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Mortalidad de la ruptura de septum interventricular
posterior a infarto agudo del miocardio
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Resumen

Introduccion: la ruptura del septum interventricular es una
complicacion rara secundaria a infarto agudo de miocardio; es
la complicaciéon mecéanica mas grave. Se describe la mortalidad
hospitalaria.

Material y métodos: serie de casos de pacientes con ruptura del
septum interventricular posterior a infarto agudo de miocardio. Se
hizo una revision retrospectiva de los expedientes de pacientes
con cirugia de cierre intervenidos entre diciembre de 2005 y
diciembre de 2010.

Resultados: se incluyeron 20 pacientes con edad media
de 56 afios (limites 48 y 65 afios). 16 casos (80%) de sexo
masculino, lo que da una relacién hombre: mujer de 4:1. Diez
(50%) pacientes fallecieron, en 5 la causa fue insuficiencia
organica multiple, en 1 sepsis por neumonia intrahospitalaria, en
2 fibrilacién ventricular y en otros 2 choque resistente secundario
a insuficiencia biventricular durante el acto quirGrgico. Los
factores de mal prondéstico identificados fueron: tiempo promedio
de derivaciéon cardiopulmonar de 145 minutos e insuficiencia
renal aguda en 6 casos que requirieron terapia sustitutiva.
Conclusiones: la ruptura del septum interventricular es una
complicacion rara, con alta mortalidad. Sin tratamiento quirtrgico,
la mortalidad puede ser incluso de 100%. En nuestro hospital
la mortalidad de pacientes con esta afeccion a quienes se
hace cirugia de cierre fue de 50%, similar a lo reportado en la
bibliografia. Nuestros hallazgos confirman que, aunque la cirugia
de la ruptura del septum interventricular tiene alta mortalidad,
debe realizarse porque es una urgencia quirdrgica.

Palabras clave: mortalidad, ruptura del septum interventricular,
tratamiento quirdrgico.

Abstract

Background: ventricular septal rupture is a rare complication of
myocardial infarction. It is considered the most serious mechanical
disturbance in these cases. The mortality of patients during the
hospital period receiving surgical treatment for this complication
is described.

Methods: a case series study, including patients with ventricular
septal rupture posterior to myocardial infarction, detected with a
retrospective review of records of patients subjected to surgical
repair from December 2005 to December 2010.

Results: a total of 20 patients were included, with an average age
of 56 years (48-65 years), male gender in 16 cases (80%), and a
male: female relation of 4:1. Ten (50%) of the patients died; five
due to multiple organ failure, one from nosocomial pneumonia,
two from ventricular fibrillation, and two from refractory shock
secondary to biventricular failure during the surgery. The factors
identified for poor prognosis were the average time of 145
minutes on cardiopulmonary bypass, and acute kidney injury in
six cases, requiring replacement therapy.

Conclusions: ventricular septal rupture is a rare complication with
a high mortality. Without surgical treatment mortality can reach
almost 100%. The mortality of this pathology treated with surgical
closing in our hospital was 50%, similar to other published reports.
Our findings confirm that although surgery for ventricular septal
rupture has a high mortality it should be carried out because it is
a surgical emergency.
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Introduccion

La ruptura del septum interventricular es la comunicacién
interventricular patoldgica secundaria a infarto agudo de
miocardio; es la complicacion mecanica mas grave del in-
farto. Antes del inicio sistematico de las terapias de reper-
fusioén la incidencia de ruptura del septum interventricular
postinfarto era de 1-2%, que aproximadamente representa-
ba 5% de las muertes prematuras. Algunos estudios refieren
que gracias a la terapia de reperfusion, ha disminuido la
incidencia de 0.2 a 0.4% en centros donde se identifica el
problema en los pacientes en las primeras 6 horas del ini-
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cio de los sintomas.*2Entre 1940 y 1950 el tratamiento fue
estrictamente paliativo y con mortalidad practicamente de
100%. Fue hasta 1956 cuando se realizo el primer trata-
miento quirdrgico exitoso de esta afeccion por Cooley et
al, en un paciente con, aproximadamente, nueve meses con
diagnostico de ruptura del septum interventricular.®

La mayor incidencia ocurre en la primera semana y €s
de entre 20 y 30% en las primeras 24 horas de ocurrido el
infarto; por lo general se manifiesta con soplo holosistolico
rudo paraesternal izquierdo, con deterioro hemodinamico
subito.*

La evaluacion angiografica indica que, por lo general,
la ruptura septal se asocia con oclusién de una arteria co-
ronaria. Estos pacientes tienen menor desarrollo de vasos
colaterales en su circulacion coronaria. La distribucion del
sitio del defecto septal es en el tabique anteroapical, en
aproximadamente 60% de los casos, de 20 a 40% la rup-
tura se produce en el tabique posterior. La perforacion del
tabique ventricular predomina en hombres de 65 afios de
edad con enfermedad coronaria de un vaso con flujo cola-
teral pobre.>”

