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Resumen

Objetivo: Describir la experiencia de soporte circu-
latorio y evolucion de dos pacientes en shock car-
diogénico sometidos a reparaciéon quirurgica de
comunicacion interventricular como complicaciéon de
infarto agudo de miocardio inferior.

Introduccién: La comunicacién interventricular pos-
tinfarto es una complicacién poco frecuente (0,17-
0,32 %) pero de alta mortalidad, con cifras
superiores al 90 % en tratamiento conservador y 42
% en cirugia. Las comunicaciones interventriculares
basales por infartos diafragmaticos tienen un tra-
yecto mas complejo y afectan al ventriculo derecho,
lo cual empeora el prondstico. El uso de dispositivos
de asistencia circulatoria, como el balén de contra-
pulsacion intraadrtico y la oxigenacion por membrana
extracorpérea veno-arterial, permite estabilizar a los
pacientes mientras se programa la cirugia.

Casos clinicos: El primer caso es un hombre de 71
afios con infarto agudo de miocardio inferior compli-
cado con comunicacion interventricular y shock car-
diogénico refractario, quien requirié balon de
contrapulsacion intraadrtico y luego oxigenacion por
membrana extracorpérea veno-arterial. A las 48

TREATMENTS FOR POST-INFARCTION
VENTRICULAR SEPTAL DEFECT. ROLE OF
MECHANICAL CIRCULATORY SUPPORT
Abstract

Objective: To describe the circulatory support
experience and evolution in two patients with
cardiogenic shock undergoing surgical repair of
ventricular septal defect as a complication of
inferior myocardial infarction.

Introduction: Post-infarction ventricular septal
defect is a rare complication (0.17-0.32 %)
associated with high mortality rates, with figures
exceeding 90 % in conservative treatment and 42
% in surgery. Basal ventricular septal defect due to
diaphragmatic infarctions have a more complex
course and affect the right ventricle, which worsens
the prognosis. Circulatory support devices, such as
intra-aortic balloon pump and veno-arterial
extracorporeal membrane oxygenation, allows
patients to be stabilized while surgery is scheduled.
Case reports: The first case is a 71-year-old male
patient with acute inferior myocardial infarction
complicated by ventricular septal defect and
refractory cardiogenic shock, requiring intra-aortic
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horas se realizé la reparacion de la comunicacion in-
terventricular; sin embargo, presenté insuficiencia
renal, trastornos de conduccion y fallecié tras 10 dias
de asistencia circulatoria. El segundo caso es un
hombre de 58 afios con comunicacion interventricu-
lar posterior y disfuncion biventricular secundaria a
infarto inferior. Se le colocd balén de contrapulsacion
intraadrtico y se realizo cirugia de revascularizacion
y cierre de comunicacion interventricular, con buena
evolucién postoperatoria: recuperacion de la funcién
renal y hepatica, retiro del soporte inotropico y alta
sin complicaciones significativas.

Discusion: El paciente con mayor dependencia de
soporte mostrd peor evolucion, subrayando la impor-
tancia de la estabilidad hemodinamica antes de la
intervencion.

Conclusion: La comunicacioén interventricular pos-
tinfarto es de alta mortalidad, y el momento de repa-
racion quirurgica es clave para el prondstico. Los
dispositivos de asistencia circulatoria pueden mejo-
rar la estabilidad previa a la cirugia, aunque presen-
tan riesgos de complicaciones.

Palabras clave
Comunicacion interventricular, dispositivos de asis-
tencia circulatoria, shock cardiogénico, infarto agudo.

Introduccioén:

