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RESUMEN ESTRUCTURADO:

TiTULO: ST .
“Estudio Clinico del INFARTO AG‘U'DO’*DEL MIOCARDIO COMPLICADO CON

RUPTURA DEL SEPTUMINTERVENTRICULAR"

ANTECEDENTES CIENTIFICO

Desde que Cooley en 1956 rea]lzo la pnmera cirugia cardiaca exitosa de reparamon del

Septum interventricular (QxC) ‘en“un pac:ente (p) con Infarto Agudo del :Miocardio

complicado con Ruptura del Septum Imenemncu]ar (IAMc-RSlV). contintta siendo el

tratamiento de eleccion en estos pac:enles

OBJETIV(:

Prevelencia y  zaracteristicas. clinicas de p con 1AMc-RSIV. internados en. Unidad

Coronaria -dg? Hospital - de Esﬁecialidadcs del Centro Médico Nacional *“La Raza™
(UC.HE.CMNR) cel IMSS.

MATERIAL Y METODOS:

De sep-1975 a ¢ct-2003. se revisaron un total 9.116 expedientes p con IAM. de los cuales
1AMC-REIV fuzsron 72p=0.79%. Masc A5p-63%. Fem 27p-37%. Edades entre 51-83a
(66). M €3a. F 08a. Criterios Diagndsticos: Soplo holosistélico mesocardico de nove

irradiado en acrra. Desvio flujo entre AD y AP =6> 2 vol/%. Ecocardiograma Bi-Doppler.

Catcterismo Carlicco. y Necropsia.

RESU L TADC: -

126, Interior 21%. Mixto 10% M oAntiszuo 824

Lecalizacidn "4.M.

Killip-Kimbal al

Factores Ricsgo: HTAS [61%. DM :sx%.' 'rabaq 26%. Dislip 14%.

momento Fallezimienta L 116%%. lIl "Om. IV 71%. Eveolucion: Insuf. Cardiaca

tizquierda. derecha o globah) hasta Choque Cardiogénico (ChC) v Falla Organica Multiple
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(FOM). Inotrépicos: 92%. Balén Inura Adrtico Contrapulsacién (BIAC): 64%.
Vertilacion Mecanica: 43%. Cateterismo Cardiaco: 40p-56%: Venoso 63%.
Ventriculograma lzq 55% y FE 47%; Desvio Flujo AD-AP 2 a 5.6 vol/% (3.2).
Coronariografia 88%; Enfermedad: Ov 3%, 1v 51%, 2v 29%, 3v 17%: dejé globo inflado
SwanGanz transcateterismo en RSIV: 6 p: Defunc. Transcat 4p-10%. Tiempo LZAM a RSIV
1-9d (3.9); RSIV a Def 2-23d (6.3); RSIVa‘Dej'Z-?.Bd (6.3); 1AM a Def 3-28d (10.2):
RSIV a QxC 3-27d (18.8); OxC a Def O- 11d (2.2), por ChC, IM Perioperatorio.
Reoperacion por recidiva RSIV, Neumonia y Sepsis, y FOM. Se OxC 16/72p=22% (vivos
6p-8% y fallecidos 10p-14%). y con'si;tiéi Cierre RSIV 16p-100%. Infartectomia-
Aneurismectomia 12p-75%. Trombeclomm 5p-3 1%. Revasc. Mioc. 9p- 56% (1v 6p. 2v 3p,
3v Op). Transplante Corazén Op. Dxarnetro defec}to septal 8-38 mm (19). Solo Manejo
Médico: 56/72p=78% (vivo 1p-1.4% y faJylecivdos 55p-76%).

CONCLUSIONES: ‘ ’

En nuestro medio. los pacnenles con IAMc-RSI1V tienen una monalxdad casx del 100% con
tratamiento meédico. por lo que la Cirugia Cardiaca continua siendo el lmtam:ento de
eleccion en estos pacientes. Se debe establecer el tipo de cirugia cm'dlaca para cada caso. ¥
en forma tempr:ma para ‘evitar el detenoro de la reserva cardla:a y Ias comphcacnoncs

sistémicas que ensombrc.cen el pronéstico.
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ABSTRACT:

TITTLE:
“IYrrterventricular Septal Rupture due ro complicating Acute Myocardial Infarction:
Clinical Trial”

SCIENTIFIC ANTECEDENTS:

Since Cooley et al in 1956 did the first successful surgical repair or Interventricular Septal
Rupture (CQx) in a paiieni (p) with complicating Acute Myocafdial !ﬁfarciion with
Interventricular Sep1al ‘Rupturc (AMIc-IVSR). continues being the election mandatory in
this patients. » :
OBJECTIVES: :

Prevalence and clinical characlensucs ofp wn.h AMlc- IVSR hosplmhzed in the Coronary
Unit of National Medlcal Center Hospnal of Specxalmes “La Raza Me\lcan Institute of
the Social Secure.

METHODS AND MATERIAL-

From September 1979 to Oclober "00;. were review a lolal 1y of9 1 16 expednenls p with

AMI. from the ones AMlc-IVSR were 72p=0.79% ;'7 Malc 45p 63%. Female 27p-37%.

