura del septum interventricular por infarto 
agudo de miocardio evolucionado. Efectos 
colaterales del retraso diagnóstico en la pandemia 
COVID 19

Las complicaciones mecánicas son uno de los más gra-
ves contratiempos que pueden aparecer en el contexto 
de un infarto agudo de miocardio (IAM).

La incidencia de la comunicación interventricular 
(CIV) tras el infarto ha disminuido gracias a la terapia 
de reperfusión temprana, y varía entre 0,2-0,34%. (1,2). 
Su aparición oscila entre las primeras 24 h y los 3 y 
5 días desde el inicio de los síntomas. Son factores de 
riesgo la localización anterior del IAM, la hipertensión 
arterial, el sexo femenino, la edad avanzada y ser el 
primer evento isquémico. El ecocardiograma-Doppler 
transtorácico (ETT) es la principal herramienta 
diagnóstica. La reparación quirúrgica es el pilar del 
tratamiento; con una alta mortalidad que oscila entre 
el 20 y el 50% según las series (3).

Se presentan los dos siguientes casos con la finali-
dad de resaltar las complicaciones derivadas del retraso 
en consultar por miedo a acudir al centro hospitalario 
durante la pandemia.

El primer caso corresponde a una mujer de 66 años, 
con antecedentes relevantes de hipertensión arterial, 
diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con 3 antidia-
béticos orales y dislipidemia, que acude por presentar 
desde hace una semana, dolor centrotorácico, opresivo, 
no irradiado ni acompañado de cortejo vegetativo, que 
ha ido aumentando progresivamente en intensidad, 
asociado con malestar general y cifras tensionales ten-
dentes a la hipotensión, con registros domiciliarios de 
tensión arterial sistólica (TAS) de 70 mmHg. 

En la valoración inicial la paciente se encuentra 
con aceptable estado general, con cifras de TA de 
100/60mmHg, eupneica en reposo; satura 98% sin 
aporte de oxígeno suplementario. Se realiza ECG donde 
se objetiva ritmo sinusal a 110 lpm con QS en V1-V4 y 
elevación del segmento ST en V2-V5. En el ecocardio-
grama se objetiva una imagen de CIV restrictiva a nivel 
septal, con identificación clara del shunt, una zona 
aneurismática anteroseptoapical y aquinesia que se 
extiende hasta el septum medio. La FEVI (fracción de 
eyección ventricular izquierda) globalmente estimada 
es 40%. (Figura 1 A y B)

Presenta en la Sala de Urgencias cifras tensionales 
de 80/40 mmHg, por lo que se la traslada a la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) en situación de shock 
Cardiogénico por infarto anterior evolucionado con CIV 
restrictiva como complicación mecánica. Tras inicio de 
soporte inotrópico y balón de contrapulsación aórtico 
se alcanza estabilidad hemodinámica. En el laboratorio 
presenta valores de creatinina de 1mg/dL, natremia 
132 mEq/L, potasemia  4 ,2 mEq/L y PCR 206,3 mg/dL. 
Pico máximo alcanzado de Troponina T Ultrasensible 
(TNT US) de 23 072 ng./L. Hemoglobina de 14,7 g/ 
dL, Leucocitos 18820/mm3 y plaquetas 298000 /mm3.

En la cinecoronariografía destaca: un tronco prin-
cipal izquierdo sin lesiones. La arteria descendente 
anterior se encuentra ocluida en segmento medio con 
ausencia de visualización de vaso distal. La arteria 
circunfleja presenta irregularidades parietales no sig-
nificativas. Arteria coronaria derecha presenta oclusión 
en segmento proximal visualizándose el vaso distal 
mediante circulación colateral heterocoronaria. En la 
ventriculografía izquierda la aquinesia septal, anterior 
y apical con aneurisma apical y paso de contraste en sís-
tole desde el ventrículo izquierdo al ventrículo derecho 
a través de un defecto septal con dos fugas próximas.

Valorada por Cirugía Cardíaca se procede a la repa-
ración quirúrgica de la CIV y del aneurisma ventricular 
mediante parche de pericardio bovino. Tras la misma, 
la evolución es tórpida, presentando en ecocardiogra-
mas reglados persistencia de defecto con disfunción 
ventricular izquierda moderada y derecha grave, con 
datos de hipertensión pulmonar grave e insuficiencia 
tricuspídea grave. 

Dado el mal control metabólico de la paciente, con 
HBA1c de 11,6%, y datos de hipertensión pulmonar, 
se desestima el trasplante cardíaco y se decide manejo 
conservador. 

A

 B

Fig. 1. A. Electrocardiograma de ingreso: Ritmo sinusal a 110 lpm 
con QS V1-V4 y elevación de ST V2-V5. B. Ecocardiograma - Doppler 
color: Pseudoaneurisma a nivel septal con comunicación interven-
tricular (CIV) restrictiva.
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 Seis meses más tarde la paciente continúa segui-
miento estrecho con hospitalización domiciliaria y se 
encuentra clínicamente estable.

