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Editorial
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Can we improve the prognosis of postinfarction ventricular septal rupture?
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La incidencia de complicaciones mecanicas en pacientes con
infarto agudo de miocardio (IAM) se ha reducido significativa-
mente en las Gltimas décadas en paralelo a la generalizacion de las
estrategias de reperfusion, y en particular de la intervencion
coronaria percutanea primaria'*. Sin embargo, aunque esta menor
incidencia ha hecho que la mortalidad atribuible a dichas
complicaciones haya disminuido de manera notable, su letalidad
sigue siendo muy alta>* y las complicaciones mecanicas
continGian estando entre las mas graves que puede presentar un
paciente con IAM. Ademas de la ausencia de reperfusion efectiva,
los principales factores de riesgo de complicaciones mecanicas son
la edad avanzada, la extension del infarto y el retraso en llegar al
hospital*®.

De entre las complicaciones mecanicas del IAM que no causan la
muerte inmediata del paciente, la rotura del tabique ventricular
(RTV) probablemente sea la mas temible. Por un lado, las
posibilidades de supervivencia de los pacientes con esta com-
plicacion tratados de forma conservadora son muy escasas y, por
otro, la reparacién quirdrgica del defecto, con o sin la exclusion
concomitante del territorio infartado, supone una intervencion
mucho mas compleja y agresiva que la requerida en los pacientes
con rotura de la pared libre o de un misculo papilar®. Aunque se
han publicado resultados aceptables del cierre percutaneo del
defecto interventricular en pacientes seleccionados’, el papel de la
reparacion percutanea de la RTV posinfarto no esta bien
establecido. Actualmente dicha técnica se suele reservar para
pacientes que sean malos candidatos a cirugia y que tengan una
anatomia apropiada (localizacion antero-apical, bordes suficientes,
ausencia de afeccion valvular).

Ademas de por la complejidad intrinseca de la intervencion, los
resultados de la reparacion quirdrgica de la RTV estan compro-
metidos por otros factores. En primer lugar, a menudo la RTV
condiciona un grave deterioro hemodinamico con rapida evolucion
al fallo multiorganico, y muchos pacientes son rechazados para la
cirugia o afrontan la intervenciéon con escasas posibilidades de
supervivencia debido a su precario estado preoperatorio. En
segundo lugar, la friabilidad del tejido infartado y las dificultades
para distinguirlo del sano en los primeros dias de evolucién del
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IAM suponen un grave inconveniente técnico y favorecen la
dehiscencia de las suturas y la consiguiente comunicacion
interventricular residual o recidivante, un hallazgo frecuente en
el posoperatorio de estos pacientes®. Para mitigar este problema, se
ha propuesto demorar la intervencion varios dias o incluso
semanas si el paciente esta estable, utilizando farmacos vasodi-
latadores y, si es preciso, el balén de contrapulsacion intraaértico
con el objetivo de disminuir la poscarga. En apoyo de esta
estrategia, la mortalidad a los 30 dias tras la cirugia de la RTV es
menor en las series en las que la intervencién se ha retrasado
respecto a aquellas en que ha sido muy precoz, aunque es evidente
que esta diferencia puede deberse en parte a un sesgo de
supervivencia®. En una revisién sistematica reciente que incluyé
a 6.361 pacientes intervenidos de RTV posinfarto procedentes de
41 estudios publicados entre 1998 y 2020, la mortalidad
posoperatoria global fue del 38,2% y los factores asociados de
manera independiente con una mayor mortalidad fueron el
empleo del baléon de contrapulsacion intraaédrtico, la disfuncion
ventricular derecha, la localizacién posterior de la RTV y la
intervencién con caracter emergente®.

El uso de sistemas de asistencia circulatoria mecanica permite
mantener una oxigenacion tisular adecuada en los pacientes con
shock cardiogénico, con lo que se previene la aparicion de fallo
multiorganico o incluso se revierte una vez establecido. Se han
publicado casos aislados y algunas series de pacientes en los que la
utilizacion preoperatoria del oxigenador extracorpéreo de mem-
brana venoarterial (ECMO-VA) ha conseguido estabilizar a
pacientes con RTV en estado critico que han podido llegar a la
cirugia en mejores condiciones®!°. También se han publicado
casos anecdoticos de utilizacion de dispositivos de asistencia con
bomba rotatoria coaxial en el ventriculo izquierdo con el mismo
objetivo'’. Aunque la asistencia tipo ECMO-VA puede ser la {inica
opcion de supervivencia para los pacientes con RTV en grados
avanzados de shock, su papel en la estabilizacion de los pacientes
menos graves, asi como otros aspectos como la duracién 6ptima de
la asistencia preoperatoria, esta por determinar, tanto mas cuando
estos dispositivos acarrean un riesgo de complicaciones significa-
tivo. Asi, un reciente andlisis de los datos del registro de la
Extracorporeal Life Support Organization mostrd que, en 158 pacien-
tes con complicaciones mecanicas del IAM, de los que 102 tenian
RTV, asistidos con ECMO-VA (independientemente de si se
operaron o no y del momento de la entrada en asistencia respecto
a la cirugia) durante una mediana de 5,9 dias, el 75,3% presentd
complicaciones derivadas de la asistencia y la mortalidad