Ages from 51-83years (¥) (66y). M 63y. F 68y.:- D:agnosnc Cnter:os new holosistolic

mesocardial blowing wransmitted in har, lmr..\cardmc Shum (IC-Sh) berween Right
Auricula and Arterial Pulmonar =6> 2 volumes"%. Echocurdnogmm Two-Doppler, Cardiac
Catheterism. and Ncc}upsiu. ‘ '

RESULTS:

Localization AMI: Amerior. 61%. Inferior 2125, Mixed ‘III'%. v Old 8. History of Risk
Facrors: H_vpcrtcﬁsion 61%. Diabetes ‘Mcllirtrusy :‘8‘;0. Sm'uking 26%. Elevaled Lipids 14%.

Killip-Kimbal at the moment ot die: | 3%, 11.6%. 11 20%. IV 71%. Evolution: Cardiac
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Failure (left, right or global) hasta Cardiogenic Shock (CSh) and Multi Organic Failure
(MOF). Inotropics: 92%. Intra Aortic Balloom Pumping (IABP): 64%. Mechanical
Ventilation: 43%. Cardiac Catheterism: 40p-56%: Venous 63%. Left Ventriculogram
55% and Ejection Fraction 47%; IC-Sh RA-PA 2 1o 5.6 vol/% (3.2), Coronariography 88%:
Disease: Ov 3%, 1lv 51%, 2v 29%, 3v 17%; leave inflated globe SwanGanz
transcatheterism in IVSR: 6 p: in study die 4p-10%. Time AMI to JVSR 1-9d (3.9); IVSR
to Die 2-23d (6.3); JVSR to Die 2-23d (6.3); AMI ro Die 3-28d (10.2); IVSR 1o COx 35-
27d (18.8); CQc to Die 0-11d (1;.2), by CSh. MI Perioperatory. Resurgical by relapse
IVSR. Pneumonia and Sepsis. and MOF. Were CQx 16/72p=22% (survived ép-s% » died
10p-14%). and consisted: Close IVSR 16p-100%. Infartectomy-Aneurismectomy 12p-75%,
Trombectomy 5p-31%. Myocardial Revascularization 9p-56% (1v 6p. 2v 3p, 3v Op). Heart
Transplant Op. Diameter IVSR 8-38 mm (19). Only Medical Trearment: 56/72p=78%
(survived 1p-1.4% y died 55p-75%).

CONCLUSIONS:

In our environment. the patients with AMIc-IVSR have mortality near to the 100% with
medical lreatmem': by this. cause the Cardiac Surgery- continues being the mandatory
treatment on these patients. It has to be established \i'i\at type or cardiac'surgcr_v has to be
use for each one of the cases. and in early form for the prevention of the deteriorating in

cardiac reserve and the systemic complications that over shades the prognostic.




PALABRAS CLAVE y ABREVIATURAS -

1AM Infarto Agudo del Miocardio.

RSIV Ruptura del Septum Interventricular.

IAMe-RSIV CUTTIIAM éomélicado con RSIV.

QxC ' Cimgia Cﬁrdiaéa de Reparacién del Septum Interventricular.
P ’ Paciente. ‘

ChC . Choque Ca:rdiogénico.

BIAC - Baléﬂ intra Adrtico de Contrapulsacion.

Revasc.Mioc. - Revascularizaciéon Miocardica.

Def. Defuncion.

FOM Falla Org:‘lnica Multiple.

* Desvio de Flujo entre, Auricula Dcrccha ¥ Arteria Pulmonar es igual a:
Contenido de O\ly_no Ln sanl,rg de AP “menos Contenido de Oxigeno en Auricula
Derecha. expresado en \olumcncs por cunlo

AD ------ Auru:ula Dcrschn

AP ------ Tronco d¢ Arneria Pulmonar.

3
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s
Q
Q

!
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Desde que Cooley en 1956 realizé la pnmera cxrugxa cm'dxaca de reparacion del septum

) con’ Infarto del Miocardio complicado con

interventricular (QxC) "en un pacnem: [¢

Ruptura del Septum Imerventﬁcdlaf (IMé—RSIV), ‘cor_lunua 51endo en tratamiento de

eleccidn en estos pacientes". ademais™ de las” reconocidas limitaciones que tiene el

tratamiento médico, con’irﬁbhalidade 11?00% sobre todo en los casos 1AMc-

RSIV y Choaque Cardiogénicb'(c;C) ‘Se _han eéﬁblecido avfmces en los métodos de »
gabi'nele para establecer el diagnéstu‘:o."blotv::al‘izac'ién » cuantificar el desvio de flujo
intracardiace en estos pacientes, rhed_ignkei e]‘ Ecocardiograma Transtoricico Doppler y
Transesofacizo *¢. Se ha demosu-édo ia ut-ilidad del soporte mecanico con Balén de
Contrap alsacion Intra-Aértico (BIAC) jur;to con el manejo médico, sobre todo en la
estabilizacion transitoria en etapas lemﬁranas 7. Se ha mejorado el prondstico de
montaiidud por los avances en las técnicas quirﬁrgicgs v de proteccion miocardica. asi como
la elzce*6n del tratamiento quirﬁrgico’agl‘e‘si\'o para estos pacientes ® °.  El prondstico de
cantidad v czlidad de sobrevida 4 médiano v largo plazo es favorable en la mayoria de
pacientes cun IAMc-RSIV que sobreviven a la cirugia '*'2. - El pronéstico de mortalidad
de los pzmentes coﬁ IAMc-RSIV asociado con ChC es tan alto como del 87% como el
reportado =n ¢l eswudio del registro prospectivo; aleatb;iiado v multicéntrico internacional
del SHOCK 7rial chisu& {The SHould we emergen‘ll_\' revascularize Occluded Coronaries
in cardiogenic shch") 'f‘. aun_ a pesar de ser v‘manejado_ en centros hospitalarios de tercer
nivel. e ld:mnﬁcéhdosc L;nm‘o ‘comribuvcn‘les rﬁayores para mortalidad: cirugia cardiaca

complcja.. isquemia mxocardlcu severa. y fundamentalmente disfuncion del ventriculo

izquierde y del dcrechk‘; 14 "' N

. TESIS CON
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OBJETIVO:

