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RESUMEN

Introduccion: La comunicacion interventricular (CIV) postinfarto es una complicacion grave y
potencialmente mortal del infarto agudo de miocardio (IAM), con una incidencia del 1-2%.
Aunque tipicamente se presenta con sintomas como dolor toracico, shock cardiogénico o
soplo pansistélico, puede manifestarse de forma atipica, especialmente en adultos mayores.
Este articulo describe un caso unico de CIV postinfarto en un paciente de 62 afios con
sintomas sistémicos inespecificos que retrasaron el diagndstico y tratamiento.

Objetivo: Destacar la importancia del indice de sospecha clinica en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular y presentaciones atipicas para mejorar el diagndstico temprano y
manejo de complicaciones mecanicas graves como la CIV postinfarto.

Caso Clinico: Un hombre de 62 afios, fumador e hipertenso reciente (en tratamiento con
enalapril), fue traido a urgencias por malestar general, astenia e hipotensién sin dolor
toracico. Refirio diarrea abundante durante una semana, acompafada de dolor muscular en
espalda y cuello. A su llegada, presentaba bloqueo auriculoventricular completo, fallo renal
agudo con acidosis metabdlica severa, hiperpotasemia, disfuncién hepatica y coagulopatia.
Los niveles de troponina | (88,269 pg/mL) y transaminasas masivas (GOT: 4,760 U/L, GPT:
4,006 U/L) confirmaron IAM. Un ecocardiograma revel6 una CIV postinfarto con Qp/Qs inicial

de 4,6. La coronariografia mostré oclusion completa de la arteria coronaria derecha media. El
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paciente fue intervenido quirtrgicamente el 24/06/2024 mediante exclusion de la CIV con un
parche de pericardio. Sin embargo, desarrollé complicaciones como fibrilacion auricular,
taponamiento cardiaco y dehiscencia apical del parche, lo que requirio cierre percutaneo con
dispositivos Amplatzer, logrando un cociente Qp/Qs residual de aproximadamente 2. Durante
su evolucion, requirié soporte con balén de contrapulsacion intraadrtica (BCIA0), oxigenacion
por membrana extracorpérea venoarterial (ECMO-VA) y manejo intensivo multidisciplinario.
Finalmente, fue dado de alta con insuficiencia cardiaca residual y seguimiento ambulatorio.
Comentarios: Este caso subraya como la presentacion atipica de un IAM complicado puede
retrasar el diagnéstico y empeorar el pronéstico. La ausencia de dolor toracico y la
predominancia de sintomas sistémicos resaltan la necesidad de mantener un alto indice de
sospecha en pacientes con factores de riesgo cardiovascular. La CIV postinfarto requiere un
enfoque multidisciplinario que incluya cirugia temprana, manejo hemodinamico agresivo y
monitorizacion estrecha. Ademas, las complicaciones frecuentes asociadas con la reparacion
quirdrgica, como dehiscencia del parche y taponamiento cardiaco, destacan la importancia
de técnicas avanzadas como el cierre percutaneo para optimizar los resultados. Futuras
investigaciones deberian centrarse en identificar biomarcadores especificos y desarrollar

protocolos de deteccion precoz para mejorar la supervivencia en esta poblacion critica.

Palabras clave: ruptura cardiaca postinfarto, comunicacion interventricular, infarto agudo de

miocardio, presentacion atipica, adulto mayor, fallo multiorganico.
ABSTRACT

Introduction: Post-infarction ventricular septal defect (VSD) is a serious and potentially fatal
complication of acute myocardial infarction (AMI), with an incidence of 1-2%. Although it
typically presents with symptoms such as chest pain, cardiogenic shock, or pansystolic
murmur, it can manifest atypically, especially in older adults. This article describes a unique
case of post-infarction VSD in a 62-year-old patient with nonspecific systemic symptoms that

