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CARTA CIENTIFICA

CIERRE DIFERIDO EN EL TRATAMIENTO
EXITOSO DE LA ROTURA VENTRICULAR
SEPTAL POSINFARTO

Deferred closure in the successful treatment of post-infarction
ventricular septal rupture

RESUMEN

La rotura ventricular septal (RVS) es una complicacién mecanica rara pero letal
del infarto agudo de miocardio (IAM). El tratamiento de eleccidn es el quirlrgico;
con tratamiento conservador, se estima un 90% de mortalidad en los dos meses
siguientes. Se presenta el caso de un paciente de 81 afios de sexo masculino con
RVS posinfarto, a quien se le realiza una angioplastia y luego ingresa a la unidad de
cuidados intensivos para estabilizacion hemodinamica, con el objetivo de prepararlo
para el cierre diferido. Se realiza la reparacién de RVS con un parche de pericardio
bovino 21 dias después del IAM, con buena evolucidn posquirurgica.

Palabras clave: complicaciones mecdnicas posinfarto, infarto agudo de miocardio,
rotura ventricular septal, cierre quirdrgico.

ABSTRACT

Ventricular septal rupture is a rare but highly lethal mechanical complication of
acute myocardial infarction. The gold-standard treatment is surgical repair; with
conservative treatment, 90% mortality is estimated in the following two months. We
present the case of an 81-year-old patient with post-infarction SVR who underwent
angioplasty and was later admitted to the intensive care unit to assess hemodynamics
to prepare him for delayed closure. Surgical repair of the defect was performed 21
days later, and the patient was discharged to the cardiovascular intensive care unit
with adequate postoperative evolution.

Keywords: mechanical complications of acute myocardial infarction, acute
myocardial infarction, ventricular septal rupture, surgical repair ventricular septal
rupture.
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INTRODUCCION

La rotura ventricular septal (RVS) es una
complicacion mecdnica del infarto agudo de
miocardio (IAM). El patrén de oro del tratamiento
es la intervencion quirurgica; sin embargo, presenta
una tasa de mortalidad muy elevada. En general, la
reparaciéon temprana se recomienda cuando existe
inestabilidad hemodindmica, no obstante, no se
ha definido con precision el tiempo indicado para
establecer el manejo. Debido a la baja incidencia de
esta condicion, la mayoria de la informacién proviene
de cohortes o registros nacionales de pacientes.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino
de 81 anos derivado por un sindrome coronario
agudo de tipo infarto agudo de miocardio con
desnivel positivo del segmento ST; cuenta con
antecedente de hipertension arterial sistémica de
diez afos de evolucién y recibe tratamiento con
antagonistas de los receptores de angiotensina 2
(ARA 2). No refiere otras enfermedades crénico-
degenerativas.

