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Resumen

La comunicacion interventricular postinfarto es una com-
plicacion rara pero con una gran mortalidad a pesar del
tratamiento quirargico. Presentamos el caso de una pa-
ciente con una comunicacion interventricular posterior
asociada a un infarto de miocardio inferior, que fue ce-
rrada con éxito a las dos semanas a través de la auricula
derecha. Se discuten las ventajas del acceso transatrial
con respecto a la ventriculotomia convencional y cudl es
el mejor momento para realizar la intervencion.

Palabras clave: Comunicacion interventricular. Infarto
agudo de miocardio. Cierre transatrial.

Summary

Postinfarction ventricular septal rupture is a rare but
catastrophic complication despite of surgical therapy. We
report the case of a female patient with a posterior
ventricular septal defect secondary to inferior myocardial
infarction that underwent successful surgical repair
through the right atrium two weeks after the event.
Advantages of transatrial approach with respect to
conventional ventriculotomy and optimal timing for surgery
are discussed.

Key words: Ventricular septal defect. Acute myocardial
infarction. Transatrial repair.

Introduccion

La comunicacion interventricular (CIV) es una com-
plicacion rara del infarto agudo de miocardio (IAM)
desde que se ha generalizado el empleo del trata-
miento trombolitico®. No obstante, su aparicion si-
gue constituyendo un reto para el cirujano
cardiovascular por la alta morbi-mortalidad que con-
lleva y la dificultad técnica de su tratamiento quirar-
gico. El acceso convencional para cerrar una CIV
postinfarto es la ventriculotomia a través del area
infartada. Esta técnica se asocia a una gran canti-
dad de complicaciones, derivadas fundamentalmen-

te del deterioro de la funcién ventricular y la hemo-
rragia. Presentamos el caso de una CIV posterior
post 1AM, que fue cerrada con éxito a través de la
auricula derecha sin necesidad de manipular el
miocardio infartado.

Caso clinico

Una mujer de 81 afios sin factores de riesgo
cardiovascular conocidos ingresé en la unidad
coronaria con el diagnostico de IAM inferoposterior y
de ventriculo derecho Killip I. A las 2 horas del inicio
del dolor, se inici6 trombolisis con estreptoquinasa
sin presentar datos de reperfusion. Catorce horas
después del ingreso comenzé con signos de insufi-
ciencia cardiaca congestiva y se detect6 un soplo
pansistolico en borde paraesternal izquierdo y apex
no existente al ingreso. En el ecocardiograma
transtoracico se objetivd una CIV en el septo
posterobasal con cortocircuito izquierda-derecha, QP/
QS = 1,8 y aquinesia de los territorios inferoposterior,
basal, lateral y pared libre de ventriculo derecho. Se
coloco un balén de contrapulsacion intradrtico y un
catéter de Swan-Ganz a través de vena yugular dere-
cha, obteniéndose las siguientes determinaciones
hemodindmicas: PCP = 22 mmHg, IC = 3 L/min/
m?, PAP = 39/21/27 mmHg, PA = 130/55/80
mmHg. El cateterismo confirm6 el diagndstico de
CIV amplia del septo posteroinferior con paso precoz
y abundante de contraste a ventriculo derecho (Figu-
ra 1) y funcion ventricular izquierda conservada. En
la coronariografia se encontré una Gnica lesion criti-
ca en la coronaria derecha media. La paciente se
mantuvo estable bajo tratamiento con nitroglicerina,
diuréticos y dobutamina por via endovenosa. A los
14 dias del diagnéstico, se intervino quirirgicamente
por esternotomia media y bajo circulacion extracor-
poérea e hipotermia a 32 °C. Se canularon la aorta
ascendente y ambas cavas, y se drend el ventriculo
izquierdo a través de la vena pulmonar superior dere-

| 212 Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular 2002;8(5):272-275



Cierre de una comunicacion ventricular postinfarto a través de la auricula derecha

cha. Tras parar el corazén con cardioplegia antero-
grada, se accedi6 a la CIV a través de la auricula
derecha, la cual se abrié de forma oblicua a nivel de
la crista terminalis. Mediante un separador de Ross,
se retrajeron las valvas y cuerdas tendinosas de la
valvula tricispide, identificaAndose un defecto en la
parte alta y posterior del septo de 2 x 2 cm (Figura
2). La CIV se cerr6 con un parche triangular de do-
ble Velour de aproximadamente 3 x 3 cm suturado
con puntos de polipropileno de 3/0 apoyados en Teflon.
La paciente evoluciond favorablemente sin presentar
complicaciones en el postoperatorio y fue dada de
alta a los 10 dias. Ocho meses después de la cirugia
se mantiene asintomatica, sin que exista evidencia
ecocardiogréfica de shunt residual.