delayed diagnosis and treatment.
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Objective: To highlight the importance of the clinical suspicion index in patients with
cardiovascular risk factors and atypical presentations to improve early diagnosis and
management of serious mechanical complications such as post-infarction VSD.
Case Report: A 62-year-old man, a smoker with recent hypertension (on enalapril) was
brought to the emergency department with general malaise, asthenia, and hypotension
without chest pain. The patient reported profuse diarrhea for a week, accompanied by muscle
pain in the back and neck. Upon arrival, he presented with complete atrioventricular block,
acute renal failure with severe metabolic acidosis, hyperkalemia, liver dysfunction, and
coagulopathy. Troponin | (88,269 pg/mL) and massive transaminases (GOT: 4,760 U/L, GPT:
4,006 U/L) levels confirmed AMI. An echocardiogram revealed a post-infarction VSD with an
initial Qp/Qs of 4.6. Coronary angiography showed complete occlusion of the middle right
coronary artery. The patient underwent surgery on 06/24/2024 by exclusion of the VSD with a
pericardial patch. However, he developed complications such as atrial fibrillation, cardiac
tamponade, and apical patch dehiscence, requiring percutaneous closure with Amplatzer
devices, achieving a residual Qp/Qs ratio of approximately 2. During his course, he required
intra-aortic balloon pump (IABP), venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-
ECMO), and intensive multidisciplinary management. He was ultimately discharged with
residual heart failure and was followed up as an outpatient.
Comments: This case underscores how the atypical presentation of a complicated AMI can
delay diagnosis and worsen the prognosis. The absence of chest pain and the predominance
of systemic symptoms highlight the need to maintain a high index of suspicion in patients with
cardiovascular risk factors. Post-infarction VSD requires a multidisciplinary approach that
includes early surgery, aggressive hemodynamic management, and close monitoring.
Furthermore, the frequent complications associated with surgical repair, such as patch
dehiscence and cardiac tamponade, highlight the importance of advanced techniques such as
percutaneous closure to optimize outcomes. Future research should focus on identifying
specific biomarkers and developing early detection protocols to improve survival in this critical

population.

Keywords: post-infarction cardiac rupture, ventricular septal defect, acute myocardial
infarction, atypical presentation, older adult, multiorgan failure.
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PRESENTACION DEL CASO

MOTIVO DE CONSULTA

Malestar general sin especificar

ANTECEDENTES PERSONALES
Sin alergias/intolerancias registradas.

ANAMNESIS

Varon de 62 afios, fumador, que es traido por cuadro de malestar general, astenia e
hipotension, no refiere dolor en este momento. Desde hace una semana diarrea abundante
de hasta 7 deposiciones, con ingesta de agua, sin vomitos. Se ha quejado de dolor de
espalda y cuello estos dias atras, que relacionan con el trabajo. No toma medicacion hasta
ayer, que le recetaron enalapril por hipertension en el Centro de Salud. No acude al médico
habitualmente. A su llegada a Urgencias, bloqueo AV completo a 30lpm, hipotension, fracaso
renal con acidosis metabdlica severa hiperlactacidémica, hiperpotasemia, fracaso hepatico y

coagulopatia. Nos avisan para valorar e ingresar en la Unidad de Medicina Intensiva.

MOTIVO DE INGRESO

Trastorno del ritmo.

EXPLORACION FISICA

Peso: 75.0 Kg, Talla: 180 cm, A.S.C.. 1.94 m2. Constantes: Tension arterial: Sistoélica:
76mm(hg), Diastélica: 55mm(hg), PAM: 62mm(hg), FC: 43/min, Sp0O2: 96%. Hipoperfusion,
MEG, color cetrino, ACP bradicardia MVC sin ruidos sobreafiadidos. ABD. blando, depresible

no doloroso a la palpacion. Pulsos femorales y pedios palpables y simétricos. No edemas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ANALITICA: Leucocitos: 19,84 x1073/uL; Hematies: 3,80 x1076/uL; Hemoglobina: 11,70
g/dL; Hematocrito: 33,60 %; FM Segmentados %: 91 %; F M Linfocitos %: 9 %; FM
Monocitos %: 0 %; Plaquetas: 124 x10"3/uL; Tiempo de protrombina (TP): 26,60 seg;
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Actividad de protrombina (AP): 38 %; INR (Cociente normalizado internacional): 2,10 indice;
17.6.24 — Plaquetas 124, Hb 11,7. Cr 3,99, Urea 163, glucosa 114. GOT 4700, GPT 4000,