El cuadro actual comenz6 a las 18:00 horas del
dia previo a su ingreso con dolor toracico opresivo
de intensidad 10/10 en la escala visual analdgica,
acompanado de una respuesta vagal caracterizada por
diaforesis y nauseas. Acude al hospital general a las
19:00 horas con los siguientes signos vitales: presion
arterial 188/83 mmHg, frecuencia cardiaca 96 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria 22 respiraciones
por minuto y saturaciéon de oxigeno de 96%. Se
realiza el primer electrocardiograma (ECG), donde
se observa desnivel positivo del segmento ST de V1-
V4; se administra acido acetilsalicilico, clopidogrel,
atorvastatina y enoxaparina. Se traslada al paciente
a la unidad coronaria de cuidados intensivos con
diagndstico de IAM; ingresa 5 horas y 50 minutos
luego del inicio de los sintomas, hemodindamicamente
estable, con dolor de tipo anginoso de intensidad 5/10
y sin otra sintomatologia agregada. Se realiza un nuevo
ECG, donde se corrobora infarto de la cara anterior;
a la auscultacién se evidencia soplo en barra de
predominio en el apex. Se solicita un ecocardiograma
transtoracico, donde se observa rotura del septum
interventricular (IV) de 5 mm en la porcién apical,
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo de 45%
y alteraciones de la movilidad (acinesia septoapical,
lateroapical, inferoapical y anteroapical; hipocinesia
inferoseptal del segmento medio, acinesia anterior
del segmento medio y anteroseptal del segmento
medio). En el servicio de hemodinamia se realiza
una angiografia coronaria, que muestra enfermedad
de dos vasos principales: arteria descendente anterior
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(DA) con lesion suboclusiva del 99% en el segmento
medio, y arteria descendente posterior con lesién
en segmento distal focal del 75%. Se realiza una
intervencion coronaria percutinea de la DA con
colocacion de un stent XIENCE Sierra® de 3 x 38
mm con flujo final TIMI 3 (del inglés thrombolysis
in myocardial infarction [trombdlisis en el infarto de
miocardio]). En un segundo tiempo, se trabaja en
la arteria coronaria derecha con la colocacién de un
stent Resolute Onyx® de 3 x 38 mm en el segmento
distal con flujo arterial normal (TIMI 3). Ingresa a
la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares.
En un nuevo ECG se observa rotura del septum IV
de 15 mm con cortocircuito de izquierda a derecha
y con diferencia de presiones de 3:1. Durante su
estancia se realiza una sesion médico-quirurgica y
se acuerda efectuar un cierre de defecto con parche
de pericardio tres semanas luego del IAM. El dia
21 posterior a la rotura del septum IV presenta
deterioro hemodinamico, datos sugestivos de choque
cardiogénico y falla cardiaca refractaria al tratamiento,
por lo cual se inicia manejo con vasopresores. Se
realizan estudios hemodinamicos, donde se evidencia
disminucién de resistencias vasculares periféricas,
por lo que se considera para una cirugia de urgencia.
El paciente ingresa al quirdfano, se realiza el abordaje
por esternotomia media, canulacién arterial y bicaval,
se inicia el cortocircuito cardiopulmonar total y
se efectia el pinzamiento adrtico. Se realiza una
ventriculotomia derecha con corte paralelo al septum
IV, se identifica un defecto de 3 x 2 cm (Figura 1), se
coloca un parche de pericardio bovino (Figura 2) y se
cierra con puntos en U de Prolene® 4-0 con pledgets
(Figura 3). Luego se realiza una ventriculorrafia
con técnica de sandwich con Prolene® 2-0 con
pledgets (Figura 4). Los hallazgos transoperatorios
fueron cardiomegalia global de grado III, huella
macroscopica de infarto en cara inferior y anterior, y
una comunicacién interventricular fenestrada apical
de3x2cm.Despuésdelacirugia,ingresaalaunidad de
cuidados intensivos, intubado y con apoyo aminérgico
y vasopresor; se decanula a las 24 horas y se retira el
apoyo vasopresor a las 48 horas. Se traslada al paciente
a la sala general a las 72 horas, clinicamente estable,
sin apoyo mecanico ventilatorio ni apoyo vasopresor,
con presion arterial media limitrofe, afebril y sin
datos de choque. Se realiza un nuevo ecocardiograma
de control, donde se informa el defecto residual
del cierre quirtdrgico, hemodindmicamente no
significativo, una fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo de 32% y cardiomiopatia isquémica con
dafno miocardico moderado. Presenta una buena
evolucion posquirtrgica, por lo que recibe el alta a su
domicilio sin complicaciones.
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FIGURA 1. Defecto en el septum interventricular.

FIGURA 2. Colocacidn de un parche de pericardio bovino en un defecto
de3x2cm.

FIGURA 3. Cierre con puntos en U con pledgets.

DISCUSION

La RVS es la complicacién mecénica mas comun del
IAM vy conlleva una letalidad muy elevada; ocurre
en aproximadamente 0,21% de los pacientes con
infartos con elevacion del segmento ST y en 0,04%
de quienes tienen infartos sin elevacion'.

En esta era de reperfusidn, los factores de riesgo
para desarrollar RVS posinfarto incluyen la edad
avanzada, el sexo femenino, el tabaquismo, la
hipertension, el infarto ventricular derecho y
el IAM extenso’. En el informe presentado por

FIGURA 4. Ventriculorrafia con técnica de sandwich con pledgets.