Establecer la Prevalencia de las caracteristicas clinicas y la experiencia de los
pacientes con el diagnéstico de Infarto Agudo del Miocardio complicado con Ruptura del
Septum Interventricular. internados en la Unidad Coronaria del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional *“La Raza™ del IMSS. en la Ciudad de México D. F durante el

periodo de septiembre de 1979 a octubre del 2003.

TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS:

Del periodo de septiembre de 1979 a octubre del 2003, se¢ revisaron un total de 9,116
expedientes de pacientes con el diagndstico de Infarto Agudo del Miocardio complicado
con Ruptura del Septum Interventricular, internados en la Unidad Coronaria del Hospital de
Especialidades del Cenuro Médico Nacional “La Raza™ del IMSS, en la Ciudad de México

D. F.. identificandose un total de 72 pacientes y correspondio al 0.79%% del total.

El Género: Masculino fueron 45 pacientes. correspondiendo al 63%, y del Femenino

fueron 27 pacientes. correspondiendo al 37%.

GENERO
N=62p

TESIS CON
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Las Edades oscilaron entre los St oa los 83 aftos. con un promedio de 66 afios.  £] género
Masculino tuvo un promedio de 63 afos. » ¢f género | emenino tus o un promedio de 68

anos.



Los

Criterios Diagnosticos tilizados para ' establecer la Ruptura del Septum

Interventricular como complicacion del Infarto Agudo del Miocardio fueron los siguientes:

Soplo holosistélico mesocardico de rnovo irradiado en barra hacia la region

paravertebral izquierda, identificado por auscultacién a la cama del paciente con

éstetoscopio.

Desvio flujo entre el calculo de Contenido de Oxigeno (Os) enwre la Arteria
Pulmonar (CO:AP) menos el Contenido de Oxigeno de la Auricula Derecha (COa
AD), siendo igual o mayor a 2 volitmenes por ciento (vol/%3). -

Las muestras de sangre pueden ser tomadas mediante Catéter de Swan Ganz por
los orificios proximal (AD) y distal (AP). También se pueden obtener durante el
cateterismo cardiaco venoso directamente de las cavidades de AD v AP después
del registro de presiometria y corroboracion fluoroscdpica de la posicion adecuada.
Donde:

CO AP = (Hemoglobina £) (*1.36) (Sa(uracic’m 04 sxiﬂglfe AP) + (**0.0034) (PO2 AP).
ngre AD) + (**0.0034) (POZ AD).

CO:AD = (Hemoglobma ) (‘l 36) (Saturacnon O,

) corresponde a la capac:dad de'tmnspone dc O- por. cada gramo de

Hcmoglobma Humana.

) corresponde ala dlsolubxhdad del 1 pl.;.lsma de la sangre.

Ecocardlograma B|d|men51onal V<por Doppler. olor.en di ersas proyccc:ones.

para precisar el defcclo anatomlco d nte r\enlrlculnr. asi

como. la magnitud de! desvno de.’n vTilmbicn para precisar las

repercusiones’ sobre la hemodinamicaintracardiac En los Casos ¢n que no se

cuenta con’ buena wventana ora icat se puede reahzar el  estudio wvia

TESIS CON
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Cateterismo Cardiaco: Derecho:o Venoso a través de una vena maybr hacia el
corazén por-la Vena Cava Sujaeriorf‘o’vlnfeiy'ior'rcsrpyectivamcnle. con cdlocacién
fluoroscoépica, toma de presxomet.nas y toma de rnuestras pa.ra O\xmemas en AD 5
VD. AP y PCP. lIzquierdo o A.rtenal a traves de una anena mayor hacxa el corazon
por la Arteria Aorta, con colocacxon de ﬂuoroscopxa. toma de presxomemas ¥ toma
de muestras para oximetrias en Ao y VI. Tambxen se. reallu Ventnculograma
Izquierdo para defectos mtracavxtanos (trombos), motxlldad segmentana. calculo de
diametros y voltiimenes, y con la posicién oblxcua xzqmerda (70°) cefalica extrema
(-45°) se aprecia el septum xnterventncular para precisar si existe defecto 'y desvio
de flujo del ventnculo izquierdo al derecho.” También se puede realizar canulacién
selectiva de los ostium gbronafios para Coronariografia selectiva y valoracién de
obstrucciones coronarias.
= Necropsia de Cora.zén rehlizada en 11 casos. no se obtuvo autorizacién en 15

casos. en el resto no se menc:ono el motivo de no realizarla. Para precisar el

sitio ¥ dlmensmnes de ‘la ruptura sepzal mtervenlncular. asi como’ resto de

hallazgos dcl proceso de necrosts. de la- anatomia’ coronaria. valvulas v

cavidades del corazqn

El Diagnéstico de lAMc-RSIV s‘c"es:mb’le'c con lns criterios anteriores:
Soplo mesocardico de no\o 70 pacn.nlq.> (97 o).
Cateter de Swan Ganz: 49 pacientes (68%). o

Ecocardiograma: 73 'paciemes (46%).