0300-8932/© 2021 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2021.03.005&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.03.005
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2020.07.028
mailto:jabarrabes@vhebron.net
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.03.005

J.A. Barrabés et al./Rev Esp Cardiol. 2021;74(9):737-739 738

hospitalaria fue del 62,7% (el 64,7% de aquellos con RTV)'2. Cabe
destacar que el 92,4% de estos pacientes estaban en situacion de
shock cardiogénico en el momento de la indicacion de la asistencia,
el 25,9% habia sufrido una parada cardiorrespiratoria antes del
implante y en el 7,6% se implant6 el ECMO-VA en situacién de
parada cardiorrespiratoria'?.

En un articulo recientemente publicado en Revista Espariola de
Cardiologia, Sanchez Vega et al. presentan los resultados de un
registro multicéntrico espafiol cuyo objetivo fue analizar los
cambios en la supervivencia de los pacientes con RTV posinfarto en
la Gltima década y los factores asociados con la mortalidad,
incluyendo el uso de sistemas de asistencia circulatoria meca-
nica'®. Se incluyé a 120 pacientes consecutivos con RTV posinfarto
ingresados en 11 hospitales terciarios entre enero de 2008 y
diciembre de 2018, y se dividi6 la muestra en 2 periodos
simétricos, segin la fecha de ingreso fuera antes o después del
30 de junio de 2013. Se compararon las caracteristicas de los
pacientes en ambos periodos, asi como la mortalidad al afio,
objetivo principal del estudio, y la mortalidad hospitalaria. Se
realiz6 un analisis multivariante de supervivencia ajustando por
las variables asociadas con la mortalidad en el analisis univariante,
asi como por otras variables preseleccionadas con influencia
prondstica como la revascularizacion y la asistencia con ECMO-VA.

Las caracteristicas basales de los pacientes en ambos periodos
fueron parecidas, con la importante excepcion de una menor edad
de los pacientes en el segundo periodo respecto al inicial
(69 £13 frente a 75+ 10 afios; p=0,009). Todos los pacientes
salvo 1 tenian un IAM con elevacion del ST, con una distribucién
parecida entre ambos grupos en la localizacion del infarto o la arteria
responsable, casi siempre la descendente anterior o la coronaria
derecha. La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo media
estaba ligeramente reducida y la localizacion de la RTV fue apical en
2 terceras partes de los pacientes, sin diferencias entre ambos
periodos. Como era de esperar, el diagnostico de IAM se hizo
habitualmente mas alld de la ventana temporal 6ptima para el
tratamiento de reperfusion, en casi la mitad de los pacientes mas de
24 h después del inicio de los sintomas. Se realiz6 coronariografia al
82,5% de los pacientes y revascularizacion percutanea al 43,3%, sin
diferencias entre ambos periodos. El diagnostico de RTV se hizo por
término medio 2 dias después del diagndstico de IAM.

En cuanto al tratamiento, se implanté un balén de contra-
pulsacion intraadrtico en el 75,0% de los casos, sin diferencias entre
ambos periodos. La Gnica diferencia significativa de tratamiento
fue la mayor frecuencia de asistencia con ECMO-VA en el periodo
mas reciente respecto al inicial (el 27,0 frente al 4,4%; p = 0,001). Se
realizd reparacion quirtrgica en el 65,8% de los pacientes y
percutanea en el 7,5%, revascularizacion quirtrgica asociada con la
cirugia reparadoraen el 16,6% y trasplante cardiaco en el 5,0%. En el
25,8% de los casos se detectd una comunicacion interventricular
residual o recidivante de cualquier grado.

La mortalidad hospitalaria total fue del 60,0% y la mortalidad al
ano, del 61,6%, y ambas fueron significativamente menores en el
periodo mas reciente (hospitalaria total, el 52,7 frente al 71,7%;
p=0,038; al afio, el 52,7 frente al 75,6%; p=0,010). Entre los
pacientes asistidos con ECMO-VA, la mortalidad hospitalaria fue
menor entre los intervenidos después de al menos 4 dias de
asistencia que entre los intervenidos mas precozmente. En el
analisis multivariante, la mayor edad fue un predictor indepen-
diente de mortalidad hospitalaria y al afio y la inclusion del
paciente en la segunda mitad del estudio también lo fue de una
mayor supervivencia al afo.

Los autores merecen una felicitacion por haber sido capaces de
reunir una serie contemporanea de pacientes con RTV posinfarto
de un tamafio considerable, por el analisis exhaustivo de los datos y
por el esfuerzo invertido en identificar predictores de supervi-
vencia. El estudio proporciona datos valiosos respecto a la

evolucion en los altimos afios de la incidencia y el pronéstico de
esta complicacion, que merece la pena comentar.