Elbadawi y colaboradores, obtenido de la base de
datos del National Inpatient Sample (NIS) del 2003
al 2015, se evaluaron las complicaciones mecanicas
derivadas del IAM con elevacion y sin elevacion del
segmento ST. La muestra incluyé 13.767 pacientes
que presentaron complicaciones mecanicas; 10.344
(75%) desarrollaron RVS y el resto de los pacientes
presentaron insuficiencia mitral aguda debido a la
rotura del musculo papilar (19%) o por rotura de
la pared libre (6%)°. En los infartos con elevacion
del segmento ST, es mds probable que se asocie
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con el infarto transmural que con el infarto sin
elevacion. Un IAM transmural es un prerrequisito
para RVS y, por lo tanto, es mds comun que ocurra
tras un infarto con elevacién del segmento ST'.
Esta complicacién mecanica suele presentarse
entre el segundo y el sexto dia, aunque puede
aparecer en cualquier momento en las dos semanas
siguientes al infarto agudo. El tiempo promedio
de aparicion fue de un dia en el estudio GUSTO-I
(Utilizacion global de la estreptocinasa y activador
del plasmindgeno tisular para la oclusioén de arterias
coronarias, por su sigla en inglés), cuatro dias en
el estudio de la Asociacién Americana del Corazén
de complicaciones mecanicas por IAM y 16 horas
en el estudio SHOCK*". Seguin la presentacion de la
rotura septal (el tamafio del infarto, el grado de shunt
que presente y la falla ventricular derecha asociada),
los pacientes pueden cursar con una relativa
estabilidad hemodindmica o con franco choque
cardiogénico. El determinante mas importante del
resultado del manejo de la RVS es el desarrollo
de falla cardiaca (izquierda, derecha o ambas) y
el choque cardiogénico. La gravedad de la falla
cardiaca se relaciona con la extension de la necrosis
del miocardio y del shunt de izquierda a derecha'.
Hoy en dia, el cierre quirturgico es el tratamiento
definitivo paralaroturaseptal ventricular posinfarto.
El manejo suele incluir la escision de todo el tejido
necrotico, la colocacion de un parche en el defecto
y la revascularizaciéon miocardica®. Sin tratamiento
quirargico, el 90% de los pacientes morira dentro
de los dos meses siguientes’. Arnaoutakis et al.
publicaron los resultados obtenidos de la cohorte
1999-2000 de la Base Nacional de Datos de la STS
(Sociedad de Cirujanos Toracicos, por su sigla en
inglés), donde estudiaron a 2.876 pacientes a los
cuales se les realiz la reparacién quirturgica por
RVS posinfarto. Informaron una tasa de mortalidad
general intrahospitalaria a 30 dias de 42,9%, con una
marcada disminucién con el cierre diferido (54,1%
de mortalidad con reparacion quirurgica en los
primeros siete dias frente a 18,4% después de este
tiempo). Los factores de riesgo que incrementaron
la mortalidad transoperatoria incluyeron la edad,
el sexo femenino, el choque, el infarto inferior, el
uso de balén intraadrtico de contrapulsacion, la
dialisis, la insuficiencia mitral, la reoperacion, la
cirugia de emergencia y el tiempo de la reparacion®.
Otros investigadores hallaron que la mortalidad fue
mas alta (60%) en pacientes que operados en las
primeras 24 horas”®.

En el estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico
internacional CAUTION (Complicaciones mecanicas
del infarto agudo de miocardio, por su sigla en inglés),
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se incluyeron pacientes que recibieron tratamiento
quirtrgico por complicaciones mecanicas derivadas
del infarto agudo de miocardio. El estudio incluyé
475 pacientes a quienes se les realizé una cirugia por
RVS posinfarto de 26 centros de diferentes paises,
en el periodo comprendido entre enero del 2001 a
diciembre del 2019. Los principales hallazgos de este
estudio fueron los siguientes:

o La tasa de mortalidad temprana fue del 40,4%.

e La edad avanzada, el ©paro cardiaco
preoperatorio, la revascularizaciéon percutdnea,
y el requerimiento posoperatorio de balon
intraadrtico de contrapulsaciéon u oxigenacién
por membrana extracorpdrea se asociaron
de forma independiente con la mortalidad
temprana.

o Los tiempos mas prolongados entre el IAM y la
RVS y entre esta y la cirugia se asociaron con
menor mortalidad.

« La RVS recurrente no se asocié con una mayor
mortalidad®.

Aun resulta dificil determinar cual es el momento
optimo para la reparacion quirdrgica definitiva. Las
guias del Colegio Americano del Corazén y de la
Asociacion Americana del Corazén recomiendan
la reparacion quirdrgica de emergencia cualquiera
sea el estado hemodinamico del paciente, por lo que
el tiempo ideal también es motivo de controversia
y debe ser individualizado. En pacientes estables
sin falla organica y anatomia favorable, se debe
considerar la reparacién temprana. En pacientes
estables, pero con anatomia compleja o con tejidos
friables debe considerarse retrasar la intervencion’.

El mecanismo fisiopatoldgico consiste en una
necrosis miocardica transmural excesiva, seguida de
la rotura o cicatrizacion extensa del tejido afectado.
El mecanismo convencional de la RVS involucra
la necrosis de coagulacién del tejido isquémico
con infiltracion de neutréfilos, que causa el
adelgazamiento y la debilidad del miocardio septal;
este proceso subagudo requiere de tres a cinco dias.
Por otro lado, la rotura que se produce dentro de
las 24 horas de la presentacion es mas probable que
sea consecuencia de la diseccién de un hematoma
intramural o de una hemorragia en el miocardio
isquémico®.

Enlareparacion temprana, laintervencion se realiza
alrededor del drea infartada en el tejido miocardico
friable, lo que aumenta la posibilidad de expandir el
tamafio de la RVS. Esto explicaria la elevada tasa de
mortalidad intrahospitalaria en comparaciéon con el
cierre diferido®.

