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INTRODUCCION.

La ruptura del septum interventricular es una seria complicacion del Infarto Agudo
del Miocardio (AMI), poco frecuente del 1% al 2% y con alto indice de mortalidad
sin tratamiento oportuno, representando aproximadamente el 5% de todas las
muertes por infarto agudo al miocardio. (2)

La primera descripcion de una perforaciéon del septum interventricular posterior a
infarto, la realizo Latham en 1846 (1); el primer diagnostico clinico fue hecho por
Brunn en 1923 y Cooley realizé la primer cirugia exitosa en 1957. (3)

En este documento reportamos la experiencia quirdrgica del CMN 20 de Noviembre
del ISSSTE en el manejo de pacientes con ruptura del septum interventricular post-
infarto agudo del miocardio.



METODO.

Revisamos los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Coronarios con Infarto Agudo del Miocardio (AMI) que
presentaron Ruptura del Septum Interventricular (RSI) y que fueron tratados
quirurgicamente por el servicio de Cirugia Cardiaca entre enero del 2005 a marzo
del 2006. Registramos la edad, genero, dias de presentacion de RSI, tratamiento
preoperatorio, uso de apoyo ventricular izquierdo, ventilacion mecanica, métodos
diagnosticos preoperatorios, técnica quirdrgica, tiempo de pinzamiento adrtico,
tiempo de circulacién extracorpérea, estancia en terapia Intensiva postoperatoria y
estancia hospitalaria. Realizamos seguimiento a 12 meses a través de la consulta
externa y comunicacion telefénica.



RESULTADOS.

Reportamos 5 casos que presentaron RSI en el periodo de estudio. Cuatro casos
mostraron inestabilidad hemodinamica importante a su ingreso a la Unidad de
Cuidados Coronarios que amerito manejo con aminas vasoactivas a dosis elevadas
y apoyo ventilatorio mecanico, solo en dos pacientes se instal6 Balon Intradrtico
de Contrapulsacion (BIAC). (Tabla 1)

La localizacion del RSI fue apical en todos los casos, con dimensiones de 6 a 25
mm. Cuatro casos presentaron deterioro de la funcién ventricular (Fraccion de
Expulsiéon de 35 a 45 %), excepto uno que conservé su funcién ventricular (FEVI
52%). (Tabla 2)

El tiempo en que se llevaron a los pacientes a cirugia fue menor de 48 horas. Todos
los casos se abordaron a través del ventriculo izquierdo y se les implant6é parches
de teflobn con puntos separados de monofilamento de polipropileno calibre 4 ceros
apoyados con parche de fieltro. Se revascularizaron las coronarias afectadas
utilizando la Arteria Toréacica Interna lzquierda (ATI) a la coronaria descendente
anterior, excepto en el caso No. 5 en donde se utiliz6 Vena Safena Reversa (VSR)
debido a multiples lesiones en la ATI izquierda. El tiempo de pinzamiento adrtico
utilizado para la correccién quirdrgica oscilé entre 80 y 110 min. Con un tiempo de
Bomba de Circulacién Extracorpérea (BCE) entre 132 a 195 min. (Tabla 3). El
paciente No. 5 evoluciono con falla ventricular severa que dificulté el destete de la
circulacién extracorpérea , requiriendo uso de aminas vasoactivas a dosis altas y
BIAC, falleciendo a las 72 horas postoperatorias con diagnéstico de falla ventricular
y acidosis metabdlica refractaria al tratamiento médico.

En el seguimiento a un afio los 4 pacientes sobrevivientes se mantuvieron en clase
funcional | de la NYHA (New York Heart Association), sin corto circuito residual y
con mejoria importante en la fraccion de expulsion. (Tabla 4)



DISCUSION.

A pesar de existir una disminucién en la incidencia de la ruptura del septum
interventricular postinfarto en la era postrombolitica, la mortalidad continua siendo
elevada, sobre todo en aquellos pacientes en quienes no se tiene una actitud
agresiva en su manejo. Se han determinado factores de riesgo prondstico de
sobrevida que nos ayudan a determinar la urgencia del manejo quirdrgico, sin
embargo, en la literatura medica el valor de estos factores es controversial. En
nuestro estudio la mortalidad hospitalaria fue del 20% (n=1), aunque el tamafio de
la muestra es pequerio.

