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Palabras clave RESUMEN
 ▻ Comunicación 

interventricular.
 ▻ Ruptura del septum.
 ▻ Infarto de miocardio 

evolucionado. 

Con la llegada de la reperfusión, especialmente con la intervención coronaria percutánea, la mortalidad 
y la incidencia de complicaciones mecánicas del infarto agudo de miocardio han disminuido considera-
blemente. El tiempo desde el comienzo de los síntomas hasta la reperfusión es un factor fundamental; su 
retraso favorece la aparición de ruptura de la pared libre, del septum interventricular o del músculo papilar. 
Actualmente, la ruptura del septum interventricular es una complicación rara pero devastadora que, a pesar 
de un tratamiento médico y quirúrgico oportuno, presenta una mortalidad alta. 
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With the beginning of reperfusion, especially with percutaneous coronary intervention, the mortality and the in-
cidence of mechanical complications from acute myocardial infarction have decreased considerably. The time 
from the onset of symptoms to reperfusion is a fundamental factor; any delay favors the appearance of rupture of 
the free wall of left ventricle, interventricular septum, or papillary muscle. Currently, rupture of the interventricular 
septum is a rare but devastating complication that, despite timely medical and surgical treatment, presents high 
mortality.

Presentación del caso

Varón de 69 años, fumador y con hiperreactividad bronquial, que consulta por 
disnea de reposo y ortopnea. Refiere que desde hace una semana presenta mal 
estado general, intolerancia alimenticia, astenia y disnea que ha ido progresan-
do hasta hacerse de reposo sin dolor torácico. 

Al examen físico destaca dificultad respiratoria, TA de 90/60 mmHg, FC de 100 
lpm y un soplo sistólico en barra grado III paraesternal izquierdo. El electrocar-
diograma muestra datos de infarto inferior evolucionado (Figura 1). En la ana-
lítica se detecta una troponina I de 8.284 ng/L y un NT-pro-BNP de 7.266 pg/mL. 
El ecocardiograma transtorácico (ETT) muestra aquinesia inferior, inferolateral 
y del septum basal, además de una comunicación interventricular (CIV) basal 
inferolateral, con flujo continuo de izquierda-derecha e hiperaflujo pulmonar 
con un Qp/Qs 2,1 (Vídeos 1-5). 

Figura 1. Electrocardiograma que demuestra un infarto inferior 
evolucionado 
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Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico con doppler color, vista apical. 
Se observa la comunicación interventricular con paso de flujo izquierda-
derecha.

Vídeo 2. Ecocardiograma transtorácico, vista subcostal, eje corto. Se 
observa una solución de continuidad en septo inferior. 

Vídeo 3. Ecocardiograma transtorácico con doppler color, vista subcostal. Se 
observa la comunicación interventricular.

Vídeo 4. Ecocardiograma con contraste transpulmonar, vista apical. Se 
aprecia de nuevo el defecto septal.

Vídeo 5. Ecocardiograma con contraste transpulmonar, vista subcostal. 
Imagen del defecto septal.

El paciente ingresa en la unidad de cuidados agudos con evolución hacia el 
shock cardiogénico. Requiere intubación y la colocación de un balón de con-
trapulsación intraaórtico y, posteriormente, ECMO-VA periférico para el soporte 
hemodinámico que se cánula en el laboratorio de hemodinámica sin inciden-
cias. En estas condiciones, se realiza un ecocardiograma transesofágico (ETE) 
que muestra una CIV inferoseptal basal y media, de 30x20 mm con un área 
de 5 cm2 (Vídeos 6-9). La coronariografía muestra una oclusión distal de la 
arteria circunfleja dominante, además de una descendente anterior sin lesiones 
y una coronaria derecha de escaso desarrollo (Vídeo 10). No se realiza una 
angioplastia por el tiempo de evolución del infarto y por la presencia de com-
plicación mecánica. 