El segundo caso es el de un varón de 64 años, con 
antecedentes de hipertensión arterial, diabetes melli-
tus tipo 2 y dislipidemia, en seguimiento por Cirugía 
vascular por claudicación intermitente, que acude 
porque desde hace 10 días, presenta dolor en hemi-
tórax izquierdo, de carácter opresivo, no irradiado ni 
acompañado de cortejo vegetativo, que no se modifica 
con la inspiración profunda ni con los movimientos 
posturales y de duración variable (entre minutos y 
horas). Desde hace 3 días tiene sensación de disnea 
progresiva motivo por el que consulta en el Centro de 
salud donde se objetiva elevación del segmento ST en 
V2-V5 con ondas Q patológicas en V1-V6. Se adminis-
tra nitritos sublinguales, con lo que cede el dolor, y se 
remite al paciente al Servicio de Urgencias. 

 A su llegada el paciente se encuentra con acep-
table estado general, sin referir dolor torácico, pero 
con persistencia de discreta disnea. Presenta cifras 
tensionales de 108/70 mmHg, saturando al 95% con 
aporte de oxígeno suplementario a 3 litros, y con fre-
cuencia cardíaca de 115 lpm. A la exploración destacan 
tonos rítmicos apagados con soplo diastólico continuo 
y murmullo vesicular global conservado. 

En el laboratorio presenta: hemoglobina 15,5g/
dL, leucocitos 21 700/mm3, neutrófilos 18 700/mm3,  
plaquetas 482 000/mm3,creatinina 0,96 mg/dL, CPK de 
72 mg/ dL, natremia 137 mEq/L, potasemia 3,8 mEq/L. 
Coagulación sin alteraciones. Troponina T: 593 ng/L. 

En el ecocardiograma se destaca un ventrículo 
izquierdo dilatado, aneurismático en territorio de la 
arteria descendente anterior, con FEVI gravemente 
deprimida (15-20%), por lo que ante sospecha de posible 
CIV apical como complicación mecánica, se contacta 
con Cirugía Cardíaca y se traslada al paciente a la UCI.

Durante su estancia en la UCI, el paciente se man-
tiene tendente a la hipotensión por lo que se inicia 
soporte inotrópico y se procede a cardioversión eléctrica 
sincronizada tras presentar taquicardia ventricular 
sostenida. Dado el alto riesgo de la cirugía convencio-
nal, se plantea cierre percutáneo de la CIV. Sin em-
bargo, el paciente presenta empeoramiento del estado 
general con disnea abrupta y paro cardiorespiratorio 
y finalmente fallece. 

La pandemia mundial COVID-19 provocada por 
el coronavirus SARS-CoV2 supone un estrés para los 
sistemas sanitarios desde muchos puntos de vista. Un 
dato preocupante en el trabajo de Rodriguez-Leor et 
al. es la prolongación de los tiempos entre el inicio de 
los síntomas y el primer contacto médico (4) La inter-
pretación inicial más plausible es que los pacientes 
tardaron más en avisar a los servicios de emergencias 
extrahospitalarias por el miedo a la COVID-19 (5).

A pesar de que la incidencia de la CIV tras el infarto 
ha disminuido gracias a la terapia de reperfusión tem-
prana, el retraso en la búsqueda de atención médica 
debido a la COVID-19 tiene el potencial de revertir 

esta tendencia. La CIV es una complicación mecánica 
potencialmente mortal que generalmente cursa con 
shock cardiogénico y muerte subsiguiente por lo que 
una actuación urgente es necesaria, siendo el pilar 
fundamental la reparación quirúrgica de la misma. 

A pesar de su baja incidencia, ha de ser una pato-
logía a tener en cuenta por los Médicos del Servicio de 
Urgencias cuando los pacientes desarrollan en contexto 
de dolor torácico inestabilidad hemodinámica.
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Fig. 2. A. Electrocardiograma de ingreso: Ritmo sinusal a 120 lpm 
con elevación de ST en V2-V5 con ondas Q patológicas en V1-V6. 
B. Ecocardiograma Doppler color: VI dilatado, aneurismático en 
territorio de CIV apical
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Hamartoma de miocitos cardiacos maduros 
ventricular derecho