Algunos autores sugieren retrasar el tratamiento quirdr-
gico al menos durante tres semanas, para delimitar el area
de necrosis; aunque es claro que en la mayoria de los pa-
cientes no se puede diferir el cierre por la grave inestabili-
dad hemodinamica que condiciona cortocircuito de derecha
a izquierda con afectacion hemodinamica asociada a la rup-
tura del septum interventricular postinfarto que evoluciona
a choque cardiogénico y ulterior fracaso multiorganico; con
mortalidad superior a 80% en el primer mes y 90% en el
primer afio.?

Debido a que el tratamiento médico no es efectivo, la
reparacion quirdrgica de la ruptura del septum interventri-
cular postinfarto se considera el tratamiento de eleccidn.
Esta reduce la mortalidad al 50% junto con el tratamiento
integral, que en la Ultima década ha mejorado las técnicas
de diagnostico temprano, inclusién sistematica en las me-
didas de apoyo hemodinamico preoperatorio del balén de
contrapulsacion intraadrtico (BCPIA0), establecimiento del
caracter de urgencia de la correccion quirdrgica y del desa-
rrollo de técnicas quirdrgicas que preservan la integridad
del miocardio no infartado.>7-!1

En la actualidad, las guias de manejo del Colegio Ame-
ricano de Cardiologia y la Asociaciéon Americana de Co-
raz6n recomiendan la intervencion quirdrgica inmediata
en pacientes con ruptura del septum interventricular post-
infarto mediante cierre quirargico y en el mismo proce-
dimiento la revascularizacion coronaria,'? con lo que la
supervivencia se reporta favorable, a pesar de la insufi-
ciencia congestiva cardiaca y la taquiarritmia supraven-
tricular que, desafortunadamente, deteriora la calidad de
vida a largo plazo.*®

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Na-
cional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Guadalajara, Jalisco, se reciben aproximadamente 500 pa-
cientes por afio con diagnostico de infarto agudo de miocar-
dio, de los que afortunadamente una baja frecuencia tiene
ruptura del septum interventricular. El objetivo del estudio
es reportar la frecuencia y caracteristicas de la ruptura del
septum interventricular postinfarto agudo de miocardio, los
resultados de la reparacidn quirtrgica y la mortalidad de los
pacientes que fueron llevados a cirugia de cierre.

Material y métodos

Estudio retrospectivo efectuado con base en la revision de
expedientes de pacientes a quienes se hizo cierre posterior
a ruptura del septum interventricular como complicacion
mecanica aguda de infarto agudo de miocardio entre el 1 de
diciembre de 2005 y el 31 de diciembre de 2010.

Los pacientes ingresaron a la Unidad Coronaria del Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico Nacional de
Occidente, con diagnostico de infarto agudo de miocardio.
Los criterios diagndsticos para la intervencién quirurgica
fueron: deterioro hemodindmico o choque cardiogénico,
soplo holosistolico rudo en el borde inferior izquierdo del
esterndn y ecocardiograma transtoracico, con confirmacion
de ruptura del septum interventricular. Nuestro hospital es
un centro de referencia, por lo que todos los pacientes con
ruptura del septum interventricular se intervinieron por
considerarse una urgencia. El procedimiento quirdrgico del
cierre de la ruptura del septum interventricular consistio en:
esternotomia media con liberacion de la grasa mediastinal
del pericardio, diseccion del pericardio anterior desde su
insercién en grandes vasos, siguiendo 1 cm por delante de
ambos nervios frénicos hasta llegar a su insercion sobre el
diafragma para emplearlo como parche (Figura 1). Prepara-
cion del pericardio regularizando su corte. Heparinizacion
y canulacidn selectiva de ambas cavas y aorta, entrada a de-
rivacion cardiopulmonar, arresto cardiaco con solucion de
cardioplejia tipo HTK (custodiol), hipotermia moderada y
frio local. Ventriculotomia izquierda sobre el area infartada
(Figura 2). Colocacion del parche sobre el defecto inter-
ventricular con doble linea de sutura con polipropileno 3-0,
fijando sobre el endocardio no infartado y vigilando los
musculos papilares (Figura 3). Cierre de la ventriculotomia
con doble tira de teflon reforzando los bordes mediante la
aplicacion de doble linea de sutura con polipropileno 2-0.
(Figuras 4y 5)

En nuestro centro, los materiales utilizados para el par-
che son: pericardio, dacrén y en algunos casos se aplico el
doble parche con dacron o pericardio, dependiendo de la
disponibilidad y suministro del producto; el pericardio fue
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Figura 1. Infarto apical izquierdo con extension a ventriculo derecho.
Reseccioén de pericardio para su utilizacion como parche autélogo.

lrrr

Figura 2. Ventriculotomia izquierda sobre zona apical infartada para
exclusion.

el material que siempre estuvo disponible. Las variables de
estudio fueron: edad, sexo, enfermedades concomitantes,
localizacidn del infarto, inestabilidad hemodindmica preo-
peratoria, enfermedad del tronco principal de la coronaria
izquierda, infarto agudo de miocardio previo, disfuncién
renal, insuficiencia cardiaca derecha y localizacion de la
ruptura del septum interventricular y mortalidad.