Cateterismo Cardiaco: 40 pacientes (56%).

Necropsias: 7 pacientes (10%6).

IGEN

FAL




120% -

100%

80%

60%%

«0% --

20%

Soplo

Elementos Diagnéstico.
N =62 p.

97%

esv.Flujo

o {-AD-AP-

68%

--ECO.

Cat.C.
56% - - e

46%
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RESULTADOS:

Localizacion del Infarto Agudo del Miocardio por Electrocardiograma de Reposo en las
diferentes caras del corazén:

~ . Anterior: 44 pacientes ( 61%), en derivaciones V1 a 4.

- Inferior: 15 pacientes (21%6). en derivaciones D2, D3 y aVF.

- Mixto: 7 pacientes (10%). en ambas de las previas, y

- Antiguo: 6 pacientes (8%), ondas Q parolégicas o complejos QS. sin cambios

dindmicos de la repolarizacion previo al evento actual, aunado con el antecedente

clinico si existe.

GENERO
N=62p

Factores de Riesgo para Enfermedad Ateroesclerosa Coronaria por antecedentes:

- Hipertensiéon Arnerial Sistémica: <44 pacientes (61%).

- DM iipo II: 27 pocientes (38%). TE SIS CON
FALLA DE ORIGEN

- Tabaquismo: 19 pacientes (26%).

- Dislipidemia (hipercolesterolemia y/o hipertrigliceridemia): 10 pacientes (14%).



FACTORES de RIESGO

N =62 p.
Distip. 14% [
! Tabaq. 26%
DM. 42%
HTAS. 74%J
0% " 10% 20% 30% 40% 50% 50% 70%

Clase Hemodindmica Clinica -de Killip-Kimbal de los 65 pacientes fallecidos (90%),
durante su evolucion hospitalaria predominante o al momento del fallecimientc:

- 1 (Hemodinamicamente compensado): 2 pacientes (3%).

- I (éslado Hipoperfusorio Sistémico aislado): 4 pacientes (6%6).

- IIl (Estado Congestivo Pulmonar aislado): 13 pacientes (20%).

- 1V (Choque Cardiogénico): 46 pacientes (71%5).

"WK-K" a la DEFUNCION
N =65/72 p. (90%).

100%
20%

so% 3% 6%

0%

" v
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Evolucion y Complicaciones durante su estancxa hospntalana fueron:

14

« - Estado Hlpoperfusono sttemxco (lnsuﬁcx:ncm cn.rdnacn izquierda, derecha

o global).

= Estado Congestivo Pulmonar hasta Edem Agudo Pulmonar,

e Choque Cardxogemco (Ch

- Neumoma y S

Vascular Cerebral lnsufcxencxa Cu'culatona Penfenca

. S_epS|s G:nerahzada. .

\ficiencia Respiratoria Progresiva Aguda

a“Mulnple (FOM) Insuficiencia Renal Aguda’ Enfermedad

Dentro del Manejo que recibieron los pacientes para laA i 7 C.', latoria fueion‘

Farmacologlca con Il‘lDLl‘OplCOS posmvos npo Ammas |v (Dopamma. Dobummma.

Noradrenahna) 66 pamemes (97%)
Ventilacion Mecamca 31 pacxen(es (4:%)

Balén Intra Aoruco Comrapulsacmn (BIAC): 46 pacientes (64%).

M A N
NuT2p,

100%
80%%
43%
80% . SS'I.
“0%
20%
0% - oo
R
«° e—
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El Catreterismo Cardiaco se llevo a cabo en 40/72 pacientes (56%5):
e Derecho o Venoso: 25 pacientes (63%6).

- Ventriculograma Izquierdo: 22 pacientes (55%6), (FE por Ecocardiograma, para reducir la

cantidad del medio de el efecto i esor y la ga renal v e ia).

e Fraccion de Eyeccion por Ventriculograma Izqui‘erdo: 30 a 68% (47%).
e Desvio Flujo entre AD y AP: 2 a 6.1 volumenes/% (3.2).
e Coronariografia Selectiva Bilateral: -35 pacientes (88%b).

e Defunciones Transcateterismo: 3 paciente§ (8%).

CATETERISMO CARDIACO
N = 40/72 p. (56%)

=
=
I = ]
=
= -
0% 10% . 20% 30% “0% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

La Coronariografia de 35 pqcicmes demostro. C'aronariapalin>Obslrucn'va Sigﬁ{']?cativa en
34 pacientes (97%0). donde: '

Tronco Coronario Izquierdo: =6 *'50% o>bslruf:cic’>n: » para

Coronarias: Descendente .A.nl‘crioquir:g'unf"lej:; v Dercchay: = 6 + 75% obstruccién. con el
siguiente nimero de vasos:’ ’

= 0 vasos: | paciente (3%6). con Hipertrofia Ventricular Izquierda importante y prucba

con Ergonobina (—) para espasmo coronario. =
TESIS CON
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e 1 vaso: 18 pacientes (51%6).
e 2 vasos: 10 pacientes (29)%.

e 3 vasos: 6 pacientes (17%).

