CARTA CIENTIFICA

MANEJO QUIRURGICO EXITOSO DE
TRES COMPLICACIONES MECANICAS
DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO:
COMUNICACION INTERVENTRICULAR,
INSUFICIENCIA MITRAL GRAVEY
ANEURISMA VENTRICULAR

Successful surgical management of three mechanical
complications of acute myocardial infarction: ventricular septal
defect, severe mitral regurgitation and ventricular aneurysm

RESUMEN

Las complicaciones mecanicas tras sufrir un infarto agudo de miocardio tienen una
mortalidad muy alta por separado (40-50%), y la sumatoria de estas incrementan el
riesgo de mortalidad tras la reparacién quirdrgica. En esta comunicacion de caso se
presenta un paciente que evoluciona con comunicacion interventricular posinfarto
de localizacidn posterior y de presentacion temprana, con estabilidad hemodindmica.
Luego, el paciente presenta insuficiencia mitral aguda grave mas aneurisma ventricular
también posterior. Se lleva a cabo un procedimiento quirudrgico de resolucion exitosa.
El diagndstico temprano, la seleccién del paciente y el manejo multidisciplinario
adecuado optimizan el resultado exitoso. El objetivo de esta comunicacion es exponer
un caso clinico con estas caracteristicas, ya que en la literatura existen muy pocos
casos de pacientes vivos con estas tres complicaciones que sobrevivieron al evento
agudo y, aln mas, luego de la reparacién quirdrgica.
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ABSTRACT

Mechanical complications after acute myocardial infarction have a very high
mortality rate on their own (40-50%), and the sum of these increases the risk
of mortality after surgical repair. In this case report, we present a patient with a
postinfarction ventricular septal defect of posterior location and early presentation
with hemodynamic stability. Subsequently, the patient presented with severe acute
mitral regurgitation plus posterior ventricular aneurysm. A surgical procedure with
successful resolution is performed. Early diagnosis, patient selection, and adequate
multidisciplinary management optimize successful outcomes. This communication
aims to expose a clinical case with these characteristics since, in the literature, there
are very few cases of living patients with these three complications who survived the
acute event and even more after surgical repair.

Keywords: post-infarction complications, ventricular septal defect, mitral
regurgitation, ventricular aneurysm.
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INTRODUCCION

Aunque la incidencia de complicaciones mecanicas
de los pacientes tras sufrir un infarto agudo
de miocardio (IAM) es baja (0,21%), la tasa de
mortalidad asociada por separado es muy alta
(40-50%)"'. No obstante la sumatoria de estas y su
presentacion con localizacion posterior y, ademas, el
tiempo de la resolucién quirurgica, especialmente en
pacientes de edad avanzada, las opciones terapéuticas
suelen ser complejas y requieren la experiencia de un
equipo multidisciplinario.

Durante los ultimos 30 afios, las mejoras en las
técnicasdereperfusionoportunadentrodelossistemas
de atencidn regionalizados, junto con el avance en las
terapias médicas optimas, han contribuido a reducir
las tasas de mortalidad por IAM. Sin embargo, hoy
en dia, los pacientes presentan mas comorbilidades.
Las caracteristicas clinicas de estas complicaciones
mecanicas difieren y dependen del sitio de rotura
(la pared libre de cualquiera de los ventriculos, el
tabique interventricular o los musculos papilares).
La rotura del tabique ventricular (75%) es el tipo de
complicacién mecdnica mas frecuente tras el IAM, el
resto de los pacientes desarrollan insuficiencia mitral
(19%) por rotura del musculo papilar o rotura de la
pared libre (6%)*. El momento 6ptimo de la cirugia
correctora de las complicaciones mecanicas es ain
tema de controversia en la comunidad médica. El
factor principal que determina la supervivencia tras
el procedimiento quirurgico es el momento en el que
se realiza, por lo que la mayoria de los centros difieren
la cirugia correctora siempre que sea posible’.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 71 afos, hipertenso,
con historia de enfermedad renal crénica KDIGO
III y tabaquismo positivo. Se presenta al servicio de
urgencias con dolor precordial 9/10 en escala visual
analoga (EVA); se realiza un electrocardiograma en el
que se observa desnivel positivo del segmento ST en
DII, DIIT y AVF con onda Q inicial, asi como bloqueo
auriculoventricular de tercer grado. Se coloca un
marcapasos temporal transvenoso. Diez dias después,
el paciente presenta inestabilidad hemodinamica y
bacteriemia a partir de una infeccion urinaria (con
presencia de piuria). Se inicia tratamiento antibiético.
Una vez estable desde el punto de vistahemodinamico,
y ya sin recibir firmacos vasopresores, el paciente
presenta derrame pericardico de 18 mm sin colapso
de cavidades detectado con ecocardiograma
transtoracico (ECOTT). Se decide su ingreso a la
unidad de terapia posquirtrgica para vigilancia
estrecha. Tres dias después se recibe el resultado de un
hemocultivo positivo para Acinetobacter baumannii,
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por lo que se rota el antibidtico. El paciente evoluciona
con mejoria clinica y, dos semanas después del
evento inicial, presenta inestabilidad hemodinamica
y paro cardiorrespiratorio que amerita intubacion
orotraqueal y manejo de aminas. Se ausculta un soplo
mitral grado ITI-IV de Levine que irradia a la axila y se
solicitan hemocultivos, que muestran Pseudomonas
aeruginosa. Se decide un tratamiento conservador
y el paciente evoluciona a anuria. Con apoyo de
hemodiilisis, se logra suspender la administracién
de farmacos vasopresores, mejora la diuresis y los
cultivos son negativos. A 40 dias del evento inicial se
realiza un ecocardiograma transesofagico (ECOTE),
que muestra una comunicacion interventricular de
localizacion apical y posterior, de 5 mm de longitud,
con cortocircuito de izquierda a derecha con gradiente
maximo transcomunicacién interventricular de
64 mmHg, Vmax de 4 m/s, relacion entre el gasto
pulmonar y el gasto sistémico (Qp/Qs) de 3,3;
acinesia inferolateral basal y medioinferior, presencia
de pseudoaneurisma que comprometia el segmento
basal y medio, con un cuello de 19 mm y una
profundidad de 21 mm, y una fraccién de expulsion
del ventriculo izquierdo (FEVI) en reposo de 48%. La
valvula mitral mostraba una insuficiencia moderada
secundaria a fenting simétrico de sus valvas, con vena
contracta del jet de 5 mm y una presion sistdlica de la
arteria pulmonar de 40 mmHg.

