|_CARTAS AL EDITOR

Comunicacioén interventricular
postraumatica: sospechar para curar

Sr. Editor:

La comunicacion interventricular (CIV) tras
traumatismo toracico cerrado es una complicacion
inusual'?, de diagnostico generalmente tardio. Pre-
sentamos el caso de un varon de 18 afios que, tras
accidente de trafico, sufrié traumatismo toracico
severo con derrame pleural bilateral, laceraciones
viscerales abdominales y fracturas o6seas. Intubado
por shock hipovolémico y politransfundido, precisd
esplenectomia, reparacion de laceraciones hepaticas
y reexploracion quirurgica por hemorragia.

Al ingreso no se apreciaron soplos cardiacos,
el electrocardiograma mostraba taquicardia sin-
usal con ondas Q en II, IIl y aVF y la troponina
T maxima fue 2,33 ng/ml. La creatincinasa (CK)
inicial (1.017 U/l; CK-MB, 79 U/l) ascendi6 hasta
un maximo de 2.510 U/l (CK-MB, 65 U/) a las 24
h. El ecocardiograma transtoracico (ETT) mostro
una imagen de septo interventricular (SIV) contuso,
levemente engrosado desde tercio medio al apex y
con disminucion de la movilidad, ventriculo dere-
cho ligeramente dilatado y presion pulmonar de 50
mmHg.

A las 24 h aparecio un soplo protomesosistolico
en el borde esternal izquierdo, y persistian la ines-
tabilidad hemodinamica, la taquicardia y la nece-
sidad de farmacos vasoactivos. La elevada satura-
cién de oxigeno en la arteria pulmonar (AP) hizo
sospechar una CIV, que se confirmé por ETT. Se
evidencio dilatacion severa ventricular derecha, con
ligera disfuncion sistdlica, imagen de seudoaneuris-
ma apical y gran CIV longitudinal anfractuosa en
la porcion mediodistal del SIV (fig. 1). Intervenido
urgentemente, el septo medioinferior apical presen-
taba una CIV lineal de bordes anfractuosos y 4 x 5
cm, cerrada mediante parche de dacron (fig. 2). No
se encontraron otras lesiones salvo la contusion del
apex cardiaco. La evolucidn ulterior fue satisfacto-
ria.

Soélo el 5% de los traumatismos toracicos cerra-
dos se complican con una CIV. Mas habitual es la
contusion miocardica asintomatica con incremento
de enzimas cardiacas'?. Dos mecanismos causan la
rotura del SIV: el aumento de la presion intratora-
cica que comprime el corazén y la contusion mio-
cardica, con dafio celular directo o alteracién del
flujo coronario e infarto de miocardio secundario'=.
Ambos mecanismos se complementan en nuestro
paciente, en quien la isquemia se constaté al ingreso
y la contusion miocardica apical, durante la cirugia.
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Fig. 1. Imagen de ecografia transtoracica con (cuatro camaras) en la que
se observa una amplia comunicacion interventricular anfractuosa localiza-
da en el septo interventricular medioapical (flecha).

Fig. 2. Imagen quirtrgica de la comunicacion interventricular. Su forma es
lineal, de bordes anfractuosos y diametro aproximado de 4 x 5 cm.

La CIV tras traumatismo cerrado suele afectar al
septo muscular'#?, se localiza en el apex y es de for-
ma lineal; ocasionalmente pueden ser multiples®*.
El diagnostico suele ser tardio (entre 12 h y 12
dias)"*3 (en el caso descrito evoluciona en dos fases:
inicial, de contusion miocardica identificada en el
ecocardiograma, y diferida, a las 24 h, con necro-
sis septal y rotura)'>*; se asocia a un soplo en borde
esternal izquierdo o fuera del apex, que puede dife-



rirse hasta 6-10 dias tras el traumatismo*; las altera-
ciones electrocardiograficas suelen ser inespecificas,
y lo mas frecuente es la taquicardia sinusal'. Si se
altera el flujo coronario, no es rara la elevacioén de
los segmentos ST y T o la aparicion de signos de in-
farto previos a su manifestaciéon clinica®*, como en
este caso.

El método diagndstico de eleccion es el ecocar-
diograma. Igual que en nuestro paciente, la identifi-
cacion de una disfuncion contractil indica una alta
probabilidad de complicacion secundaria al trau-
matismo y se relaciona con mayor mortalidad®. El
ETT aislado fue diagnostico, pero hasta en un 62%
de los casos las imagenes son suboptimas, por lo
que es mas especifico el ecocardiograma transeso-
fagico (ETE)®. Aunque la rotura postraumaética del
SIV es una complicacion poco habitual, seria reco-
mendable, especialmente si hay datos afeccion sep-
tal como los descritos, un control ecocardiografico
seriado (mediante ETT o ETE), independientemen-
te de la situacion hemodinamica, al menos durante
la primera semana tras el traumatismo.

Se recomienda tratamiento conservador si la rela-
cion flujo pulmonar/flujo sistémico es < 1,5-2, pues
es posible el cierre espontaneo®*. En caso contrario,
la situacién hemodinamica determinard la celeridad
de la intervencion. Aun en intervenciones precoces,
los resultados quirtrgicos y la supervivencia son
notablemente superiores a los de la CIV postinfarto
tradicional, ya que la afeccion tisular es mas local y
el grado de necrosis es menor.
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