ENF. CORONARIA SIGNIFICATIVA
N = 34/35 p. (97%).

60% v - S
51%

50% - - - - - - S

30% - - S : ko e e e n s

20% -

ov
3%

0%

Se dgjé Glede :nj]adn Swnn Gan.. rranscaten.-rlsnm a mve] de la RSlV en 6 pacienles

(1524). de los cualgs 4 acumes se dcmostro dlsmlnuclon dn resxones ulmonare<
P Yy

desvio de uio nnracard aco en torma (ransnona enlre I a 4 dlas (promedlo dias). en los

otros 2 pucicries gl tanmno dg l.: cc fuc pcquu.no para el lamaﬁo dcl defccto

Los Perindias de Tiempo entre 1os sucesos mas importantes fueron los siguientes:

e Tiempn LAM a RSI1: 1 a 9dias (3.9):

e  Tiempo RSIV a Defuncicon: 2 a 23 dias ([6.‘3): o

e Tienrpo LAM a Defuncion: 3 a 28 dius“( 10.2)

e Tiempo RSIV a QxC: 3 a 27 dias ( 18.8): =

e Tianpy @xC a Defuncidon: 0 'u_’ 11 élab (2.2). por ChC, IM Perioperatorio,

Re: acion por recidiva RSIV, Neumonia. SIRPA. Sepsis. ¥ FOM.
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Recibieron Manejo Médico Solo: 56/72 pacientes (789%) de los cuales: sobrevivié 1

paciente (1.4%%) y fallecidos 55 pacientes (76%).

MANEJO MEDICO
N = 56/72 p (78%).

Déiﬁnclohqs. 76%

Se llevaron a @xC: 16/72 pacientes (22%) de los cuaies: sobrevivieron 6 pacientes (8%%)

fallecieron 10 pacientes (14%).

MANEJO Qx CARDIACA

N = 16/72 p (22%)

L Detunciones
i 14%

0% 207% 40% 60% 80%




Los Procedimientos de Cirugi:i consistieron en:
- Ciex;re RSIV:. 16 pacientes (100%).
e Infartectomia-Aneurismectomia: 12 pacientes (75%0).
e Trombectomia: 5 pacientes (31%).
» Revascularizacidon Miocdardica: 9 pacientes (56%), con 1 vaso: 6 pacientes, 2 vasos:
3 pacientes, y 3 vasos: O pacientes,

e Transplante de Corazodn: O pacientes.

Cirugia Cardiaca
. N = 16/72 p (22%).
120% —— . R

Cierre RSIV
100% 100%
Qx. .M.
80% . : . 75% Revasc.
69%
60%
0% ’ - Trombect.
31%
20%
Transplante .
0% — 0% ]
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En total todos los pacientes con IAMc-RSIV sometidos a Manejo Médico y OxC:

MANEJO Mad/QxC Px

N=72p.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
. Manejo Md/QxC. Px
N=72p.
Def. QxC
Op= 14%
Vivo QxC
6p= 8%
Vivo Md

1p=1.4%

Def. Md.
55p=76%
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El dlametro de Ia RSIV fue entre 8 a 38 mm (19)

Rectdlva de RSI sen pacxem.es (31%) y se Reoperamon para nuevo cierre en 4 pacientes

es (1 00%)

(25%%6). fallecxend los

table fé\en\' 3 }ﬁaéiengés (19%). de los cuales fallecieron los 3

IAM Perioperator
pacientes (106% agngstiéd es dificil de précisar por . las condiciones de un

postoperado de ¢orazon.
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DISCUSION:

El presente estudio describe una gran 'seVne ‘de pacientes recopilados en un periodo de

24 afios, de septiembre de 1979 a'octubre del "003 ¥ se-revisaron un total de 9 116

expedientes de pacientes con el dlagnosuco de Infarto Agudo del Miocardio comphcado’
con Ruptura del Septum Intervenmcula.r. mtemados en la Unidad Coronaria del Hospnal‘de

Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza™ del IMSS. en la cmd'aa‘d'e Méxicd ‘

D. F., identificaAndose un total de 72 pacientes y correspondié al 0.79% del total lo cual es",
relativamente bajo comparado con otros reportes donde se refiere que la presentacxon oscﬂa
entre el 1 al 3% del total de los pacientes con IAM. ‘ :
Predominé el Género Masculino con 63%. mientras que en otras series predomiﬁc;b el
Femenino como en el SHOCK Trial Registry '. donde ademas se tratdé de pacientes
complicados con ChC. por lo que es un grupo de mayor riesgo de mortalidad.
Las Edades oscilaron entre los 51 a los 83 afos, con un prbmedio de §6 afios. acorde a lo
reportado en otros estudio. El género Masculino ftuvo un promedio de 63 afios siendo
menor que el del Femenine con un promedio de 68 afios.
Se utilizaron los mismos Criterios Diagndsticos del IAMc-RSIV uiilizados a nivel
mundial: sep/oe holosistdlico mesocardico de novo. salve en 2 pacientes donde por
defectos muy grandes o bicn gradientes de presion interventriculares disminuidos no se
© puede apreciar el soplo: desvio de flujo intracardiaco entre laAD y A 7T igual o mayor
a 2 vol/%. haciéndose diagnéstico difercnc'ial con Cornumcnclon lnlurauncular