procalcitoina 1,38, proBNP 13351, Tnl 88269 pg/mL. Lactico 1,5 mmol/L

BIOQUIMICA: Glucosa: 114 mg/dL; Urea: 163 mg/dL; Creatinina: 3,99 mg/dL; Filtrado
glomerular estimado (CKD-EPI creatinina): 15 mL/min/1,73m”2; Cloruro: 114 mmoL/L;
Aspartato aminotransferasa (AST/GOT): 4.760 U/L; Alanina aminotransferasa (ALT/GPT):
4.006 U/L; Gammaglutamil transferasa (GGT): 70 UJ/L; Lactato deshidrogenasa (LDH):
5.581 U/L; Fosfato: 5,4 mg/dL; Procalcitonina: 1,38 ng/mL; Proteina C reactiva: 74,6 mg/L;
Prohormona N-Terminal del péptido nt tipo B (NT-proBNP): 13.351 pg/mL; Troponina | de alta
sensibilidad: 88.269 pg/mL; Amonio: 114 pmol/L; pH 7,42 pCO2 27 mmHg pO2 85 mmHg
Bicarbonato (HCO3-) 18,2 mmoL/L Exceso de bases (EB) -5,0 mmoL/L Lactato 1,5 mmoL/L

ECG: Ritmo sinusal a 102 Ipm, BCRD descenso del ST: V2-v6. Q con T negativa inferior.
Elevacion St AVR. Ecocardiograma a pie de cama. Se objetiva adelgazamiento septo con

pérdida de continuidad, FEVI ligeramente deprimida. CIV. No derrame pericardico.
ESTUDIOS DE EXTENSION

ECOCARDIOGRAMA REGLADO 17/6/24 Motivo de solicitud: Soplo. Ventana: Regular
paraesternal (Paciente en cama de UVI). Aorta ascendente no dilatada. Al dilatada. VI con
FEVIb ligeramente deprimida (52%). Se observa discinesia a nivel septo con defecto a su
través por comunicacion interventricular. Acines inferior (adelgazado). Hipocinesia posterior.
Vélvula adrtica funcionalmente normal. Valvula mitral con insuficiencia ligera y sin estenosis.
VD no dilatado (41 mm) con funcién longitudinal conservada (TAPSE 20 mm) radial de visu
disminuida. IT ligera. Sin derrame pericardico. Vena cava dilatada. Conclusién: FEVI ligera.

Alteraciones segmentarias. CIV (complicacidbn mecanica postinfarto) Sin derrame pericardico.

CORONARIOGRAFIA: 17/06/2024 Motivo de solicitud: CIV postlIAM. Acceso femoral
derecho Puncion guiada por eco vascular (Procedimiento realizado con perfusion iv de
dobutamina, a 110lpm). Tronco coronario izquierdo de buen calibre, sin lesiones.
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-Descendente anterior de buen calibre y desarrollo, sin lesiones. Diagonales sin

lesiones

- Circunfleja de buen calibre y desarrollo, sin lesiones. Primera marginal precoz

desarrollada (vs bisectriz) con ateromatosis proximal que no impresiona de significativa,

resto de vaso sin lesiones.

- Coronaria derecha dominante con enfermedad difusa en todo el segmento proximal-

medio seguido de oclusion completa (no se visualiza claro mufién, con nacimiento de

ramo marginal a nivel de la oclusion).