Se deriva al paciente al servicio de hemodinamia
con evidencia de lesiéon unica en la arteria
circunfleja y CIV posterobasal (Figura 1) y se
decide efectuar la correccion quirurgica de las tres
complicaciones posinfarto.

FIGURA 1. Cateterismo con realizacion de ventriculograma. Se
evidencia una comunicacion interventricular posterior alta.
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Debido a los antecedentes de inestabilidad
hemodindmica y la presencia de una imagen
ecocardiografica compatible con rotura ventricular
contenida, se realizd diseccion y canulacién
periférica de la arteria y la vena femoral antes de la
esternotomia. Una vez realizada esta, se observaron
adherencias laxas, con zona de hematoma en cara
posterolateral e inferior del ventriculo izquierdo
(Figura 2, flecha amarilla).

Una vezlibre de adherencias, se realizd la canulacion dela
vena cava superior, se efectud un pinzamiento adrticoy se
administro solucion cardiopléjica, ademas de mantener
al paciente en hipotermia moderada (32-34 °C) para
proteccién miocardica. Se realizd la ventriculotomia
izquierda a través de la zona del pseudoaneurisma, que
se extendia muy cerca del surco auriculoventricular
posterior. Ya expuesta la cavidad ventricular, se visualizd
la comunicacién interventricular de aproximadamente
1,5cm x 1,5 cm, a 5 mm de la comisura posteromedial
(Figura 2, flecha verde).
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Se coloco un parche de Dacron® con una sutura
Ethibond 2-0 con pledget y reforzado con surgete
continuo de Prolene 3-0 (Figura 3).

Se realizd una endoaneurismorrafia con parche de
pericardio con Prolene 3-0 (Figura 4) y se reforzé el
cierre con la técnica de saindwich.

Para el abordaje de la auricula izquierda, se realizé
una incision en el surco de Waterston. En el examen
visual de la valvula mitral se corrobor6 la presencia
de una zona de regurgitaciéon mitral entre P3 y A3
(Figura 5).

De acuerdo con el ECOTE prequirurgico, se realiza
la plastia con punto en U con Prolene 5-0 y se realizd
una prueba hidraulica, que mostré una valvula mitral
competente. Se decidié no revascularizar por la
presencia de proceso patoldgico y zona de reparacion
en el territorio de la arteria circunfleja. Se logré
destetar al paciente de la circulacién extracorpdrea
y realizar la decanulaciéon con dosis minimas de
farmacos inotropicos.

FIGURA 2. A. Zona aneursimatica colapsada (el ventriculo izquierdo estd vacio) (flecha amarilla). B. Abordaje de la comunicacion

interventricular a través del aneurisma (flecha verde).

FIGURA 3. A. Presencia de una comunicacion interventricular (CIV) de 1,5 cm x 1,5 cm (flecha blanca). B. Cierre de la CIV con

un parche de Dacron® (flecha azul).
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FIGURA 4. Colocacién
endoaneurismorrafia.

de parche de pericardio para una

En la evolucion posquirtrgica se utilizaron dosis
minimas de farmacos inotrépicos y vasopresores,
el paciente presentd diuresis adecuada y equilibrio
acido-base normal durante las primeras horas del
periodo posoperatorio (PPO). Se desteta de la
asistencia ventilatoria mecanica a las 48 horas, sin
complicaciones.