eCiso en varios casos. pero

Foramen 0\'3] Permeable e lnxuﬁuencm Mural la cual sc pr

solo en 2 pacxemes tue severa: Ecocardmgrama Transloracu'a. donde no se conlaba en-

los primeros afios ¢n el servicio UC HE CM’NR b las condnctones de meslabxhdad del

paciente no lo permitian lrasladar para su realizacion: el Cateterismo Cardiaco Venoso
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y Arterial, en ocasiones por el rdapido deterioro del paciente no fue posible realizar, y en
algunos casos se ha tendido a no realizar el Ventriculograma izquierdo cuando el
paciente cursa con complicaciones de disfuncién renal y para evitarla sobrecarga por ia
mayor. cantidad de medio de contraste. sobre todo si ya se ha confirmado por
Ecocardiografia; y Estudio de Necropsia de Corazdn, se ha realizado en pocos casos.
en kon'os por no haber sido autorizada, y el resto sin encontrarse en el expediente el
motivo de no realizarlo.

Localizﬁcidn del 1AM ‘por ECG predbminé en la cara Anterior en el presente estudio.

aunque en- otros reportes son similares tanto el de cara Anterior e Inferior. 'Es bien

reconocido como indicador de alta mortalidad la insuficiencia cardiaca del ventriculo

derecho. El Infarto Antiguo se encontré en un namero reducido de casos.

Factores de Riesgo para Enfermedad Ateroesclerosa Coronaria predomind la HTAS. yel

resto de factores en menor proporcion. incluyendo DM.

La Clase Hemodindmica Clinica de Killip-Kimbal de los 65 pacientes fallecidos (90%).

durante su evolucién hospitalaria predominante o.al momento del fallecimientol predominé

en Il y IV en el 91% de los cz_asoé,

diferencial con otras,enudades. por Ecocardiog a*’y' monitorizacién hemodinamica

Invasiva con Catéter Swan Ganz. donde se suele demostrar deterioro hemodinamica v
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desvio intracardiaco, por lo que debe darse Tratariento Médico precoz con aminas iv
segiin los requerimientos e incluso Asistencia Mecdnica “si_se requiere con BICP ¥
ventilacién mecanica, soliéndose observar una respuesta nemodindmica favorable y

transitoria, lo cual debe aprovecharse para reahzar el Cateterzsmo Cardmco Venoso y

Arterial para decidir el tipo de cirugia cardmca preczso en cada caso, como cierre de
RSIV. ventriculotomia en el sitio de la zona del IAM y revascularlzaclon miocardica solo
en caso de lesiones coronarias criticas para reducir el nesgo de lAM Perioperatorio lo cual
ensombrece la sobrevida de los pacientes. El momenro de la cirug:'a cardiaca previamente
era muy precoz observindose mortalidades mas elevadas cuando se llevaba a cabo dentro
de la primera semana de la RSIV. por lo que posteriormente se aprecié que después de 2 a
3 semanas de espera. para que se limitara la zona de necrosis ¥ reducir las complicaciones
del tipo de arritmias cardiacas y la recidiva de la RSIV por desgarro en el sitio de los
puntos de sutura. lo cual ameritaba una reoperacién con alta mortalidad. desgraciadamente
para este momento ¥a se¢ ha presentado la complicacién y el fallecimiento de la mayor parte
de los pacientes. También era indicada la cirugia cardiaca en cuanto se incrementaban los ‘
requerimientos -inotropicos o bien se idemtificaban datos de hipopcrfusiévn' sistémica

incipiente. para evitar las complicaciones cardiacas v sistémicas secundarias. Acrualmente

con los avances en la medicacion farmacologica. asistencia ciréu!moria ’.?hgbdr}féa;
preservacion miocardica. nuevos parches v mejoria de las téenicas qq‘inﬁrgi'c:'\s. se
recomicvnda la cirugia cardiaca temprana. para evitar el consumo de la reserva ca;dia(.a _\
las complicaciones tanto cardiacas' como ’si.\'lr."micqs. mismas ‘que ‘no permiten que el
paciente llegue a la cirugia o bien -:nsumbh.f&én l..l suvhn.;\’ijd‘u pc}i » pusmpérmuriu. Tante la

RSIV temprana dentro de 244 a 48 hr del I\\I cprhu ‘el estado de Choque Cardiogénico

temprano a la RSIV sin respuesta tavorable al mancio médicd y mecanico son indicadores

de alta montalidad. por lo que el paciente debe ser somcatido al Cuateterismo Cardiaco v
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tomarse la decision dei tipo de Cirugia Cardiaca lo mas pronto posible. También de
considerarse la posibilidad de realizar Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea
(ACTP) del vaso culpable, habiéndose reportado la mejoria del prondstico cuando el
procedimiento es dentro de 18 horas de iniciado el estado de ChC. y posteriormente ¥y sin
demora la realizacion de la cirugia cardiaca. lo cual se ha denominado como

Revascularizacion Miocdrdica Hibrida (ACTP y Cirugia Cardiaca).