Se visualiza parcialmente vaso distal por circulacién colateral heterocoronaria. Implante

de balén de contrapulsacion a través del acceso arterial femoral derecho.
Conclusiones finales y Recomendaciones: Oclusion completa CD media. Resto de arbol
coronario sin lesiones significativas (moderada origen OM1 precoz, a 110lpm con

dobutamina). Implante BCIAo0
Tratamiento Post-Proceso (medidas generales y medicacion): Ingreso en UCOR
EVOLUCION

Ingreso el 17/06 por infarto inferior evolucionado desarrollo de complicacibn mecanica tipo
comunicacion interventricular con Qp/Qs 4,6; inicialmente en Segovia en situacion de shock
cardiogénico con bajo gasto secundario a CIV y bloqueo auriculoventricular completo
paroxistico con FRA asociado a hiperpotasemia y datos de disfuncion hepéatica resueltos
previos a su llegada a nuestro centro. Se realiza coronariografia que muestra oclusion
derecha croénica (no se revasculariza) y se coloca baldén de contrapulsacion. Se mantiene en
unidad coronaria con baldn e inotrépicos hasta el dia de la intervencion (24/06): exclusion de
CIV mediante parche de pericardio a través de ventriculotomia izquierda, sin bypass ni otras
correcciones. Salida de quir6fano con CIV residual milimétrica restrictiva Qp/Qs 1,3; soporte
con ECMO VA femoral, marcapasos epicardico y drenajes, extubandose al dia siguiente.
Tras infusion de levosimendan el dia 26 y test de destetes favorable se retira ECMO-VA el
dia 28/06. Posteriormente se retira el balon junto con cables de marcapasos y drenajes el dia
29/06, aun con datos de congestion y sobrecarga derecha en Swann Ganz, presentando el
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1/07 taponamiento cardiaco por derrame pericardico severo no objetivado en dias previos,
que precisa pericardiocentesis paraesternal. En ese contexto presenta caida en fibrilacion
auricular rapida que, tras comprobar ausencia de trombo por ETE que muestra un estado
estable de la CIV residual, se cardiovierte farmacol6gicamente, comenzando con perfusion

de amiodarona por recurrencia de rachas posteriores.

El 06/07 pasa a planta ya estable. Desarrolla congestion progresiva a expensas de
insuficiencia cardiaca derecha, con aumento de derrame pleural izquierdo y edemas en
miembros inferiores, aumento progresivo de NT-proBNP de 4000 a 8000. Finalmente,
desarrollo de clinica de bajo gasto con molestias abdominales postprandiales. Se realiza
ecocardiograma en el que se observa una dehiscencia en la region apical del parche que
genera una CIV con flujo al VD y a la cavidad que se forma entre el parche y el septo
interventricular. El dia 26/07 se presenta en Sesion Médico Quirdrgica, se decide traslado a
Unidad Coronaria de nuevo para monitorizacion y tratamiento intensivo; para una vez en
euvolemia repetir pruebas de imagen. Se realizan TAC y RMN cardiaca que demuestran
aumento de cociente Qp/Qs y lo que impresiona de dehiscencia apical del parche de
pericardio con una neocavidad, presentando dos comunicaciones interventriculares. Se
realiza cierre de comunicacion apical con dos dispositivos Amplatzer, con sutil mejoria de
cociente Qp/Qs. Desde el procedimiento y el balance negativo realizado en la Unidad
Coronaria se mantiene con mejor manejo de la volemia. Pasa a planta de hospitalizacion,
donde se realiza diureticoterapia a dosis altas por via oral. Reduccion progresiva de diurético
hasta comprobar estabilidad clinica y ausencia de hipovolemia importante. Al alta en torno a
2; disminucion de dosis de diurético y sin datos de congestion. Dado que presenta disfuncion
ligera, escasa dilatacidn y la clinica de insuficiencia cardiaca es a expensas de comunicacion
interventricular se intentara reparacion quirargica ambulatoria una vez rehabilitado el
paciente y previo a desarrollo de complicaciones con monitorizacion estrecha en CLIC. Las
opciones que quedan abiertas para el futuro serian nuevo intento de cierre quirargico,

trasplante cardiaco o tratamiento conservador.