El retraso de la intervencion tiene un fundamento
mecanico: luego del infarto, la actividad de las
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metaloproteinasas y la degradacién tisular alcanza
su punto maximo en el séptimo dia, mientras que el
deposito de coldgeno nuevo comienza entre los dias
dos y cuatro; y los miocitos necroticos se reemplazan
completamente por colageno a los 28 dias. Por
lo tanto, el diferimiento podria facilitar el cierre
exitoso al permitir que el tejido friable se organice,
fortalezca y se diferencie bien de la actividad del
tejido sano circundante y el pico de descomposicion
del tejido ocurra en el séptimo dia. El tejido
conectivo y la formacion de la cicatriz alrededor del
defecto favorecen un mejor anclaje para el material
de sutura y disminuyen el potencial de dehiscencia
del parche’. En la reparacion quirdrgica, se debe
realizar la revascularizacion miocardica en primera
instancia, para priorizar la protecciéon miocardica.
Las técnicas incluyen la de Dagget, el cierre
primario del defecto y la técnica de David, que
consta en la colocaciéon de parche de endocardio
con exclusion de infarto y es, en la actualidad la
mas utilizada en el mundo®. Para la RVS anterior, el
area infartada del ventriculo izquierdo anterolateral
se debe incidir de forma paralela a la DA, ya que
el defecto septal suele localizarse por debajo de la
incision. Se debe emplear un parche de pericardio
o material sintético con suturas en U con pledgets
en el drea no infartada del ventriculo derecho,
para excluir toda la porcion del septum del VI del
anillo mitral hacia la pared del VI anterolateral.
Las RVS apicales verdaderas se pueden reparar y
realizar un cierre primario mediante la amputacion
del apex. Las RVS posteriores se abordan a través
de la ventriculotomia en la pared del VI posterior
infartada paralela a la descendente posterior, con
sutura de un parche a la cara del VI del septum no
infartado con cierre con parche, cierre primario o
exclusion del infarto, segiin qué tanta pared libre
del VI esté comprometida®. Si se opta por el cierre
diferido, los dispositivos de asistencia ventricular
(VAD, por su sigla en inglés) han demostrado
ser un puente uatil hacia la cirugfa, a través de la
disminucion de la poscarga y de la precarga, lo que
ayuda a incrementar la perfusiéon coronaria en el
miocardio afectado. La oxigenacién por membrana
extracorpdrea venoarterial también ha demostrado
numerosos beneficios en comparacion con los VAD,
ya que previenen la esternotomia, proporcionan
apoyo en la oxigenacion y es facilmente reversible;
también permite la estabilizaciéon hemodindmica,
la recuperacién o prevencion de falla organica y
el lavado del efecto dual antiagregante, y resulta
una estrategia para tomar decisiones’. En la
actualidad, los dispositivos de cierre percutaneo
permiten un manejo menos invasivo en este tipo
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de pacientes; en casos seleccionados (defectos
<1,5 cm, etapa subaguda y los pacientes que no
son buenos candidatos a cirugia) parecerian una
opcién mas viable. Sin embargo, en una serie de
casos de 29 pacientes con este tipo de manejo, 41%
experimentaron complicaciones relacionadas con
el procedimiento y la tasa de supervivencia general
a los 30 dias fue de 35%, con una mortalidad mas
elevada en pacientes con choque cardiogénico®.

CONCLUSIONES

La RVS posinfarto es una condicién grave con un
tratamiento médico y quirudrgico desafiante; a pesar
de los multiples avances en el manejo del infarto y
en las técnicas quirurgicas de reparacion, la tasa de
mortalidad no ha cambiado de manera significativa
durante décadas. De acuerdo con las bases de datos
y cohortes revisados, se ha observado un mejor
prondstico con el cierre diferido; sin embargo, se
requieren mas estudios prospectivos que incluyan
no solo la mejoria en las técnicas quirurgicas, sino
el manejo preoperatorio, con la finalidad de mejorar
la actual tasa subdptima de mortalidad temprana.
En nuestro Instituto, y con base en los informes
de la bibliografia y nuestra experiencia centro,
el algoritmo de manejo para esta complicacion
mecanica consiste en ingresar al paciente en
la unidad coronaria de cuidados intensivos, la
optimizacién del manejo farmacolégico, el apoyo
con soporte ventricular y realizar la reparacion
quirargica después de 14 dias luego del evento. En
caso de inestabilidad hemodindmica, se considera
la intervencién con soporte circulatorio mecanico y
la correccidn quirurgica posterior a los siete dias, ya
que se obtienen resultados satisfactorios.
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