El tratamiento Farmacolégica con Inotrépicos positivos tipo Aminas iv (Dopamina,
Dobutamina. Noradrenalina) fue en 92%. con Ventilacién Mecanica en 43"/6..el Balén Intra
Adrtico Contrapulsacion en 64%. los cuales deben instalarse en etapas iniciales con
prondsticos también mas favorables. ya que cuando ya que cuando se ha instalado un

severo deterioro hemodinamica los resultados no son favorables.

El Cateterismo Cardiaco es un estudio_imprescindible en estos paciente para precisar el
estado cardio-hemodinamico del paciente y establecer en forma precisa el tipo de cirugia
cardiaca que se ‘planea llevar a cabo. Se llevd a cabo en 40/72 pacientes (56%),
debiéndose realizar tanto Venoso como Arterial. en las condiciones hemodinamicas mas
aceptables que se puedan alcanzar en el paciente » no cuando ya esté severamente
comprometido. También debe considerarse la posibilidad de. ACTP del vaso culpable sobre
1odo en los casos con ripido deterioro ¥ ChC. En nuestra experiencia aun no se ha realizado
este procedimiento.

En nuestra casuistica se presentaron 3 dél‘ungiones transcateterismo. es 7.5% de los 40

pacientes sometidos.a cateterismo cardiaco.

Se demostréd obstruccion coronaria’significativa predominante de | vaso en 51% dc los
casos. 2 vasos 29%. v la minoria de 3 vasos 17%. Solo | paciente de 0 vasos y se demostrd
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Hipertrofia Ventricular Izquierda importante y prueba con Ergonobina (+) para espasmo
coronario.
E! didmetro de la RSIV fue enue 8 a 38 mm (19).

Se dejo Globo lnﬂado Swan" Gan' transcateterismo a nivel de la RSIV en 6 pacnentes

(15%). de los cuales en- 4 pacientes se demostré disminucién’ de presxon s

desvio de flujo intracardiaco en forma transitoria entre 1 a 4 dias (promedm ‘dias)_ en los

otros 2 pacientes el tamaifio de 1.5 cc fue pequeiio para el tamaﬁo del defecto, pér lo que
probablemente se requierer globos de mayor diametro, ya ‘que. en nuestro medxo el
diametro de la RSIV fue entre 8 a 38 mm de diametro y promedio 19 mm. Incluso existe
la posibilidad de que los mismos puedan acelerar y favorecer incluso el aumento de las
dimensiones de la RSIV. Se han reportado otros dispositivos liberados d@le el
cateterismo para cerrar la RSIV pero los resultados no han sido favorable; en'. estos
pacientes. a diferencia de la Comunicacion Interventricular de tipo Congénito la cual suele

ser limitada con bordes definidos ¥ sin lo friable del tejido en el paciente de tipo isquémico

agudo.

Los Periodos de Tiempo entre los sucesos mas importantes fueron los sigﬁienles:

- Tiempo IAM a RSIY: 1 a 9 dias (3.9). debiéndose tener en menlg' 'er} todo paciéntc
internado por IAM y presenta un soplo mesocardico de novo. § ‘

- Ticmpo RSIV a Defuncion: 2 a 23 dias (6.3). menos de una semana 'cn promedio.

- Tiempo I1AM a Defuncidn: 3 a 28 dias (10.2). es dirccltamente proporcional a las
complicaciones ¥ a la mornalidad.

- Tiempo RSIV a Q.\‘C.; 3 a 27 dias (18.8).en nuestro medio es muy tardia por lo que los

pacientes no ‘llegan-'a ‘la cirugina o bien con deterioro de la reserva miocardica y
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complicaciones cardiacas y sistémicas, con pobre prondstico de sobrevida atn con la
cirugia.

- Tiempo @xC a Defuncion: 0 a 11 dias (2.2), por ChC. IM Perioperatorio, Reoperacion
por recidiva RSIV, Neumonia, SIRPA, Sepsis, y FOM. Favorecido por los tiempos

prolongados ¥ las complicaciones con que llega el paciente hasta esta fase.

Recibieron Manejo Médico Solo 56/72 pacientes (78%,) de los cuales: fallecidos 55 de 56
pacientes. y solo sobrevivio 1 pacieﬂle (l.‘4%) después de un 1AM Inferior de 4 afios con
diagnéstico de RSIV y rechazé el cateterismo cardiaco con posibilidad de la cirugia
cardiaca. Fermanecid con clase funcional I de New York Heart Association (NYHA) por 3
afios. » zn ¢! ultimo afio con presentd episodios de angina de esfuerzos en clase II a IIl de
Canadian Cardiovascular Society (CCS). hasta ingresarse con un IAM por extensién
Posterointtrior ¥ Ventriculo Derecho. complicado con Estado Hipoperfusorio Sistémico
por Fallu Derecha con mejoria hemodinamica tras el Tratamiento Médico y sin ameritar
asistencia mmecdrica. sometido a cateterismo cardiaco con Hipertensién Arterial Pulmonar
(HAP) Severa resistente a Oxigeno. con enfermedad coronaria de 2 vasos por obstruccion
100%s ce coraaaria derecha ¥ ectasia de la descendente .:xnlerior. sometido a sesion conjunta
medico-quirirgica siendo considerado para tratamiento médico y rechazado de tratamiento

quirurgico. "o o que e nuestro medio el IAMc-RSIV tiene un faral prondstico con

tratamiento méaico solumente.