Se realiza estudio pretransplante. A destacar espirometria probablemente artefactada por
situacion hemodindmica. PSA elevado con cociente bajo en contexto de retenciones agudas
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de orina y subsecuentes sondajes multiples, se solicita RMN de prostata ambulatoria para
filiar etiologia (se demora por cicatrizacion de dispositivo CIV). Sin otras contraindicaciones

aparentes

A nivel infeccioso: Ingreso marcado por leucocitosis elevada sin aislamientos microbiolégicos
en su estancia en la UCOR, recibiendo profilaxis tras la cirugia con Piperacilina/Tazobactan
gue se retiran el 30/06 ante cultivos negativos. Posteriormente desarrolla infeccién urinaria y
de herida quirargica por lo que recibe antibidtico durante 15 dias. Cerrando la herida en
quirdfano tras fin de ciclo y con cultivos de control negativos.

Desde el punto de vista renal ha presentado fracaso renal a expensas de prerrenal por
insuficiencia cardiaca y postrenal por retenciones agudas multiples. Ha precisado perfusion
de furosemida iv y terapia renal sustitutiva con hemodiafiltracion veno venosa continua.
Correcciones electroliticas puntuales. Rifiones eco estructuralmente normales, al alta con

filtrado glomerular compatible con Enfermedad Renal Cronica 2-3.

Interconsultas

- IC Otorrinolaringologia 26/06: Epistaxis. Se retira RapidRhino largo de ambas fosas
nasales. Rinoscopia: Restos sanguinolentos en ambas fosas, perforacion septal anterior. No
se observa epistaxis activa anterior ni posterior.

- IC Cirugia cardiaca 10/07: limpieza y desbridamiento herida acceso ECMO-VA. VAC. Se
recoge muestra para cultivo. Cierre en quiréfano el dia 01/08.

- IC Otorrinolaringologia 15/07: Paciente de 62 afios que acude para valoracion por tapén
de cerumen de Ol de semanas de evolucion

- IC Enfermedades infecciosas 17/07: mantener tratamiento antibiotico hasta completar 15
dias, cierre de herida por parte de cirugia cardiaca

- IC psicologia 24/07: psicoterapia de apoyo breve cognitivo conductual

- IC Urologia 25/07: El paciente ha estado recientemente sondado y solo

- IC Cirugia maxilofacial 26/07: exodoncia 41.

- IC Rehabilitacion 06/08: respiratorio y motor.

- IC Urologia 06/08: se solicita RMN de prostata
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- IC Endocrinologia 12/08: se pautan suplementos nutricionales

DIAGNOSTICO

- Infarto de Miocardio inferior evolucionado. El dia 17/06/2024. Killip IV por CIV postiam. Fevi
ligeramente deprimida, Coronaria derecha distal ocluida no revascularizada. Resto sin
lesiones

- Comunicacién Interventricular postinfarto de miocardio intervenida quirdrgicamente el
24/06/2024 con exclusién con parche pericardico cosido en pared septal de ventriculo
izquierdo. Posteriormente dehiscencia de parche en region apical y cierre percutaneo a ese
nivel. Al alta CIV residual con Qp/Qs significativo (en torno a 2)

- BCAIO prequirurgico y Ecmo-Va tras cirugia cardiaca para preservacion de parche

- Taponamiento cardiaco el 1/7/2024 tras retirada de cables epicardicos de MCP resuelto con
pericardiocentesis percutanea urgente

- Bloqueo Auriculo-Ventricular completo paroxistico secundario a fracaso renal agudo grave e
hiperpotasemia. Resuelto al alta

- Fibrilacién Auricular Paroxistica en contexto de taponamiento cardiaco y postcirugia
cardiaca. CHA2DS2VASC2. Al alta ritmo sinusal

- Perforacion septal nasal anterior iatrogénica por SNG. Requirié taponamiento nasal.

- Infeccién de herida quirargica de ECMO-VA Femoral Izquierda por Klebsiella Pneumoniae y
Enterococcus Faecalis sensibles. Requirié VAC y Posterior cierre en quiréfano.

- Retencion aguda de orina de repeticion por hiperplasia benigna de prostata. inicio de
Duodart. Al alta resuelta.

- Fracaso Renal Agudo Grave de etiologia predominantemente prerrenal por bajo gasto y
aumento de presion en vena renal. Ha precisado Trr.