La comunicacién interventricular (CIV) es una complica-
cion post infarto que gracias a las terapias de reperfu-
sion tempranas ha alcanzado una baja incidencia
(0,17-0,32 %) en la poblacién, contrastando con su alta
mortalidad, superando el 90 % bajo tratamiento conser-
vador y un 42 % cuando se somete a cirugia de repara-
cion."? Los infartos de cara diafragmatica generan CIV
basales con un recorrido anfractuoso y mas extensos
que la CIV apical consecuencia de infartos anteriores,
ademas del mayor compromiso del ventriculo derecho
que estas conllevan. El mayor determinante en la mor-
talidad de pacientes sometidos a cirugia de reparacion
parece ser la precocidad de la misma.®* Este hecho
puede explicarse en primer lugar por un mayor tiempo
de recuperacion de tejido cicatrizal a la hora del acto qui-
rurgico y en segundo lugar por el estado hemodinamico

balloon pump and subsequently veno-arterial
extracorporeal membrane oxygenation. Ventricular
septal defect repair was performed after 48 hours;
however, he developed renal failure and
conduction disorders and died after 10 days of
circulatory support. The second case is a 58-year-
old male patient with posterior ventricular septal
defect and biventricular dysfunction secondary to
inferior myocardial infarction. Intra-aortic balloon
pump was implanted, and urgent revascularization
surgery and ventricular septal defect closure were
performed. His postoperative evolution was
favorable, with recovery of renal and hepatic
function, withdrawal of inotropic support, and
discharge without significant complications.
Discussion: The patient with greater support
dependency showed worse outcomes, highlighting
the importance of hemodynamic stability before
intervention.

Conclusion: Post-infarction ventricular septal
defect is associated with high mortality, and the
timing of surgical repair is key for prognosis.
Circulatory support devices can improve stability
prior to surgery, though they carry complication
risks.

Keywords
Ventricular septal defect, circulatory support
devices, cardiogenic shock, myocardial infarction.

refractario al tratamiento de sostén, lo cual implica una
intervencion en pacientes con peores condiciones. Los
dispositivos de asistencia circulatoria son herramientas
utiles para la estabilizacion hemodinamica y demorar el
momento quirdrgico, en nuestro medio el balén de con-
trapulsacion intraadrtico (BCIA) y oxigenacion por mem-
brana extracorporea veno-arterial (ECMO V-A) son los
dispositivos disponibles.>®

Objetivos:

Relatar la experiencia de soporte circulatorio y evolucion
de dos pacientes en shock cardiogénico sometidos a ci-
rugia de reparacion de CIV como complicacion del in-
farto agudo de miocardio (IAM) inferior.

Presentacion del caso:
Caso 1: Paciente de 71 afios de edad, hipertenso y dia-
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bético tipo Il no insulinorequiriente durante su primer dia
de internacion, derivado de un centro de segundo nivel
donde se realiz6 estreptoquinasa, por infarto agudo de
miocardio inferior (Figura 1) con criterios de reperfusion
negativos tras angioplastia de rescate a arteria coronaria
derecha (Figura 2) evolucioné en shock cardiogénico re-
fractario al tratamiento con inotrépicos (dopamina y nor-
adrenalina) por lo que se evalud mediante ecocardiograma
transtoracico evidenciando CIV a nivel del septum medio
(Figura 3). Frente a esto se decidio asistencia ventricular
durante 24 horas con BCIA escalando posteriormente a
soporte con ECMO-VA con canulacién periférica. Se de-
cidio interdisciplinariamente cirugia de correccién de
CIV con parche pericardico (Figura 4) a las 48 horas de
hecho el diagnéstico de CIV. Evaluado bajo ecocardio-
grama Doppler transtoracico se constatd deterioro se-
vero de la funcién del VI con reparacion de CIV
indemne. Mientras el paciente curso su primer dia pos-
tquirurgico requiri6 mayor dosis de inotrépicos y au-
mento de flujo por dispositivo de asistencia precipitando
edema agudo pulmonar, se decidié disminuir la pos-
carga del ventriculo izquierdo (VI) realizando una deri-
vacion desde auricula izquierda hacia canula venosa de
ECMO-VA. Evoluciond durante 7 dias postquirirgicos
con insuficiencia renal aguda refractaria al tratamiento
con diuréticos de asa por lo que realiz6 terapia de re-
emplazo renal, sangrados con requerimiento de multiples
transfusiones, trastorno de conduccién auriculoventricu-
lar con necesidad de electroestimulacion transitoria. Ante
la falta de mejoria clinica, bioquimica y hemodinamica

Figura 1: Electrocardiograma
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se dialogé con familiares quienes decidieron disconti-
nuar el tratamiento de sostén terapéutico y desvincula-
cion de dispositivos de asistencia. El paciente fallecio
tras 10 dias de asistencia circulatoria mecanica a pesar
de la correccion de CIV.