En los primeros estudios reportados, el manejo de la ruptura del septum
interventricular no fue en primera instancia quirdrgico; se esperaba un periodo de 6
semanas, con apoyo de BIAC, para la remodelacién cicatrizal y posteriormente, los
sobrevivientes y hemodinamicamente estables, se sometian a cirugia (4-5).

Desde 1957 cuando Cooley (3) presento el primer reporte de la correccion del
septum interventricular, han seguido un gran numero de reportes con mejoria
progresiva de la técnica y los resultados. En 1977 se reporta una serie de 36
pacientes por el Dr. Daggett (12), en los cuales el abordaje del septum fue a
través de la pared anterior del ventriculo izquierdo.

Posteriormente el mismo grupo de Boston realizo el abordaje a través del sitio de
infarto, con lo cual se minimiza la disfuncibn miocardica posquirdrgica y cuando el
infarto se localizaba en | cara inferior el abordaje se realizaba a través del
ventriculo derecho; al final de esta serie los pacientes se manejaron rutinariamente
con BIAC y revascularizacién, asi como sustituciéon de la valvula mitral si se
requeria.

La técnica utilizada en todos nuestros pacientes se realiz6 mediante un abordaje
anterior a través del infarto. La colocacion de parche sintético con puntos separados
apoyado con parche de fieltro. los resultados a mediano plazo fueron satisfactorios
sin observarse defectos residuales, manteniéndose en clase funcional NYHA | todos
los sobrevivientes a 12 meses de seguimiento. La colocacion de BIAC se realizo en
dos pacientes que cursaron con deterioro hemodindmico importante caracterizado
por choque cardiogénico con pobre respuesta al tratamiento médico falleciendo uno
de ellos en el postoperatorio inmediato.

Aungue la cirugia de emergencia para la reparacion de la RSl se consideraba
necesaria solo en pacientes con edema pulmonar o choque cardiogénico (6), en la
revision de las guias clinicas sobre el manejo del infarto agudo del miocardio de
1999, se recomienda la instauracion pronta de BIAC y cirugia de emergencia, aun
en pacientes hemodindmicamente estables una vez realizado el diagnoéstico de RSI;
asi mismo la realizacién de revascularizacién, cuando es posible, en pacientes con
enfermedad arterial coronaria extensa. (7)

El tiempo ideal para realizar la correccién quirdrgica no ha sido determinado, sin
embargo, Radford y cols. (18) observaron que los pacientes con falla ventricular
presentaban mejores indices de sobrevida si se intervenian de manera temprana,
no siendo asi en aquellos pacientes que cursaban con choque cardiogénico
preoperatorio. Una vez establecido el choque cardiogénico los autores sugieren la
colocacion de BIAC de manera pronta, asi como la realizacion de ventriculografia y
coronariografia para poder realizar el cierre quirdrgico en las siguientes 12 horas. El
estado de choque se relaciond con el sitio del infarto (inferior), enfermedad
coronaria extensa, baja FEVI y el estado de choque se asoci6 mas con falla
ventricular derecha.



En nuestra serie todos los pacientes fueron manejados con aminas vasoactivas por
presentar falla ventricular izquierda, la presentacion del infarto fue anterior en
todos los casos. Dos pacientes cursaron con choque cardiogénico preoperatorio por
lo cual fue necesario implementar la colocacion de BIAC, uno de ellos fallecié en el
periodo postoperatorio temprano. El tiempo de cirugia posterior al diagnostico de
RSI fue menor de 48 hrs. lo cual se reflejo en la sobrevida presentada.

En un estudio de 91 pacientes realizado en la Clinica Mayo (24), 3 variables fueron
asociadas significativamente con el resultado: Edad, Choque cardiogénico y el
tiempo entre la presentacién de RSI y la intervencién quirdrgica. EI 100% de los
pacientes con manejo medico fallecieron, y la mejor sobrevida se observo en
aquellos pacientes sometidos a cirugia en las primeras 48hrs después del
diagndstico, concordando con los tiempos en que fueron llevados a cirugia en
nuestra Institucion.