- Ratio PSA Libre/total elevado y préstata aumentada de tamafio. Pendiente de resonancia
pélvica como parte del estudio pretrasplante.

- Pruebas Funcionales Respiratorias de mala calidad, pendiente de repetir como parte del
estudio pretrasplante.

- Trastorno Adaptativo Mixto Ansioso Depresivo Leven en contexto de previos
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TRATAMIENTO

- Ensure plus (sabor: 7vainilla/7hocolate/4fresa/3café/3platano) 220 ml 24 botella
posologia: 2 botella cada 24 horas. Cronico

- Paracetamol 1000 mg comprimidos oral - posologia: 1 comp cada 8 horas. Si precisa:
Dosis maxima: 1 comp cada 8 horas. Crénico

- Furosemida 40 mg comprimidos oral - posologia: 3 comp cada 24 horas. Cronico

- Omeprazol 20 mg capsulas oral - posologia: 1 caps cada 24 horas. Cronico

- Dapagliflozina 10 mg comprimidos oral - posologia: 1 comp cada 24 horas. Cronico

- Atorvastatina 80 mg comprimidos oral - posologia: 1 comp cada 24 horas. Crénico

- Dutasterida/tamsulosina combix pharma 0,5/0,4mg 30 caps duras efg - posologia: 1 caps
cada 24 horas. Cronico

- Dabigatran etexilato 150 mg 60 capsulas oral - posologia: 1 caps cada 12 horas. Cronico

- Bromazepam 1.5 mg capsulas oral - posologia: 1 caps cada 24 horas. Cronico

- Espironolactona 100 mg comprimidos oral - posologia: Medio comp cada 24 horas.
Cronico

- Metamizol 575 mg capsulas oral - posologia: 1 caps cada 8 horas. Si precisa: Dosis

maxima: 1 caps cada 8 horas. 89 dias
EVOLUCION

A su ingreso se canaliza VVC yugular y arteria radial, se inicia perfusiéon de aleudrina
mientras se inicia fluidoterpia intenso y tratamiento farmacoldgico para hiperpotasemia
severa (insulina, gluconato calcico, furosemida, salbutamol y bicarbonato 1M) y vitamina K.
Tras correccion hidroelectrolitica recupera ritmo sinusal permitiendo suspender perfusién de
aleudrina. Imposibilidad de sondaje vesical por parte de enfermeria, por lo que es realizado

por urologia, sin complicaciones.

Tras 24h mejoria de la funcién renal con correccion de acidosis, lactato y iones, pero persiste
fallo hepatico. No ha precisado perfusion de inotropos, no ha presentado arritmias ni dolor

toracico.
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Pruebas complementarias durante el ingreso
En el ECG de hoy se objetiva BCRD con descenso ST de V2- V6, T negativa en cara inferior
con persistencia de troponinas altas y soplo pansistdlico. Se realiza Ecocardiograma a pie de
cama donde se objetiva adelgazamiento del septo con perdida de continuidad e hipocinesia.
Se contacta con Cardiologia para realizacion de ecocardiograma reglado el cual confirma

comunicacion interventricular.

Nos ponemos en contacto con el Cardiélogo de guardia del Hospital Clinico de Valladolid
para traslado urgente y valoracién por parte de cirugia cardiaca. Comentado con Cardi6logo
se decide no administrar ni carga, ni doble antiagregacion. Coagulopatia por fracaso renal.

Situacion al alta: Otro hospital

INFORME QUIRURGICO

Fecha/hora programada: 24/06/2024 08:45

Diagnostico prequirtrgico: CIV POSTINFARTO + LESION CD MEDIA
Procedimiento prequirargico: CIERRE CIV

Técnica quirurgica: Cierre de CIV postinfarto con parche por técnica de exclusion.
Diseccion y control de arteria femoral izquierda. Esternotomia media. Pericardiotomia en "T"
invertida. Insercion de guia en vena femoral derecha. Se comprueba posicion en AD.
Heparinizacion completa. Insercién de canula 21 Fr arterial en AFCI con canula de perfusion
distal. Insercién percutanea de canula venosa de 25 Fr. Insercion de vent en raiz adrtica.
Clampaje aortico. Cardioplegia Del Nido hematica, fria por via anterégrada.