Discusidén

La CIV es una complicacion rara del IAM. Gracias al
uso cada vez més generalizado de la trombolisis, su
frecuencia ha descendido desde un 2% a aproxima-
damente un 0,2% de los IAM en la era postrombo-
litica®. Su aparicion es mas frecuente en mujeres de
edad avanzada, sin historia previa de infarto ni taba-
quismo, que ingresan con un IAM transmural exten-
so. Generalmente esta complicacion aparece en la
primera semana post IAM, siendo mas frecuente entre
el 3*y 5° dia. Algunos autores han observado que la
instauracion de tratamiento trombolitico se asocia a
un acortamiento del intervalo entre el momento del
IAM y la aparicion de la CIV2. En el 75% de los casos
se trata de una enfermedad de un Gnico vaso y la
lesion responsable suele ser del 100%, con escaso 0
nulo desarrollo de circulacion colateral*2.

En el 60% de los casos la CIV es anterior o apical y
se asocia a la presencia de un IAM anterior por afec-
tacion de la arteria descendente anterior. La locali-
zacion posterior es menos frecuente (20-40%), se
presenta en casos de IAM inferior secundario a oclu-
sion de la coronaria derecha o circunfleja y puede
asociarse a insuficiencia mitral o bloqueo auriculo-
ventricular. No es infrecuente sin embargo la pre-
sencia de CIV mdiltiples. Clinicamente, la mayoria
de los pacientes con CIV post IAM estan inestables y
desarrollan shock cardiogénico y edema agudo de
pulmon. No obstante, en CIV pequefias con QP/QS
< 2, es posible que el paciente se mantenga estable
hemodinamicamente durante semanas.

El pronostico de estos enfermos es en general malo
sea cual sea la forma de tratamiento. Manejados de
forma conservadora, la mortalidad es del 25% en el
primer dia, del 50% a la semana y del 80% al mes,

de forma que s6lo el 7% de los pacientes estan vivos
al afio del evento?3. Con tratamiento quirdrgico, la
mortalidad hospitalaria es menor: 50% en caso de
shock cardiogénico y 20% para pacientes que se
operan en situacion estable’“. En el estudio GUS-
TO-I, se objetivé una tendencia a presentar peor
pronostico a corto y largo plazo en pacientes de edad
avanzada, en clase Killip 1ll-IV y con tendencia a la
hipotensién al ingreso. Ademas, se observé un au-
mento de la mortalidad quirargica en caso de IAM
inferior y CIV posterior, probablemente por 3 razo-
nes: 1) en el 15-43% de los casos se afecta el
ventriculo derecho; 2) el manejo del tejido necrético
y friable es mas dificil en la pared posterior; 3) gene-
ralmente se trata de defectos multiples y mas irre-
gulares, siendo el acceso quirdrgico mas complejo.
El prondstico postcirugia depende ademaés del tiem-
po que transcurre entre el momento del diagnostico
y la intervencion y de la técnica quirtrgica utilizada,
siendo éstos los puntos mas conflictivos en el mane-
jo de la CIV postinfarto.

Figura 1.
Ventriculografia izquierda
realizada en oblicua
izquierda craneal: tras
inyecci6n en ventriculo
izquierdo (VI), se observa
paso de contraste a
través de una CIV
(asterisco) en la parte
superior del septo (S) al
ventriculo derecho (VD)

y arteria pulmonar (AP).
(Ao: aorta).

Figura 2.

Imagen intraoperatoria:
Atriotomia derecha.