Varios estudios han identificado diferencias pronosticas con respecto al sitio del
infarto, y se ha establecido que los pacientes con infarto inferior tienen
considerablemente un mayor riesgo quirdrgico. Fananpazir y cols. en Manchester,
en una serie de 31 pacientes tuvieron una sobrevida de 31% vs 67%, cuando el
infarto era inferior (8). Asi mismo identificaron una relaciéon de la funcién del
ventriculo derecho con la sobrevida, observando una sobrevida del 80% en
pacientes con funcién ventricular derecha conservada vs solo el 24% en pacientes
con compromiso del ventriculo derecho.

Todos nuestros pacientes presentaron infarto de la cara anterior, con adecuada
funcion ventricular derecha, y exclusivamente dos pacientes cursaron con choque
cardiogénico secundario a falla ventricular izquierda, lo que explicaria la sobrevida
observada. En este sentido Norrel y cols. (9) en un analisis univariado identificaron
a la hipotensién, oliguria, creatinina elevada y el choque cardiogénico como factores
de no sobrevida. Moore y cols. demostraron que los pacientes con una adecuada
funcion ventricular derecha y la presencia de infarto anterior (con respecto al
inferior) estaba asociado a una mejor sobrevida (10).

En el estudio SHOCK se reporta una mortalidad hospitalaria del 87%, sin embargo
los pacientes analizados cursaban con choque cardiogénico, el cual ensombrecia el
pronostico reportando a la edad y genero como factores asociados con la presencia
de RSI.(13) Nuestros hallazgos mostraron uUnicamente a la edad como factor
relacionado con RSI

Cox y cols. en un reporte de 109 pacientes consecutivos, reportaron una mortalidad
a 30 dias del 27.5% e identificaron una mayor sobrevida en aquellos pacientes que
no cursaban con choque cardiogénico en el periodo preoperatorio y con una
saturacion de oxigeno en la auricula derecha mayor del 60% (14), es decir con
funcion ventricular derecha conservada.

Crenshaw en el estudio GUSTO-I identifico variables predictoras de ruptura del
septum interventricular: Edad, Infarto anterior, sexo femenino y no antecedentes
de tabaquismo. Se observo una incidencia menor de la ruptura del septum
interventricular en aquellos pacientes sometidos a manejo trombolitico menor de 6
horas de iniciados los sintomas suponiendo que se disminuye la extensién del
infarto. Una vez establecida la ruptura del septum interventricular la edad avanzada
y la localizacién inferior del infarto parecen ser los factores prondsticos de
mortalidad mas importantes en estos pacientes. (11) En una serie de 150 pacientes
(15), el analisis de regresion logistica, también demostré que los Unicos factores
preoperatorios asociados con sobrevida son la clase funcional (NYHA) y la
localizacion del infarto (anterior vs inferior)



En 1984, Edwards y cols., relacionaron el tipo de ruptura del septum
interventricular con el pronéstico (17). Se identificaron 2 tipos de ruptura: simple
asociado a un infarto anterior y con mejor pronostico que el tipo complejo, de
mayor presentacion en infarto inferior y con mayor indice de mortalidad. Todos
nuestros pacientes cursaron con infarto anterior con localizacién del defecto apical,
de tipo simple, lo cual mejoro el pronéstico de sobrevida.

Cummings y cols., encontraron como principal factor predictivo de sobrevida el
estado de choque, la funcion del ventriculo izquierdo y el ventriculo derecho; el
tiempo desde el diagnostico hasta la cirugia no fue significativo.(16) Aunque esto es
controversial con la mayoria de los estudios reportados y lo observado en nuestros
pacientes.