Exposicién de cara inferior con Acrobat. Ventriculotomia izquierda a 5 mm de IVP. Se
progresa ventriculotomia hasta encontrar margen ventricular sano. Se identifica CIV, que
también se amplia hasta encontrar margen sano apical. Implante de parche de pericardio
heter6logo con puntos transmurales de prolene 3/0 apoyados en teflon anclados a borde
septal anterior, anillo mitral en comisura posterior y pared libre de VI medial a papilar
posterior. Cierre de ventriculotomia con doble sutura continua de prolene 3/0 apoyadas en
bandas de teflén. Maniobras de deaireamiento y desclampaje adrtico. Salida en asistolia y
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precisa MCP. Salida progresiva de CEC sin complicaciones, manteniendo buena estabilidad
hemodindmica, con PAP 25-30 mmHg y SV 68%. Se evallua mediante ETE por cardiélogo de
imagen. Buena funcion valvular y biventricular. Se identifica CIV residual milimétrica en septo
basal, con velocidades de 3.4 m/s. Se calcula Qp/Qs de 1.3 (SaO2 99%, Sat. Al 99%, SVM
68%, SVC 58%). De forma consensuada con cardiologia consideramos la CIV residual como
restrictiva y considerando el riesgo de repetir el parche, decidimos no perseguir. Cambio a
ECMO reutilizando misma canulacion. MCP bicameral. Drenaje mediastinico en AD y

retroesternal. Cierre de pericardio con puntos sueltos. Cierre segun técnica habitual.

Procedimiento quirdrgico CIERRE DE CIV POSTINFARTO
Diagnostico postquirargico COMUNICACION INTERVENTRICULAR

ESTUDIOS DE EXTENSION

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO:

1/07/2024 Se realiza ecocardiograma transesofagico dirigido a valoracion de CIV. Realizado
en fibrilacion auricular rapida. Se objetiva parche normoposicionado con dos puertas de
entrada que se introducen en una cavidad dentro del septo interventricular de un tamafo
transversal aproximadamente de 15 mm. La puerta de entrada mas importante forma PISA y
presenta una vena contracta de 5 mm. Solo se visualiza una puerta de salida a ventriculo
derecho. La velocidad que se alcanza es >3.2 ms, de cardacter restrictivo. Se realiza calculo
de Qp/Qs, con un didmetro TSVD de 26 mm y TSVI de 20 mm, estimando un Qp/Qs
aproximado de 1.5. Se realiza valoracion de Ol previa a CVE, no objetivando trombo en su
interior.

11/07/2024 Estudio realizado en ritmo sinusal. Regular ventana acustica. Aorta no dilatada.
Auriculas no dilatadas. SIA integro. VI ligeramente dilatado, no hipertréfico. Mala ventana
actual para valorar FEVI. Valvula adrtica trivalva, normofuncionante. Valvula mitral de velos
finos, IM trivial. VD de tamafio limite (40 mm basal, 87 mm longitudinal), no hipertréfico, con
funcién ventricular derecha deprimida (TAPSE 11mm, S’ 8cm/seg, FAC 26%). Valvula
tricispide con IT ligera, vel max 2.8 m/s. Se estima PSAP 45 mmHg. Tiempo de aceleracién
de arteria pulmonar acortado, sin notch meso sistélico. CIV postinfarto cerrada con parche,
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objetivandose flujo de CIV residual a nivel medio-apical. Mide unos 6 mm en el extremo de
VD. Flujo izquierda-derecha sistélico de al menos 3.7 m/s de velocidad. Nos quedan dudas
de que haya otro flujo residual mas basal. Restos del septo interventricular posterior basal y
medio desestructurado secundario a la rotura postinfarto (aspecto trabeculado y tortuoso),
con entrada de flujo en su interior, pero contenido por el parche. Se objetiva hematoma
organizado a nivel anterior de hasta 17mm, sin compromiso hemodindmico. Ligero derrame
pericardico en torno a VI. Vena cava dilatada >20mm, sin adecuado colapso inspiratorio.

