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RUPTURA DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR
POSTINFARTO MIOCARDICO

ANALISIS DE DOCE CASOS INTERVENIDOS TARDIAMENTE

F. GUZMAN, S. NAIK, M. HOLDEN

Se informan los resultados de la interven-
cion quirurgica tardia en doce casos de ruptu-
ra postinfarto del septum interventricular. En
promedio los pacientes fueron intervenidos
después de doce dias de producida la ruptura.
Se presentaron dos muertes: una debida a
sindrome de bajo gasto cardiaco y otra
secundaria a un accidente cerebrovascular post-
operatorio. El manejo inicial se practicé con ino-
tropicos, vasodilatadores, diuréticos y balén de
contrapulsaciéon intraadrtico.

El procedimiento quirurgico incluyé parche
con suturas reforzadas de teflén, aneuris-
mectomia e injertos aortocoronarios cuando
fueron necesarios.

Se discute la fisiopatologia de la entidad y los
resultados obtenidos con intervencion tempra-
na y tardia.

INTRODUCCION

La ruptura del septum interventricular secun-
daria a infarto del miocardio es poco frecuente,
pero conlleva en general un mal prondstico. El
diagndstico es en esencia clinico y se confirma
mediante ecocardiografia y cineangiografia.

El tratamiento definitivo es quirdrgico, pero
existe controversia acerca de si el enfermo debe
ser operado antes o después de la primera semana
del episodio agudo.

En este articulo revisamos doce pacientes inter-
venidos entre 1983 y 1986 en la Unidad Cardio-
toracica del Freeman Hospital (Newcastle upon
Tyne, Inglaterra) después de la primera semana
de ocurrida la ruptura interventricular.

Dra. Fernando Guzman y Surendra Naik: Cirujanos Cardiotoracicos
Adjuntos; Dr. Michael Holden: Jefe del Departamento de Cirugia Cardio-
toracica, Centro Regional Cardiotoracico, Freeman Hospital, New Castle
upon Tyne, Inglaterra.

Solicitud de separatas al Dr. Guzman.

Acta Médica Colombiana Vol. 13 No. 2 (Marzo-Abril) 1988

MATERIAL Y METODOS

Doce pacientes intervenidos quirurgicamente
entre marzo de 1983 y mayo de 1986 fueron
incluidos en este estudio. Nueve eran de sexo
masculino y tres de sexo femenino. La edad pro-
medio fue 65 afios. Cuatro de ellos habian tenido
episodios previos de infarto miocardico.

El tiempo promedio entre el infarto agudo y el
diagndstico de ruptura del septum interventricular
fue diez dias. El tiempo entre el diagndstico de la
ruptura y el procedimento quirdrgico varid entre
ocho dias y 14 meses. El infarto se localiz6 en la
cara anterior en siete casos y en la cara inferior en
cinco.

Clinicamente todos los pacientes se presentaron
con la triada de bajo gasto cardiaco, soplo
pansistoélico apical y deterioro subito, después de
una fase de estabilidad clinica postinfarto. Los
enfermos fueron tratados inicialmente en Cuida-
dos Intensivos con diuréticos (furosemida), ino-
tropicos (dopamina, dobutamina), digital y en
cinco casos balon de contrapulsacidn aortica debi-
do al sindrome de bajo gasto, refractario a manejo
médico. El diagnoéstico se efectudé mediante eco-
cardiografia y cineangiografia.

El procedimiento quirurgico se practicd utili-
zando circulacion extracorpdrea y enfriamiento
corporal a 28°C. El corazdn se encontré en todos
los pacientes con signos de distension biven-
tricular. La incisién miocardica se practico a tra-
vés del infarto, del aneurisma ventricular (cuando
existia) o del apex cardiaco (Figura 1), siguiendo
la direccion del septum hasta visualizar la ruptura.

El defecto septal fue alto en cuatro casos,
medio en tres y apical en tres. El reparo se efectud
mediante parche y suturas reforzadas con teflon
en ocho casos. En cinco casos se asociaron injer-
tos aortocoronarios. La aneurismectomia se llevd
a cabo en tres casos adicionales. El tiempo de
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Figura 1. El ventriculo se cierra utilizando parches de teflén para reforzar Ic
uiura.

circulaciéon extracorporea varié entre 46 y 135
minutos. En todos los casos el corazén fue pro-
tegido con soluciéon cardioplégica (St Thomas
Hospital).

RESULTADOS

Diez pacientes sobrevivieron al procedimiento
quirargico y dos fallecieron, uno en sindrome de
bajo gasto y otro después de un accidente cerebro-
vascular.

Se presentaron complicaciones intraoperatorias
en seis casos: tres con sangrado mayor de un
litro, y dos con sindrome de bajo gasto; estos
ultimos requirieron balén intraadrtico intraopera-
torio. El promedio de hospitalizaciéon en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos fue de tres dias.
Todos requirieron soporte inotrdopico (dopamina,
dobutamina o adrenalina) y vasodilatadores sisté-
micos (nitroprusiato sodico o gliceril trinitrato
IV). Siete pacientes presentaron una o mas com-
plicaciones post-operatorias a saber: infeccion de
la herida en tres, reinfarto en uno.