Se lievarna a QxC' 16°72 pacicentes (22%) de los cuales: sobrevivieron 6 pacientes (8%) y
fallecicron 19 oacientes ( l4%). con una rglac:on 1 7 fallecidos por 1 vivo. lo cual aunado a
los tiempos prolun&ado» para la cirugia’y las compllcacwnes que ya se presentaban, es

posible medificar ¢l pronostico en forma mas mvorable mediante la conducta de cirugia
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lari: 2 iocdrdica hibrida para evitar el consumo de la

cardiaca temprana y rev
reserva miocdrdica y las complicaciones cardiacas y sistémicas.

Los procedimientos de Cirugia Cardiaca consistieron en cierre RSIV. en 100% de los
casos, Ventriculotomia en el sitio del 1AM, Revascularizacién Miocardica solo en casos de

lesiones coronarias criticas para reducir el riesgo de 1AM Perioperatox:io; v ckl.yi?mdok sea

necesario Aneurismectomia. Trombectomia y Cambio Valvular, ihclﬁsb”éoriéiderﬁr.la

posibilidad de ingresar al paciente a Dispositivos de Asistencia Cirg:ulat:ofia ‘Mecanica

como puente a Protocolo de Transplante Cardiaco de Urgencia.

La Recidiva de RSIV en el postoperatorio inmediato es un indicador de maj br&néstico con
alta mortalidad. se presentd en 5 pacientes (31%). se reoperaron para 'nuc§"'c) éiéne en 4
pacientes (%). y finalmente el falleciendo los 5 pacientes (100%). : B

1AM Perioperatorio se establecido en 3 pacientes (19%). de los cuales falleciemn los 3
pacientes (100%). Este diagndstico es dificil de precisar por las condiciones de un
postoperado de corazoén: el cuadro clinico no es valorable por el efecto de Ia aﬁestegia. el
manejo analgésico ¥ las molestias de la cirugia en si: el Electrocardiograma de Reposo
presenta alteraciones en el postoperatorio inmediato por cambios en la repolarizacién y
también en la despolarizacion ventricular, tales como falta de progresion de onda *R™ en
derivaciones precordiales. trastornos de la activacion intraventricular por bloqueos
wronculares o fasciculares, ¢ incluso trastormnos de la conduccion auriculo-ventricular, y
ritmos de marcapaso temporal: también trastornos del equilibrio dcido-base ¢ hidro-
electrolitico. efectos residuales de la circulacion extracorpérea. etc: las Enzimas Cardiacas
CPK-MB estan clevadas: y la dificultad. para realizar un estudio Ecoc:irdiogl;ama
Transtoracido. por lo que ¢l qucardipgr':xmu Transesofagico pché ser uul en estos casos:
el Gamagrama Cardiaéo coﬁ Piroilc;sl';llo Ae Tcéncsio 99ﬁ1 es dfﬁcil‘ por las condiciones de

estos pacientes con las dificultades v riesgos que un traslado produce.




La Terapéutica dé Reperfusién Temprana con Medicamentos Tromboliticos no se ha
asociado Cpnk:l.‘ln‘ irﬁxcrerﬁcnto en las rupturas cardiacas. incluso con uﬁ proﬁéstico'fa,vomble
cuando sey ;\bll;ca dentro de 12 horas de iniciado el LAM. vy enure las 12'a 18 horas tampoco
se ha dembétrado incrementar las rupturas cardiacas en general. pero posterior a las 18 hrs
si puede-f‘ai};o;éc‘eleas. Tampoco se ha demostrado que la medicacion Antiplaquetaria ni

Antitrombinica sea responsables de la RSIV como complicacién del 1AM.

El Pronostico de sobrevida reportado para los pacientes que sufren un IAMc-RSIV y
toleran la Cirugia Cardiaca de reparacion. a un afio tienen uaa sobrevida mayor del 50%
con una Clase Funcional I a Il de la NYHA. Esio debido probablemente a que éslos
pacientes no suelen asociarse con una Enfermedad Atcroesclerosa Coronaria de multiples
vasos y tampoco suele haber dafio severa de la funcion cardiaca global. Lo que ensombrece
el prondstico en fase aguda es en forma importante ademas del IAM en si es la sobrecarga
hemodinamica producida por el desvio de flujo intracardiaco. lo cual consume la 'rcrsex"\'a‘
miocardica ¥ favorece la instalacion de complicaciones tanto cardiacas como sigtémicas

que ensombrecen aun mas el prondstico de estos pacientes.
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CONCLUSIONES:

En nuestro medio podemos llegar a las siguienies conclusiones:

Los pacnenles con Infano Agudo clel Mlocardlo comphcado con Ruptura del
Septum I.nterventncular uenen una mortalxdad casi del 100% con solo Tratamnento

Med:co. por lo que la Cirugia Cardlaca de repzu'acnon RSIV conunua siendo el

tratamiento de eleccion en estos pacientes.

El tiempo promedio de la RSIV a la Defuncién de I&s paciehté fue:de meno‘sl de 1

caso en forma individualizada.

La erugxa Ca.rdnaca Temprana (demro de la pnmera ‘semana de la RSIV) pucde ser-

la mejor opcxon para reducir la rronahdad en ‘es pacu:ntcs. al evitar el consumo
de la reserva miocardica. las compll;acxones czu'dlacas » sistémicas. para lo cual se

requieren aun mayores estudios. :
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