Desde el ingreso se valora al paciente en el Heart Team con Cirugía Cardíaca 
y Cardiología Intervencionista, y se decide mantener el soporte para intentar 
un cierre diferido. Evoluciona con requerimiento de inotrópicos y con shock 
cardiogénico con extensión del infarto al ventrículo derecho, con disfunción 
ventricular izquierda moderada y derecha severa. 

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v01.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v02.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v03.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v04.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v05.mp4
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Vídeo 6. Ecocardiograma transesofágico medioesofágico. Se observa la 
ruptura septal.

Vídeo 7. Ecocardiograma transesofágico 3D con doppler color y técnica de 
X-plane. Se observa el paso de flujo a través del defecto interventricular.

Vídeo 8. Ecocardiograma transesofágico 3D con transiluminación. Se 
aprecia de nuevo una solución de continuidad en el septo correspondiente 
a una rotura de pared.

Vídeo 9. Ecocardiograma transesofágico 3D con doppler color. Se evidencia 
paso de flujo a través de la rotura septal.

Vídeo 10. Cinecoronariografía que muestra oclusión distal de la arteria 
circunfleja.

El ETT de seguimiento a los 4 días (Videos 11 y 12) objetiva una CIV de 35 
mm no restrictiva con un gradiente entre los ventrículos izquierdo y de-
recho de 12 mmHg y un Qp/Qs de 2, además de un ventrículo derecho 
dilatado y disfuncionante. El paciente finalmente es intervenido el día 7 
después de su ingreso. Se consigue un cierre casi total del defecto con par-
che bovino de 6x5 cm con un ECMO central para la salida de la bomba. Sin 
embargo, durante las siguientes 48 horas, el paciente presenta deterioro 
hemodinámico, a pesar de las dosis altas de drogas vasoactivas y el soporte 
máximo del ECMO, hasta un fracaso multiorgánico irreversible y su poste-
rior fallecimiento.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v06.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v07.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v08.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v09.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v10.mp4
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Vídeo 11. Ecocardiograma transtorácico, vista subcostal. Se observa una 
comunicación interventricular y disfunción severa del ventrículo derecho.

Vídeo 12. Ecocardiograma transtorácico, vista subcostal, eje corto. Se 
documenta la comunicación interventricular.

Discusión 

La mortalidad a corto plazo después de un infarto agudo de miocardio ha dis-
minuido de manera significativa en las últimas décadas, particularmente en pa-
cientes mayores de 75 años gracias a la terapia de reperfusión, especialmente 
con la intervención coronaria percutánea. 

La principal causa de muerte en este contexto clínico es el shock cardiogénico, 
seguida de las complicaciones mecánicas. Paralelamente al inicio de la terapia 
de reperfusión, se ha documentado un descenso dramático en la mortalidad 
intrahospitalaria y en la incidencia de complicaciones mecánicas. Sin embargo, 
no ha habido mejoría en la supervivencia de los pacientes que han desarro-
llado estas complicaciones mecánicas, que siguen teniendo mal pronóstico.
La reducción de la mortalidad por complicaciones mecánicas se debe a la 
disminución de su incidencia y no a su tasa de mortalidad, que permanece 
extremadamente alta(1).

El desarrollo de las complicaciones mecánicas post-infarto (con la rotura de la 
pared libre, del septo o del músculo papilar) está relacionado con una menor 

supervivencia, y el tiempo desde el comienzo de los síntomas hasta la reper-
fusión se asocia con un aumento de la incidencia(2). Antes de la reperfusión 
coronaria, la prevalencia de ruptura del septum interventricular estaba entre el 
1-3%. En la era de la reperfusión esta complicación es bastante más baja: 0,2%. 
Los factores más comunes asociados con la CIV son: la edad, el sexo femenino y 
los infartos grandes, principalmente de localización anterior(3). 