El velo septal de la
tricuspide y las cuerdas
tendinosas se retraen con
un separador y a su
través se observa una
CIV (flecha) por la que

se introduce una pinza de
diseccion
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La mortalidad operatoria es mayor si la cirugia se
realiza de forma precoz que si se difiere en 1 0 2
meses?, pero hay que tener en cuenta que so6lo un
15% de los pacientes tratados médicamente esta-
rian vivos y en condiciones de operarse a los 2 me-
ses del evento, por lo que diferir la cirugia en exceso
puede aumentar la mortalidad global. Esto ha lleva-
do a muchos autores a recomendar el cierre precoz
en los primeros 20 dias desde el diagnéstico®. No
obstante, si la CIV es pequefia y el paciente se man-
tiene estable puede ser recomendable no realizar la
intervencion de forma emergente, sino esperar unos
dias para disminuir el aturdimiento miocardico y
mejorar la calidad de los tejidos, lo cual ha dado
buenos resultados en muchos casos®. En nuestro
centro, si es posible implantamos de entrada un ba-
16n de contrapulsacion intradrtico a todos los enfer-
mos. Posteriormente, si estan estables realizamos
estudio hemodinamico con coronariografias, dado
que se ha observado un aumento de la supervivencia
a largo plazo en pacientes con enfermedad multivaso
a los que se le realiza revascularizacion coronaria
simultaneamente al cierre de la CIV. Si el paciente
continlia estable y el QP/QS es inferior a 2, espera-
mos 1 o 2 semanas hasta la intervencion. En caso
de inestabilidad hemodinamica, se realiza interven-
cién quirdrgica emergente sin cateterismo previo.

Desde que en 1956 Cooley y cols. cerrasen por pri-
mera vez con éxito una CIV postinfarto®, la via de
acceso mas utilizada por los cirujanos cardiacos para
reparar esta complicacion ha sido la ventriculotomia
a través del area infartada. La ventaja de esta técni-
ca es que simultdneamente a la reparacion septal se
lleva a cabo una infartectomia, lo cual disminuye el
riesgo de presentar a corto-medio plazo una rotura
de pared libre o aneurisma. Sin embargo, tiene el
inconveniente de asociar una morbi-mortalidad
operatoria considerable, derivada fundamentalmen-
te del deterioro de la funcién ventricular que se pro-
duce al resecar una gran area de tejido miocardico
necratico.

En el caso de CIV posteriores, existe una técnica
quirdrgica alternativa que consiste en reparar el de-
fecto a través de la auricula derecha. Este acceso
fue empleado por primera vez por Filgueira y cols. en
1986 para cerrar de forma diferida una CIV
postinfarto®. La principal ventaja del abordaje
transatrial es que evita la reseccion ventricular y las
complicaciones que de ésta se derivan: sangrado,
bajo gasto cardiaco, arritmias y disfuncion ventricular
derecha. No obstante, son pocos los casos publica-
dos en la literatura con esta técnica?®®, quiza por-
gue se le han reprochado 3 inconvenientes:

1. La importante trabeculacion del ventriculo dere-
cho hace dificil la localizacion de la CIV. Este
problema se solventa mediante la inyeccion de
suero a través del drenaje de ventriculo izquier-
do, lo cual permite una facil visualizacién del
defecto septal. Ademas, las CIV posteriores sue-
len estar localizadas en la parte alta y posterior
del septo que generalmente es menos
trabeculada. Si se localizan en el septo apical,
mas trabeculado, es mejor abordarlas por la via
estandar.

2. Al trabajar a través de la valvula trictspide, es
posible dafiarla y dejarla insuficiente. La posibi-
lidad de desinsertar el velo septal para suturar el
parche con mas comodidad reinsertandolo con
posterioridad puede obviar este problema, pero
en cualquier caso siempre es posible realizar
una plastia si la insuficiencia es significativa’.

3. El parche queda en el lado derecho del corazén,
lo cual, dado el gradiente de presion izquierda-
derecha, puede facilitar la recurrencia de la CIV.

En resumen, en caso de CIV posterior alta, el abor-
daje transatrial permite un cierre seguro, reduciendo
las complicaciones ventriculares. Siempre que el
paciente esté estable, el diferir la cirugia 1 o 2 se-
manas puede mejorar los resultados al disminuir la
cantidad de miocardio aturdido y mejorar la calidad
del tejido.
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