Derrame pleural bilateral.
DISCUSION

La ruptura cardiaca es una complicacion presente en raros casos de infarto agudo de
miocardio donde, la pared muscular cardiaca infartada, se rompe, ocurriendo sangrado para
fuera del corazdon en el espacio pericardico (saco que recubre el corazon). Es una
complicacion extremadamente grave con alto indice de mortalidad. La rotura patoldgica suele

ser resultado de un infarto de miocardio (rotura cardiaca postinfarto). (1,2)

La rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo, la rotura del tabique interventricular y la
insuficiencia mitral aguda debida a necrosis del musculo papilar, son tres complicaciones

mecanicas potencialmente letales del infarto agudo de miocardio (IAM). (3)

La ruptura incompleta/subaguda de la pared libre del ventriculo izquierdo puede ocurrir
cuando un trombo organizado y el pericardio, sellan la perforacion ventricular. Esta afeccion
puede progresar a uno de cuatro resultados:

1. ruptura franca con taponamiento cardiaco y compromiso hemodinamico,

2. formacion de un falso aneurisma

3. amurallado por tejido pericardico,

4. comunicacion con el ventriculo izquierdo a través de la perforacion o formacion de un

diverticulo ventricular izquierdo. (3-5)
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Puede manifestarse clinicamente por dolor toracico persistente o recurrente, en particular
dolor pericardico, nauseas, inquietud y agitacion, hipotensién abrupta y transitoria, y/o
caracteristicas electrocardiograficas de pericarditis localizada o regional. El diagndstico se
basa en signos clinicos y ecocardiograficos de taponamiento pericardico. El ecocardiograma
generalmente muestra derrame pericardico con evidencia de compresion de la camara y

también puede mostrar la ruptura en si (pelicula). (6,7)

En nuestro caso se trata de un paciente que posterior a un infarto agudo de miocardio se
objetiva BCRD con descenso ST de V2- V6, T negativa en cara inferior con persistencia de
troponinas altas y soplo pansistélico por ECG, y tras realizacion de un ecocardiograma
reglado se confirma comunicacion interventricular, procediendo al cierre de la CIV por técnica

quirargica.

La presencia de ruptura se detecta en primer lugar por el desarrollo de una insuficiencia
cardiaca derecha repentina y profunda y un shock, que a menudo progresa rapidamente a
una actividad eléctrica sin pulso (disociacion electromecanica) y la muerte. (4) El tratamiento:
la supervivencia depende principalmente del reconocimiento temprano de la ruptura del

miocardio y de la administracion de un tratamiento inmediato. (8,9)

En pacientes con sospecha o diagnostico de ruptura de la pared libre, estd indicada la
pericardiocentesis de urgencia si se visualiza liquido. Sin la reparacion quirdrgica de la
ruptura del tabique ventricular postinfarto, el 90% de los pacientes mueren en el plazo de dos
meses. La mortalidad actual de la rotura del tabique ventricular, tratada quirdrgicamente es
de hasta el 50%. Una vez que el paciente sobrevive la fase inicial después de la cirugia, las

tasas de supervivencia son buenas.

La muerte subita (MS) cardiaca probablemente sea el problema mas importante de la
cardiologia moderna. Representa uno de los principales desafios para los sistemas de salud
en el siglo que transcurre por la elevada incidencia del fenbmeno. Se estiman entre 4 a 5
millones los fallecidos por MS cardiaca, lo cual representa 14650 decesos diarios y 10
eventos por cada minuto. A esto puede afiadirse, el impacto emocional de su presentacion; el
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cual se extiende a la familia y la sociedad, como consecuencia del caracter inesperado del

suceso Y las enormes pérdidas econdmicas que se generan por concepto de afios de vida

utiles perdidos de forma prematura, en sujetos laboralmente activos (3).
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Figura 1: Diagnostico por imagen.
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