En primer lugar, la frecuencia de la RTV posinfarto fue baja,
entre el 0,27 y el 0,46% de los IAM atendidos en cada centro. Esta
incidencia entra dentro de lo esperable®, pero es llamativo que no
mostrara una tendencia a disminuir a lo largo del estudio, sino mas
bien al contrario. Aunque no se dan los porcentajes en ambos
periodos, hubo 46 casos en el primer periodo del estudioy 74 en el
segundo, lo que indica incluso un aumento en la incidencia de RTV
si el nimero de pacientes con IAM fue parecido en ambos periodos.
Las causas de estos resultados no estan claras, aunque podrian
explicarse en parte por una mayor derivacion en los Gltimos afios
de los pacientes con IAM a los centros terciarios (en relacion con la
puesta en marcha de redes de intervencion coronaria primaria en
algunos hospitales) o por una agilizacion del proceso diagnostico
que hubiera permitido detectar precozmente una RTV en pacientes
que de otro modo habrian fallecido sin que esta complicacion fuera
advertida. En todo caso, los datos apuntan a que hay un nivel
minimo en la incidencia de RTV posinfarto que sera dificil rebajar
mas.

Otro resultado llamativo es que en el segundo periodo los
pacientes eran por término medio 6 afios mas jovenes que en el
primero. Esta diferencia también podria deberse en parte a un
infradiagndstico de las RTV en el primer periodo del estudio, que
podria haberse concentrado especialmente en los pacientes mas
ancianos. Si no fuera ese el motivo, estos datos serian preocu-
pantes, porque indicarian que una parte creciente de los pacientes
no ancianos estan siendo diagnosticados o recibiendo tratamiento
de reperfusion mas alla de los tiempos aceptables, ya que el retraso
en la reperfusion efectiva es uno de los principales factores de
riesgo de la RTV en pacientes relativamente jovenes.

Cambiando de perspectiva, el objetivo principal del estudio fue
analizar tendencias temporales en la mortalidad de la RTV al afio, y
esta se redujo significativamente, al igual que la mortalidad
hospitalaria, en el segundo periodo del estudio respecto al primero.
Ademas, esta reduccion se mantuvo tras ajustar por la edad y otras
potenciales variables de confusion relacionadas con el paciente y
con el abordaje terapéutico. Estos resultados son muy esperanza-
dores, ya que indican que los avances en los cuidados proporcio-
nados a estos pacientes en los Gltimos afios estan siendo capaces de
mejorar su supervivencia. Es plausible que en buena parte esta
mejora en la supervivencia se deba al empleo cada vez mas
frecuente de la asistencia preoperatoria con ECMO-VA, el Gnico
tratamiento cuya utilizacion aumenté significativamente en la
segunda mitad del estudio. Sin embargo, seria un poco precipitado
extraer esta conclusion con los datos disponibles, ya que no puede
descartarse que factores de confusion no controlados hayan
contribuido a esas diferencias. A favor de esta cautela esta el
hecho de que la mortalidad hospitalaria ajustada no disminuyera
significativamente en el segundo periodo. En el metanalisis de
pacientes con RTV posinfarto operados mencionado anterior-
mente®, no se observ tendencia alguna a una mayor supervivencia
en los Gltimos afos analizados respecto a los primeros, aunque
muy probablemente el uso preoperatorio del ECMO-VA fue poco
frecuente en esos pacientes. Como subrayan Sanchez Vega et al.'>,
la contribucion del ECMO-VA a la supervivencia de los pacientes
con RTV posinfarto deberia abordarse en ensayos clinicos
apropiados, aunque es evidente que este es un contexto dificil
para llevar a cabo ese tipo de estudios. Por otra parte, los resultados
del presente trabajo apuntan a que es mejor esperar varios dias
después de la entrada en asistencia con ECMO-VA para la
reparaciéon quirdrgica, lo que parece 16gico desde un punto de
vista fisiopatologico, pero también haria falta un estudio experi-
mental diseflado al efecto para responder a esa pregunta.

Los resultados no estimulan el entusiasmo por la reparacion
percutanea de la RTV, ya que todos los pacientes tratados de ese
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modo fallecieron. Sin embargo, muy probablemente esos pacientes
fueron rechazados para cirugia por un riesgo prohibitivo y hay que
tener presente que el cierre percutaneo puede tener un papel en
casos muy bien seleccionados®”.

Seria deseable que los resultados de este estudio estimularan
esfuerzos renovados para reducir la incidencia de RTV y otras
complicaciones mecanicas en los pacientes con IAM, favoreciendo
el diagnostico rapido del 1AM, la reperfusion inmediata, preferi-
blemente con intervencién coronaria percutanea primaria, y
garantizando un tratamiento concomitante adecuado. Asimismo,
serian muy bienvenidos estudios dirigidos a establecer el tiempo
6ptimo de la reparacién quirtargica de la RTV y el papel y momento
6ptimo de utilizacion de los sistemas de asistencia circulatoria en
el tratamiento de estos pacientes, especialmente para quienes el
implante podria considerarse electivo. Mientras tanto, parece
razonable que, en una afeccion tan poco frecuente, tan grave y con
tantas incertidumbres respecto a su abordaje mas adecuado, se
derive con rapidez a los pacientes a centros experimentados en el
tratamiento del shock cardiogénico y las complicaciones mecanicas
del IAM'*15,
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