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infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
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Resumen

Las complicaciones mecanicas posteriores a un infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) son poco fre-
cuentes en la actualidad gracias a la revascularizacion percutanea temprana. Una de las mds graves es la ruptura del tabi-
que interventricular, cuya incidencia se estima entre 0.17 y 0.21%. Su correccion puede realizarse por via endovascular o
mediante cirugia abierta. Se presenta el caso de un hombre de 70 afios con dolor precordial opresivo, en quien se diagnos-
tico IAMCEST y se realizé angioplastia con stent medicado en la arteria descendente anterior. En el ecocardiograma de
control se documentd un defecto interventricular multifenestrado, con tres orificios en la porcion anteromedial. Dada la mor-
fologia del defecto, se efectud cierre quirdrgico abierto con parche autdlogo de pericardio, sin shunts residuales en el control
ecocardiogrdfico. La mortalidad del IAMCEST aumenta significativamente ante complicaciones mecanicas, alcanzando
hasta 73.6% en casos de ruptura septal. El abordaje endovascular suele asociarse a menor mortalidad, por lo que se con-
sidera inicialmente la opcion de eleccion. Sin embargo, en defectos grandes, multiples o sin bordes definidos, se prefiere la
cirugia abierta. Esta puede realizarse mediante cierre directo con sutura o con la interposicion de un parche, técnica utiliza-
da en este caso.
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Abstract

Mechanical complications following ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) are now relatively rare due to the
implementation of early percutaneous revascularization therapies. Ventricular septal rupture (VSR) occurs in 0.17-0.21% of
cases and is corrected via either endovascular or open approaches. We present a case of a 70-year-old male patient with
STEMI who, following coronary angioplasty, was diagnosed with a multifenestrated ventricular septal defect, subsequently
repaired using an autologous pericardial patch. The patient presented with oppressive precordial chest pain and was diagno-
sed with STEMI. Angioplasty with a drug-eluting stent was performed on the left anterior descending artery. A follow-up
echocardiogram revealed a ventricular septal defect with three openings located in the anteromedial portion of the interven-
tricular septum. The defect was surgically closed via open approach using an autologous pericardial patch, with no evidence
of residual shunt on follow-up echocardiogram. Mortality associated with STEMI increases significantly when mechanical
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complications, such as ventricular septal rupture, are present, with reported mortality rates of 73.6%. Initial evaluation of the
defect should prioritize endovascular closure, as it has been associated with lower mortality compared to open repair. Howe-
ver, when the defect lacks well-defined borders, is large, or multifocal, open repair is preferred. Open repair techniques can
be categorized into two main approaches: direct defect closure with continuous sutures or closure with a patch.

Keywords: Ventricular septal defects. Myocardial infarction. Pericardium. Echocardiogram.

Introduccion

Las complicaciones mecanicas posteriores a un in-
farto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST (IAMCEST), son bastante raras hoy dia, gracias a
la implementacion de las terapias de revascularizacion
percutanea tempranas, las cuales han disminuido su
incidencia drasticamente hasta presentarse en tan solo
el 0.1% de los casos'?. Sin embargo, cuando estas
alteraciones en la estructura anatomica del corazon se
desarrollan, los indices de mortalidad aumentan hasta
cuatro veces, secundario a la ruptura de la pared libre
del ventriculo izquierdo, la ruptura del tabique interven-
tricular, la ruptura de los musculos papilares o la for-
macién de aneurismas en las cavidades cardiacas'.

La ruptura del tabique interventricular ocurre en un
0.17-0.21% de los pacientes y se asocia con factores
de riesgo como el sexo femenino, la edad avanzada y
la enfermedad renal crénica'. Desde el punto de vista
fisiopatologico, esta complicacion es producto de la
disminucion o ausencia de flujo sanguineo que irriga
el tabique interventricular, lo que da lugar a un defecto
en la pared. En la mayoria de los casos, este defecto
es unico, aunque puede ser multiple, y genera un cor-
tocircuito de izquierda a derecha, lo que causa una
sobrecarga del ventriculo derecho vy, posteriormente,
de las cavidades izquierdas. Las manifestaciones cli-
nicas son muy variables e incluyen dolor precordial,
disnea de grandes esfuerzos e incluso choque cardio-
génico y edema pulmonar'?,

El diagndstico de las complicaciones mecanicas
posinfarto se realiza mediante ecocardiograma, en el
cual, en el caso de las comunicaciones interventricu-
lares, se puede evidenciar el defecto, su localizacion,
tamario y el flujo asociado'. La correccién del defecto
puede llevarse a cabo via endovascular o mediante
cirugia abierta. La mortalidad hospitalaria es menor
cuando la intervencion se realiza dentro de los prime-
ros siete dias posteriores al infarto, en comparacién
con procedimientos realizados después de ese periodo
(54 vs. 18%)'“. A continuacion, se presenta el caso de

un paciente con IAMCEST, a quien se le realizé angio-
plastia coronaria y en quien, posteriormente, en un
ecocardiograma de control, se documentdé comunica-
cion interventricular multifenestrada con repercusiones
hemodinamicas, la cual fue corregida mediante cirugia
abierta con parche autélogo de pericardio.