El hamartoma cardíaco es un tumor raro y de morfo-
logía heterogénea, que consiste en una proliferación 
benigna de miocitos maduros e inmaduros, tejido 
fibroso y elementos vasculares que se disponen de 
manera desorganizada y resultan de una anomalía 
del desarrollo de células embrionarias. Existen tres 
variantes histológicas según las células que proliferan: 
el rabdomioma cardíaco, que está predominantemente 
compuesto por miocitos inmaduros y células estrelladas 
que se asocia a esclerosis tuberosa; el fibroma, que 
predominantemente consiste en tejido fibroso con 
algunos miocitos en su periferia y que es pobremente 
vascularizado; y el hamartoma de células de Purkinje, 
el menos frecuente de todos y que consiste en miocitos 
con citoplasma de aspecto granulado eosinofílico (1) 
Las primeras descripciones de hamartoma de miocar-
diocitos maduros datan de 1998 (2). En este tumor 
existen miocitos hipertrofiados, dispuestos en forma 
desordenada y que se entremezclan con tejido fibroso, 
vascular y adipocitos en proporciones variables. En 
general son únicos y se desarrollan de preferencia en la 
pared ventricular, aunque también existen reportes de 
localización valvular (3) Existen pocos casos reportados 
en aurícula derecha (4-6) y no hemos encontrado casos 
registrados en el ventrículo derecho (VD). 

Presentamos un paciente masculino de 32 años de 
edad, sin antecedentes ni factores de riesgo conocidos, 
con disnea de larga evolución, pérdida de peso de 5 kg. 
en el mes previo a su internación y edema (+++) en 
miembro inferior derecho. Estaba siendo estudiado 
en otro centro por su cuadro clínico, catalogado como 
secundario a hipertensión pulmonar tromboembólica 

crónica, con base en una arteriografía pulmonar rea-
lizada al paciente que informó “trombosis pulmonar 
bilateral con manometría de 50/30 mmHg, trombosis 
oclusiva de arteria del lóbulo inferior derecho y seg-
mentaria del lóbulo inferior izquierdo”. 

La Ecocardiografía Transesofágica (ETE) previa a 
su derivación informó imagen heterogénea en ápex del 
VD compatible con trombo organizado. La Tomografía 
computada de tórax evidenció derrame pleural y peri-
cárdico, presencia de ganglios mediastinales, tractos de 
fibrosis densos de aspecto secuelar pleurointersticial, 
imágenes bibasales en vidrio esmerilado y ascitis. 

Los anticuerpos para estudio de colagenopatías: 
antimieloperoxidasa, antiproteinasa 3, anticitoplas-
ma, anticitrulinados, anti RO, anti Ia/ssb y factor 
anti nuclear, fueron negativos; así como también los 
marcadores tumorales: Ca 19-9, Ca 21-cifra, Ca 72.4.

Con este cuadro se derivó a nuestro hospital para 
tratamiento mediante tromboendarterectomía.

Ingresó estable, con disnea CFII y sin requerimiento 
de oxígeno.

En el ecocardiograma transtorácico (ETT) se vi-
sualizó una masa ocupante medioventricular derecha 
con bordes irregulares y de ecogenicidad heterogénea, 
que comprometía el aparato subvalvular tricuspídeo 
y provocaba retracción focal miocárdica de la pared 
libre del VD y de la valva septal de la tricúspide, con 
insuficiencia valvular moderada excéntrica secunda-
ria. No presentaba signos indirectos de hipertensión 
pulmonar. (Fig. 1)

La tomografía cardíaca (TC) descartó la presencia 
de trombos asociados a esa estructura y la resonancia 
cardíaca (RC) confirmó los hallazgos antes descriptos, 
descartó la vascularización de la misma y evidenció la 
presencia de realce tardío en su interior.

En la ecografía venosa de miembros inferiores se 
visualizó imagen compatible con trombosis obstructiva 
de la vena iliaca proximal. 

Se realizó biopsia endomiocárdica. El diagnóstico 
anátomopatológico fue el Hamartoma de miocitos 
maduros. Se decidió conducta quirúrgica. En el acto 
quirúrgico se visualizó macroscópicamente retracción 
de la pared anterior del VD, masa fibrosa intraventricu-
lar con retracción de cuerdas tendinosas y compromiso 
de la valva septal de la tricúspide. (Fig 2) El paciente 
evolucionó en forma tórpida en el post operatorio in-
mediato, con falla ventricular refractaria que requirió 
asistencia mecánica con ECMO. Obitó a las 48 hs. post 
cirugía.

Las neoplasias cardíacas son infrecuentes y la gran 
mayoría son hallazgos incidentales en las autopsias o 
bien en estudios de imágenes del corazón. La ETT es la 
técnica de elección en la aproximación diagnóstica en 
el estudio de las masas cardíacas. Por su accesibilidad, 
bajo costo e inocuidad, permite, en manos expertas, ha-
cer una aproximación a la naturaleza sólida o quística 
de las mismas, así como también definir su homogenei-
dad o heterogeneidad, movilidad y sitio de anclaje. Sin 
embargo, esta técnica no permite caracterizar el tejido 