Deja y cols. (19) reportan 117 pacientes con una mortalidad del 35% a 30 dias; sin
diferencia significativa con respecto al la localizacion del infarto, sin evidencia de
beneficio con la colocacibn de BIAC preoperatorio. Los principales factores
asociados con mortalidad identificados fueron un intervalo corto entre el infarto y la
aparicion del defecto y la presencia de choque cardiogénico. Esto explica el porque
el manejo quirdrgico temprano (Agresivo) en nuestro estudio mostré una mejor
sobrevida a mediano plazo Los autores sugieren un manejo agresivo temprano.

Los factores de riesgo asociados con ruptura del septum interventricular en la era
pretrombolitica incluian hipertension, edad avanzada (60 a 69 afios), genero
femenino y la ausencia de historia de angina o infarto previo. En pacientes
sometidos a trombolisis los factores asociados son edad avanzada, género femenino
y la ausencia de tabaquismo, mientras que la ausencia de historia de angina o
infarto previo no esta relacionado con la presentacion de ruptura del septum
interventricular (20). Cabe mencionar que ninguno de nuestros pacientes fue
manejado con trombolisis y de acuerdo a lo anterior los principales factores de
riesgo asociados fueron la edad y la ausencia de historia isquemica.

Oskoui y cols. en 1996 en 82 pacientes no identific6 una relacién con el uso de
trombolisis en infartos menores de 6 horas y la presentacion temprana de ruptura
del septum interventricular, (21). Asi mismo solo identificaron a la HAS como factor
de riesgo de presentacion temprana de la ruptura del septum.

La asociacion del grado de disfunciéon ventricular derecha es un factor importante;
se ha observado que los pacientes que cursan con infarto inferior, un grado
importante de tejido del ventriculo derecho se encuentra comprometido el cual
desarrolla compromiso hemodinamico que llega condicionar un estado de choque.
El manejo inicial del paciente debe incluir medidas farmacoldgicas y mecanicas; los
vasodilatadores y cuando es necesario los inotropicos, estos disminuyen la poscarga
y las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares. La colocacion del BIAC
disminuye la poscarga asi como la isquemia por incremento de la presion de
perfusiéon coronaria, sin embargo no se a identificado ninguna asociacion pronostica
con el uso de BIAC preoperatorio. (22)

En un estudio realizado por Moore reporto una mortalidad del 56%b, principalmente
asociada con un infarto inferior; la funcion ventricular derecha también se asocio
con un incremento en la mortalidad; el choque cardiogénico de presentacion
temprana después de la ruptura del septum interventricular se asocio con una
mortalidad del 91%, pero fue mas comun después de un infarto inferior que uno en
la cara anterior. El analisis multivariado identifico 4 factores de mortalidad
relacionados con la ruptura del septum interventricular: Indice cardiaco de 1.75
L/min/m2 o menor; presencia de extension al ventriculo derecho y disfuncion septal



en un ecocardiograma bi-dimensional; una presion promedio de la auricula derecha
de 12mmHg o mayor; y una ruptura temprana del septum interventricular. (23) En
nuestro estudio no se analizé estos factores debido a que no se encontraron en el
expediente clinico.

En el 2000, Pretre y cols. Estudiaron a 44 pacientes sometidos a cierre con parche
del defecto septal postinfarto; establecieron la necesidad de Revascularizacion
miocardica para disminuir el compromiso asociado a la enfermedad coronaria en el
periodo postoperatorio. Establecen que la coronariografia debe ser realizada en
todos los pacientes que hemodinamicamente estables para poder ofrecer una
Revascularizacion en caso de estenosis significativa. Aproximadamente en la mitad
de sus pacientes se les realizo Revascularizacion a un territorio remoto al sitio
comprometido, protegiendo de esta manera el riesgo subsecuente de nuevo evento
isquémico durante el periodo postoperatorio. (25) por su parte, Baker y cols. (26)
estudiaron a 65 pacientes con RSI, de los cuales el 64% se les realizo
revascularizacién miocardica (2 hemoductos en promedio). La mortalidad a 30 dias
fue del 23.1%, con factores de mal pronostico fueron uso de inotropicos en el
preoperatorio y oclusiéon total de la arteria involucrada en el infarto. Observaron un
significativo beneficio a mediano plazo con la realizacion de revascularizacion
concomitante.