A los ocho dias del posoperatorio, se trasladé al
paciente, ya extubado y con estado hemodinamico,
a sala general. Se realizé6 un ECOTT que mostrd

FIGURA 5. Plastia de Alfieri en la valvula mitral en A3y P3.

una FEVI de 43%, sin cortocircuito interventricular
residual y sin evidencia de aneurisma residual e
insuficiencia mitral leve (Figura 6).

DISCUSION

El momento dptimo de la reparacién quirdrgica
definitiva es aun dificil de establecer. Si bien las pautas
del 2013 del Colegio Estadounidense de Cardiologia
y la Asociacion Estadounidense del Corazoén*
recomendaron la reparacién quirtrgica de urgencia

FIGURA 6. Ecocardiograma transesofagico antes (A) y después (B) de la reparacion quirdrgica.
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de la comunicacién interventricular posinfarto
(CIVPI) cualquiera sea el estado hemodinamico, el
momento de la cirugia en el contexto de la rotura
septal ventricular es aiin tema de controversia y debe
considerarse en cada paciente de manera individual.

En pacientes hemodindmicamente estables con
funcién cardiaca y anatomia favorable, se debe
considerar la cirugia correctiva temprana porque a
menudo se observa un compromiso hemodinamico
repentino e impredecible.

Se puede considerar la cirugia diferida en pacientes
estables cuando la anatomia quirudrgica es compleja y
existe preocupacion sobre la fragilidad del tejido y la
capacidad de realizar una reparacion definitiva.

El beneficio percibido de la cirugia diferida tiene
una base mecanica: después del infarto, la actividad
de las metaloproteinasas y la degradacion tisular
alcanzan su punto maximo al dia 7, mientras que
el depdsito de colageno nuevo comienza entre los
dias 2 y 4, y el coldgeno reemplaza por completo a
los miocitos necréticos a los 28 dias; por lo tanto,
la demora podria facilitar la reparacion exitosa al
permitir que el tejido friable se organice, fortalezca y
se diferencie bien del tejido sano circundante.

En este escenario, se puede considerar un seguimiento
cercano en la unidad de cuidados intensivos para
permitir la cicatrizacién del tejido y promover las
posibilidades de reparacion definitiva’, o utilizar
algtin tipo de soporte ventricular para el manejo de la
inestabilidad hemodindmica si fuera el caso.

Las directrices de la Sociedad Europea de
Cardiologia del 2017 promueven la reparacion
electiva tardia en pacientes que, en un inicio,
respondieron a un manejo conservador agresivo®.
Otro de los problemas mas dificiles de resolver para
los cirujanos cardiacos es determinar cudl es la mejor
manera de abordar al paciente con insuficiencia
mitral isquémica (IMI).

El problema en la IMI no es la valvula como tal, sino
que se trata de una enfermedad del ventriculo por la
misma dilatacién. Por este motivo, la evolucién de la
IMI es muy dinamica (insuficiencia de leve a grave);
esto se relaciona principalmente con las condiciones
de precarga y poscarga, pero a menudo también con
la isquemia en curso’. La experiencia del cirujano es
establecer el tratamiento quirtrgico, que puede ser el
reemplazo o la plastia de la valvula. En el caso aqui
presentado se decidio realizar solo reparacion de la
valvula mitral por ser un caso complejo (definido por
la presencia de dos complicaciones mecanicas mas).

En su publicaciéon, Kron y col’, un equipo
compuesto principalmente por cirujanos, que
analizarony sintetizaron los datos, y establecieron
recomendaciones coherentes para los cirujanos,
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incluyendo cémo y cuando reparar o reemplazar la
valvula, han aceptado que el tratamiento quirdrgico
es una tarea abrumadora. Ademads, discutieron en
detalle el papel de la terapia percuténea.

La revascularizaciéon miocardica en este tipo
de pacientes es atn controversial, sobre todo por
la morbimortalidad, que aumenta cuanto mas
prolongado es el tiempo quirtrgico y la derivacién
cardiopulmonar. Por otra parte, en pacientes con
infarto reciente, el tejido inflamatorio en la zona
del infarto y, como en el caso aqui presentado, las
adherencias muchas limitan la exposicion del vaso
coronario a revascularizar. Si se logra el abordaje
hibrido, el resultado serd mejor.

Por ultimo, los aneurismas, que afectan con mayor
frecuencia al VI, ocurren después de un infarto de
miocardio secundario a una necrosis transmural
miocardica; esto tiende a ser una complicacion
tardia donde los segmentos afectados de tejido
miocardico son reemplazados de manera gradual por
tejido fibrético acinético, que es un tejido cicatricial
que puede dilatarse®. En nuestro caso, realizamos
endoaneurismorrafia con parche de pericardio vy,
como se observa en el ECOTE, no se evidencid una
diferencia macroscépica con relacion al volumen
ventricular pese al infarto y a la reparacion.
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