Caso 2: Paciente de 58 afos de edad hipertenso y dia-
bético tipo Il insulinorequiriente es consulté de forma
ambulatoria por astenia de 4 dias de evolucion evaluado
con ecocardiograma Doppler y electrocardiograma, se
diagnosticé CIV posterior con disfuncién biventricular
asociada a infarto agudo de miocardio inferior (Figura 5)
con signos de shock cardiogénico (hipotensién arterial,
oligoanuria, signos de congestion pulmonar) (Figura 6),
perfil de Stevenson C. Ante dichos hallazgos fue deri-
vado de urgencia hacia unidad coronaria donde se
constaté falla renal aguda y compromiso hepatico, se
comenzo tratamiento inotrépico (dopamina) y diurético
(furosemida). Se evalu6 mediante cinecoronariografia
demostrando lesion severa de arteria coronaria derecha
(CD) (Figura 7) y obstruccion total de aspecto cronico
en tercio medio de arteria descendente anterior. Ante di-
chos hallazgos se implanta BCIA con asistencia 1:1y se
decidi6 cirugia de revascularizaciéon miocardica (CRM)
y cierre de CIV de urgencia. Se realiz6 CRM con con-
feccion de 2 bypass venosos hacia posteroventricular
de CD y decente posterior de CD sumado a la correc-
cion de CIV. El paciente evolucion6 sin complicaciones
postquirurgicas de jerarquia con mejoria de funcion
renal, hepatica, descongestion clinica y ante la evalua-
cion radioldgica pudiendo suspender infusion de dopa-

Figura 2: Cinecoronariografia

Electrocardiograma evidencia con supradesnivel del segmento
ST en derivaciones DII, DIl y aVF.

Proyeccion oblicua anterior izquierda de arteria coronaria
derecha con oclusion aguda en tercio proximal.
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mina y retirar BCIA a las 48 h de la cirugia. Ante una
nueva evaluacién con ecocardiograma transtoracico se
observé fraccion de eyeccion del 42 %, aquinesias infe-
romedial, inferobasal y del septum basal posterior, sin
flujo interventricular. Al octavo dia post quirurgico el pa-
ciente fue dado de alta en clase funcional | y con terapia
médica para el deterioro moderado de la fraccion de
eyeccion.

Discusion:

Ambos casos comparten caracteristicas, infarto agudo
de miocardio inferior, CIV posterior, shock cardiogénico

Figura 3: Ecocardiograma Doppler

y asistencia circulatoria ventricular. Como es légico, el
paciente con mayor requerimiento de asistencia previo
a la cirugia fue el de peor evolucion, el estado hemodi-
namico refractario a las terapias obligé a una resolucion
quirurgica temprana lo cual esta asociado a una mayor
mortalidad. Es clave mencionar que el paciente con peor
evolucion presenté complicaciones asociadas a la tera-
pia de asistencia ventricular.

Figura 4: Cirugia de correccion

Comunicacion interventricular posterior vista por ecocardiograma.

Figura 5: Electrocardiograma 2

Electrocardiograma evidenciando supradesnivel del segmento
ST en derivaciones DII, DIl y aVF.

Correccién de comunicacion interventricular a través de
ventriculotomia izquierda.

Figura 6: Radiografia

Radiografia de térax. Signos de congestion pulmonar bilateral.
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Figura 7: Cinecoronariografia 2

Cinecoronariografia. Arteria coronaria derecha evaluada desde
proyeccion oblicua anterior izquierda. Lesidn severa en tercio

medio.

Conclusiones:

La CIV postinfarto continda siendo una complicacion
con alta tasa de mortalidad siendo aparentemente el
momento de reparacion quirdrgica el mayor determi-
nante de su evolucién. Los dispositivos de asistencia cir-
culatoria aportan un sostén ante situacion hemodinamica
muchas veces catastréfica de estos casos para poster-
gar la reparacion y mejorar el pronéstico. No obstante,
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los dispositivos disponibles en nuestro medio usados
como puente a cirugia no siempre bastan para la estabi-
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