Caso clinico

Paciente masculino de 70 afos, sin antecedentes
patoldgicos, quien consulté al servicio de urgencias por
cuadro clinico de dolor retroesternal de tipo urgente,
de intensidad moderada con irradiaciéon a dorso y sin
sintomas asociados. Se realiz6 electrocardiograma, el
cual mostrd elevacion del segmento ST (IAMCEST) en
la cara lateral, adjunto a reporte de enzimas cardiacas
positivas. Debido a la ausencia de disponibilidad de
intervencién coronaria percutanea primaria, se decidié
realizar trombdlisis con alteplasa, sin evidenciarse cri-
terios de reperfusion. Por este motivo, el paciente fue
remitido a nuestra institucion para estratificacion coro-
naria invasiva y vigilancia en la unidad coronaria.

Al ingreso presentd signos vitales dentro de limites
normales, sin requerimiento de soporte hemodinamico
ni oxigeno suplementario. Durante el examen fisico, se
auscultaron ruidos cardiopulmonares normales. Se to-
maron paraclinicos de ingreso, con reporte de NT-proB-
NP elevado (7.619), y se realizd ecocardiograma
transtoracico que evidencio FEVI del 38%, con trastor-
nos de la contractilidad en el territorio correspondiente
a la arteria descendente anterior.

Al cuarto dia del evento coronario, se realiz6 arterio-
grafia coronaria, en la que se documentd obstruccion
del 95% en el tercio medio de la arteria descendente
anterior (ADA). Se realiz6 angioplastia con stent medi-
cado con everolimus (3.5 x 18 mm), sin complicacio-
nes. Durante el seguimiento por cardiologia, al tercer
dia posangioplastia, se detecté un soplo cardiaco me-
sosistdlico con frémito grado 1V, lo que generd sospe-
cha de complicacion mecénica posinfarto. Se hizo
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Figura 1. Ecocardiograma transtoracico posangioplastia. Evidencia de tabique intraventricular con tres defectos en su
segmento medio hacia la region anterior de 0.3 cm, 0.2 cm y 1 c¢m, el (ltimo localizado méas apical, con reborde apical
de 2.8 cm y cortocircuito de izquierda a derecha (circulo amarillo).

ecocardiograma transtoracico de control, que mostrd
FEVI del 33% y defecto en el tabique intraventricular
(CIV) con tres orificios, localizado en la porcién ante-
ro-medial, de 0.2 cm, 0.1 cm y 1.1 cm (este ultimo lo-
calizado mas apical), con un reborde apical de 2.8 cm
y signos de cortocircuito de izquierda a derecha. El
compromiso total afectado era de 2.4 cm aproximada-
mente (Fig. 1).

En junta quirdrgica, se descart la posibilidad del
cierre endovascular del defecto multifenestrado, por lo
cual se propuso cierre quirdrgico abierto con parche
autologo de pericardio. Sin embargo, se la intervencion
quirdrgica fue diferida por tres semanas para permitir
la cicatrizacion del tejido cardiaco posterior al infarto.
Debido a los altos puntajes de riesgos prequirdrgicos
(Euroscore II: 7.36% y STS score: 7.58%), se considero
la posibilidad de utilizar soporte hemodinamico con
ECMO o balén de contrapulsacién, segun evolucion
clinica intraoperatoria y posoperatoria. Durante la vigi-
lancia preoperatoria, el paciente tuvo deterioro clinico,
con signos de falla cardiaca descompensada, disnea

de pequefos esfuerzos, edemas periféricos con févea
grado I, NT-proBNP elevado (44 430) y radiografia de
torax sugestiva de edema pulmonar. Por lo anterior, fue
trasladado a cuidados intensivos, donde ajustaron el
manejo farmacoldgico e iniciaron terapia con levosi-
mendan, con evolucidn favorable, evidenciando mejoria
de la sobrecarga y resolucion del edema pulmonar.
Posteriormente, se realiz6 procedimiento quirdrgico
con soporte de circulacion extracorpérea. El tiempo de
bomba fue de 120 minutos y el de pinzamiento adrtico
de 94 minutos. A través de la cara lateral del ventriculo
izquierdo se accedi6 al septum interventricular, donde
se localizé la comunicacion con el ventriculo derecho.
Se implanté parche autdlogo de pericardio, fijado con
sutura prolene 4/0 (Fig. 2), y se cerr6 el ventriculo iz-
quierdo también con parche autdlogo, mediante puntos
en «guardia griega». Se completd el cierre por planos.
Durante la salida de bomba, el paciente presento
choque cardiogénico y vasopléjico profundo, por lo
cual se inici6 soporte vasopresor con norepinefrina a
altas dosis e inotrépico dual con dobutamina y
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Figura 2. Procedimiento quirlirgico bajo circulacion extracorporea. A: defecto del tabique interventricular (circulo
amarillo). Reparo del defecto del tabique interventricular con parche autélogo de pericardio (circulo rojo). B: cierre de
la pared lateral del ventriculo izquierdo con parche autélogo de pericardio y sutura en guarda griega.
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Figura 3. Ecocardiograma transtoracico de control posoperatorio. Parche quirirgico entre los segmentos medial y
apical del tabique interventricular sin signos de shunt residual.