En este sentido, a todos nuestros pacientes se les realizo revascularizacion
miocardica de la zona infartada, con lo cual se redujo el riesgo de un nuevo evento
isquémico y consecuentemente de un mejor prondéstico.

En suma la ruptura del septum interventricular pos-infarto continda siendo, en
nuestros dias, una seria complicacién, con indices de mortalidad elevados a pesar
de los avances en el manejo pronto y agresivo, asi como de las nuevas técnicas
quirdrgicas empleadas. La presencia de choque cardiogénico preoperatorio, la falla
ventricular derecha preoperatorio, la localizaciéon inferior del infarto y el tipo
complejo de ruptura del septum interventricular son los datos mas importantes a
considerar cuando se presenta este tipo de complicacion. Los bajos indices de
mortalidad observados pueden ser reflejo de multiples factores. Primero el manejo
agresivo de aminas y la colocacién de BIAC de manera oportuna para mantener una
adecuada hemodinamia. La localizacion del infarto en todos los pacientes fue
anterior, con un tipo de ruptura simple, lo cual mejora el prondstico y la realizacion
de revascularizacion miocardica del sitio infarto en todos ellos permitioé proteger el
tejido de nuevos eventos isquémicos.



CONCLUSIONES.

El manejo de la Ruptura del Septum Interventricular debe ser
agresivo y de manera oportuna dentro de las 48 horas posteriores al
diagnodstico.

Dentro  del procedimiento  quirurgico, debe incluirse la
revascularizacion del tejido infarto, reduciendo con ello el riesgo de
nuevo evento isquémico y mejorando el prondstico de vida.

El principal factor de mal prondstico en pacientes con RSI es el
Choque Cardiogénico.



Tabla 1 Tiempo de aparicion de la Ruptura septal Interventricular post-
Infarto Agudo del Miocardio y tratamiento instituido

Caso | Edad | Genero RSI Tx. BIAC Vent.
afos post.IAM meédico Mecanica
dias
1 70 M 2 Dopa no si

10 mcr/Kg./min
Dobutamina
10 mcr/Kg./min

2 52 M 4 Arterenol si si
0.3 mcrs/Kg./min
Dobutamina
10 mcgr/kg/min

3 75 M 5 Dopamina no no
8 mcgrs/kg/min
4 62 M 3 Dopamina no si

10 mcgr/kg/min
Dobutamina

7 mcgr/kg/min

5 77 M 7 Arterenol si si

0.5 mcgr/kg/min
Dobutamina

15 mcg/kg/min

RSI= Ruptura del Septum Interventricular.; BIAC = Balén Intradrtico de

Contrapulsacion

Tabla 2 Localizacion, Dimensiones, Funcion Ventricular y coronarios

afectadas
Caso Localizaciéon Dimensiones FE Coronarias
RSI RSI % Afectadas
1 Apical 20 mm 45 Descendente Anterior
Coronaria derecha
2 Apical 10 mm 32 Descendente Anterior
3 Apical 6 mm 52 Descendente Anterior
Coronaria Derecha
4 Apical 25 mm 42 Descendente Anterior
5 Apical 10 mm 30 Descendente Anterior




Tabla 3 Variables Transoperatorias

Caso Abordaje Técnica Revascularizacion | T. Pinza T. BCE
de Aorta
1 Transventriculo Parche ATl a DA 106 min 165 min
Izquierdo teflon VSR a CD
2 Transventriculo Parche ATI a DA 105 min 132 min
Izquierdo teflén
3 Transventriculo Parche ATl a DA 110 min 150 min
Izquierdo teflon VSR a CD
4 Transventriculo Parche ATl a DA 88 min 108 min
Izquierdo teflon
5 Transventriculo Parche VSR a DA 80 min 195 min
Izquierdo teflon

Tabla 4 Seguimiento

a un afo postoperatorio

Caso NYHA Corto Circuito FE
Residual %

1 | NO 45

2 | NO 35

3 | NO 50
4 | NO 45
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