El septum interventricular está irrigado en sus 2/3 superiores por la arteria des-
cendente anterior y en un 1/3, por la coronaria derecha o la circunfleja, se-
gún dominancia(4). Las rupturas septales inferiores causan más mortalidad, aun 
cuando se realiza una cirugía correctiva.  Las comunicaciones interventriculares 
post-infarto son casi siempre complejas, ya que comprometen territorios extra-
septales casi en la mitad de los casos cuando es un infarto anterior, y en el 100% 
de los casos, cuando es inferior (sea dominancia de coronaria derecha o circun-
fleja). Con frecuencia no se realiza ningún tratamiento quirúrgico inmediato, ya 
que se asocia con una tasa alta de mortalidad, aunque siempre que sea posible 
se debe realizar el cierre del defecto(5). 

La prueba por excelencia es la ETT-2D con alta sensibilidad y especificidad, que 
permite ver el defecto y el shunt entre los ventrículos; es suficiente para realizar 
el diagnóstico. La ETT-3D ofrece una mejor definición de imagen respecto al 
resultado quirúrgico. La tomografía computarizada al igual que la resonancia 
magnética cardíaca (RMC) son pruebas que no se solicitan de manera habitual 
cuando se sospecha dicha enfermedad porque pueden demorar el diagnós-
tico y el manejo clínico. Estas técnicas presentan una alta sensibilidad y espe-
cificidad, y permiten una delimitación y visualización mejores de los defectos. 
Suelen reservarse para la planificación del cierre de la CIV de manera percu-
tánea, ya que se pueden realizar medidas más precisas del defecto. La RMC 
tiene la ventaja de mostrar la viabilidad del miocardio afectado, y calcular el 
cortocircuito entre los ventrículos; su mayor desventaja es el tiempo requerido 
para su realización(6).

Después del infarto, la actividad de metaloproteinasas y la degradación tisular 
es máxima en el día 7, mientras que el depósito de colágeno nuevo comienza 
entre los días 2 y 4. Los miocitos necróticos se reemplazan completamente por 
colágeno a los 28 días. La demora permite que el tejido friable se organice, for-
talezca, se diferencie del tejido sano circundante, y aumente la posibilidad de 
una reparación exitosa. Por todo ello, se puede plantear un tratamiento diferido 
con un seguimiento estrecho en la unidad de cuidados intensivos para permitir 
la cicatrización tisular y promover las posibilidades de reparación definitiva(7).

En estos casos, el tratamiento quirúrgico es de elección; el cierre percutáneo 
con dispositivos es una alternativa para los pacientes de riesgo alto o como 
puente para la cirugía, aunque no todos los pacientes son candidatos por los 
bordes irregulares o el tejido friable de la CIV. La anatomía es favorable cuando 
el defecto es < 15 mm, y siempre teniendo en cuenta la morfología y las es-
tructuras adyacentes.

En este paciente, el tiempo de consulta tardío por los síntomas atípicos del 
infarto favoreció el desarrollo de esta devastadora complicación mecánica, con 
el compromiso hemodinámico que, a pesar del tratamiento médico de soporte 
y quirúrgico diferido, no tuvo una evolución favorable.

Conclusión 

Aunque la incidencia de complicaciones mecánicas del infarto de miocardio 
ha disminuido de manera significativa con la reperfusión,  cuando se presen-
tan, el pronóstico y la sobrevivencia son malos. A pesar de los avances en el 
tratamiento médico, percutáneo y quirúrgico, la mortalidad continúa siendo 
extremadamente alta.

http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v11.mp4
http://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2024/07_01_Abril/CS01_631/631_v12.mp4
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Ideas para recordar 

• En la era de la reperfusión, la incidencia de complicaciones mecánicas ha 
disminuido sustancialmente.

• El infarto evolucionado favorece el desarrollo de complicaciones me-
cánicas. 

• La ruptura del septum interventricular es hoy una complicación rara, pero 
con mortalidad alta, a pesar del tratamiento médico y quirúrgico oportuno.
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