levosimendan. En las primeras horas posoperatorias,
se observo mejoria progresiva del perfil hemodinamico,
lo cual permitié el destete de vasopresores e inotrépi-
cos. Se realiz6 extubacion programada al dia siguiente,
pero se evidencid deterioro de la oxigenacion. Una
radiografia mostré opacidad apical izquierda sugestiva
de contusién pulmonar, por lo que se inicié manejo con
canula de alto flujo. Al tercer dia posoperatorio, el pa-
ciente presentd deterioro hemodinamico con hipoten-
sion grave, que requirid incremento del soporte
vasopresor y reinicio de ionotrépicos. Ante la sospecha
de taponamiento cardiaco, se realiz ecocardiograma
transtoracico que reporté FEVI entre 25-30%,

presencia de parche quirlrgico entre los segmentos
medial y apical del septum interventricular, sin signos
de cortocircuito residual ni derrames pericardicos
(Fig. 3). Se inicié vasopresina a baja dosis ante sospe-
cha de shock vasopléjico tardio por insuficiencia
suprarrenal.

Al quinto dia posoperatorio, el paciente toler6 nueva-
mente el destete del soporte vasopresor e inotrépico,
y continud con oxigeno suplementario con canula nasal
a 2 litros, por lo que fue trasladado a hospitalizacion.
Tras cinco dias de manejo por el servicio de cardiolo-
gia, se otorgo alta médica con tratamiento farmacolo-
gico y ecocardiograma transtoracico de control. A los
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tres meses, en control por cirugia cardiovascular, el
paciente manifesté estar asintomatico, sin episodios de
angina, disnea ni edemas periféricos. El ecocardiogra-
ma de control mostrd FEVI del 22%, sin evidencia de
comunicacion interventricular residual.

Discusién

La mortalidad por el IAMCEST se incrementa signi-
ficativamente cuando los pacientes tienen complica-
ciones mecanicas, como la ruptura del tabique
interventricular, la cual ha mostrado tasas de morta-
lidad de hasta el 73.6% en algunos estudios®. Esta
complicacion suele manifestarse, en la mayoria de los
casos, entre los dias quinto y sexto, posteriores al
evento coronario; sin embargo, en ocasiones excep-
cionales, se ha documentado su aparicion incluso
més alld de las dos semanas, como ocurrié en este
paciente. Esta presentacion tardia suele estar relacio-
nada con la demora en la implementacion de terapias
de reperfusion temprana®.

En cuanto al tratamiento, la primera consideracion
debe ser la evaluacion de la viabilidad del cierre del
defecto via endovascular, en funcion de sus caracte-
risticas anatémicas (localizacion, tamafio y nimero de
orificios), ya que esta técnica ha demostrado menores
tasas de mortalidad en comparacion con la cirugia
abierta. No obstante, en aquellos casos en los que el
defecto no presenta bordes definidos, es de gran ta-
mafo o es multifenestrado, se prefiere el abordaje
quirdrgico abierto para su cierre, a pesar de que esta
intervencién conlleva una mortalidad operatoria que
puede alcanzar hasta el 65%"8.

Las técnicas quirurgicas para el cierre del defecto
interventricular se agrupan en dos categorias princi-
pales: el cierre directo mediante sutura continua y la
colocacioén de un parche autdlogo. Esta ultima técnica
permite la remodelacion mas efectiva del miocardio
infartado, y se recomienda suturar el parche sobre
tejido miocardico sano para mejorar la seguridad y
efectividad del procedimiento’. Finalmente, el acceso
quirargico preferido es a través de una ventriculotomia
apical izquierda, debido a que la trabeculacion del
ventriculo izquierdo es anatémicamente mas fina y
uniforme, lo que facilita la implantacion correcta del
parche. Ademas, se ha observado que la incisidn en
el ventriculo derecho, se asocia con mayor incidencia
de insuficiencia, cortocircuito residual y deterioro fun-
cional posterior®.

Conclusion

La aparicidn de una complicaciéon mecanica posterior
a un IAMCEST es poco frecuente en la actualidad gra-
cias a la implementacion de las terapias de reperfusion
temprana. No obstante, es fundamental tener en cuen-
ta que estas complicaciones pueden manifestarse dias
0 incluso semanas después del evento coronario, por
lo que se requiere un seguimiento estrecho y multidis-
ciplinario del paciente. Asimismo, la correccién del de-
fecto anatomico debe realizarse de manera oportuna
y mediante la via quirdrgica mas adecuada, con el fin
de reducir el riesgo de mortalidad.
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