Los dos pacientes que fallecieron tenian ante-
cedentes de hipertension arterial o de infartos pre-
vios miocardicos.

El seguimiento post-operatorio de los pacientes
fue de uno a tres afios.

DISCUSION
La ruptura del septum interventricular se pre-
senta solamente en uno por ciento de los casos de
infarto agudo del micoardio (1) y usualmente ocu-
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rre en las dos semanas siguientes al mismo, con
promedio de cuatro dias (2). En nuestra serie este
promedio fue de 12 dias.

Un soplo sistolico de aparicion subita en un
paciente con auscultacién previamente normal,
especialmente cuando se acompana de deterioro
clinico, sugiere el diagnoéstico; y debe diferen-
ciarse de la disfuncién del musculo papilar que
lleva a insuficiencia mitral (3). El electrocardio-
grama no es de mucha ayuda diagndstica, y Uni-
camente orienta hacia la presencia de reinfarto. La
placa simple de térax muestra los signos de con-
gestion pulmonar que acompafian a esta compli-
cacion. La exactitud de la ecocardiografia ha me-
jorado en comparacidén con los reportes iniciales
(4, 5). Sin embargo, el diagnodstico definitivo se
lleva a cabo con cineangiografia.

Edward ha propuesto una clasificacion histopa-
tolégica que divide esta ruptura en dos tipos
principales: simple, cuando comunicalos ventricu-
los al mismo nivel anatémico y compleja cuando
sigue un curso serpiginoso, con areas hemorra-
gicas y ruptura a diferentes niveles de los ven-
triculos (6).

El manejo inicial de esta complicacidon es médi-
co e incluye inotrépicos, vasodilatadores, diuréti-
cos y balon de contrapulsacidn intraaortico, cuyo
efecto de incrementar la perfusion coronaria dias-
télica, ayuda a estabilizar al paciente (7). Sin em-
bargo, debe tenerse en cuenta que esta es una
medida transitoria que no reemplaza la cirugia, a
pesar de informes sobre su uso prolongado (8-
10).

Antes, cuando no existia el recurso de la ci-
rugia, el tratamiento médico de esta comunicacion
interventricular postinfarto implicaba una mortali-
dad del 87% en dos meses (11). El primer trata-
miento quirurgico fue efectuado por Cooley en
1957 (12). El punto de controversia mas im-
portante estd en relacion al momento en el cual el
paciente debe ser operado. Con base en esto la
cirugia se puede catalogar de temprana, cuando se
efectiia dentro de la semana siguiente a la ruptura
y tardia cuando se practica después de la primera
o segunda semanas. Quienes defienden la cirugia
tardia se basan en el aumento de friabilidad tisular
presente durante los primeros dias postruptura
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Figura 2. Aneurisma ventricular izquierdo asociado a ruptura del septum
interventricular,

(13). Aparentemente la calidad tisular mejora des-
pués de la primera semana. Sin embargo, hay
estudios que demuestran que la consistencia ti-
sular es mas o menos la misma después del cuarto
dia (10) (Figura 2).

Los informes de la literatura no son conclu-
yentes, quienes preconizan la operacion tardia no
se encuentran libres de alta mortalidad (14, 15)
como tampoco lo estdn quienes apoyan la inter-
vencién temprana (16, 18). El trabajo de Scanlon
(19) revela una supervivencia de 60% en reparo
temprano. Otros (20), incluyendo nuestro servi-
cio, hemos encontrado una mortalidad superior al
60% y en aquellos enfermos intervenidos dentro
de las primeras 24 horas de la ruptura, la morta-
lidad es mayor de 80%, como lo hemos reportado
recientemente (21).

De acuerdo con esto es posible deducir que
quienes con el tratamiento médico sobreviven por
una semana al episodio de ruptura septal, estan en
capacidad de tolerar la cirugia con resultados en
general exitosos. Aquellos pacientes que se inter-
vienen tempranamente debido a su pobre condi-
cién clinica es posible que no sobrevivan ni con
tratamiento médico ni con cirugia, siendo su unica
alternativa una operaciéon de altisimo riesgo (22,
23).

Cualquiera que sea la decisién quirurgica, las
reglas basicas son: rdpida colocacidn del paciente
en circulacion extracorpdrea, adecuada proteccidon
miocardica, ventriculotomia a través del area ne-
crética, reseccion del tejido infartado del septum,

Figura 3. Ruptura del septum interventricular. El explorador pasa a través
del defecto septal.

parche con suturas reforzadas y puntos quirdrgi-
cos amplios (24,25) (Figura 3).

SUMMARY

The results of delayed surgical intervention in
twelve cases of post infarction ventricular septal
rupture are reported. The average time of opera-
tion was twelve days after the septal rupture.

There were two deaths: one due to low cardiac
output syndrome and the other as a consequence
of postoperative cerebrovascular accident.

Initial management included inotropics, vaso-
dilators, diuretics and intra-aortic balloon pump.

Surgical procedure was performed patching the
defect and using butressed sutures. Aditional pro-
cedures were aneurysmectomy and aorto coro-
nary bypass grafts when necessary.

Physiopathology and results of early and delay-
ed operation are discussed.
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