Analisis estadistico: del tipo descriptivo mediante nime-
ros crudos, porcentajes, medias, desviacion estandar y ran-
gos con el programa estadistico SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) version 17.0 para Windows.

Figura 3. Colocacion de parche de pericardio endocardico cubriendo
defecto septal hasta tejido con menor isquemia.

Figura 4. Cierre de ventriculotomia posterior a infartectomia utilizan-
do riel de teflén para refuerzo de puntos de afrontamiento y reduc-
cion de tension.
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Figura 5. Vista final del cierre de la ventriculotomia con riel de teflén.

Resultados

Entre el 1 de diciembre de 2005 y el 31 de diciembre de
2010 se diagnosticaron 2,622 pacientes con infarto agudo
de miocardio; 26 casos tenian ruptura del septum interven-
tricular como complicacion mecanica del infarto agudo de
miocardio; es decir, 0.9% de todos los pacientes con infarto
agudo de miocardio y s6lo 20 (0.7%) se operaron para co-
rreccién del defecto septal.

La media de edad a la ruptura del septum interventricular
postinfarto agudo de miocardio fue de 56 afios (limites de
48 y 65 afios). El sexo masculino fue el mas afectado, con
16 casos (80%). La relacion hombre: mujer fue de 4:1. Las
enfermedades asociadas fueron: diabetes mellitus tipo 2 en
5 casos (25%) e hipertension arterial sistémica en 4 casos
(20%). Ninguno de los casos tuvo antecedente de enferme-
dad coronaria crénica o infarto antiguo.

Por lo que se refiere a la condicion clinica previa a la
intervencién quirurgica, 16 casos (80%) tuvieron choque
cardiogénico, por eso recibieron apoyo farmacoldgico o
mecéanico, o ambos.

El tiempo transcurrido desde el diagnostico de infarto
agudo de miocardio hasta la ruptura del septum interventri-
cular fue de 4.1 dias (limites de 3 y 5 dias). La intervencion
quirtrgica se realizo a los 2.6 dias (limites 1 y 6 dias) de
establecido el diagnéstico.

El ecocardiograma transtoracico revel6 el sitio de la
localizacion de la ruptura septal mas comdn, anterior en
18 casos (90%) y posterior en 2 (10%). Fueron llevados
a coronariografia 15 casos (75%) y 10 se encontraron con
lesion de un vaso (50%) y en 5 casos se encontr6 lesion de
2 o mas vasos (25%). La arteria coronaria mas implicada
en la ruptura septal fue la descendente anterior en 14 casos
(70%) y la descendente posterior en 1 caso (5%).

En los 20 casos operados se realiz6 infartectomia y cierre
del defecto septal. El parche de dacrén se utiliz6 con mas
frecuencia en 10 casos (50%), después el parche formado
con dacroén y pericardio en 7 casos (35%) y en 3 casos so6lo
con pericardio (15%). En 12 casos (60%) se realizd revas-
cularizaciéon miocardica, ademas de infartectomia y cierre
del defecto septal, de los que en 8 (40%) fue de un vaso y en
4 casos (20%) de dos o mas vasos. El tiempo de derivacion
cardiopulmonar promedio fue de 145 minutos, con limites
de 92 y 212 minutos. Se utilizé bal6n de contrapulsacion
intraadrtico (BCPIAo) en 16 casos (80%).

Hubo 8 casos (40%) con arritmias cardiacas, la fibri-
lacién auricular fue la arritmia predominante en 4 casos
(20%), fibrilacion ventricular en 2 casos (10%), taquicardia
ventricular y taquicardia supraventricular en 1 caso (5%),
respectivamente. Se observo insuficiencia renal en 6 (30%)
de los casos que requirieron terapia de sustitucion renal.
Coexistid neumonia hospitalaria en 6 casos (30%). Diez
(50%) pacientes fallecieron, 5 (25%) debido a insuficiencia
organica multiple, y 1 (5%) como consecuencia de sepsis
por neumonia intrahospitalaria, en 2 (10%) por fibrilacion
ventricular y 2 (10%) mas por choque resistente secunda-
rio a insuficiencia biventricular durante el acto quirirgico
(cuadro I). El factor de mal prondstico identificado fue la
insuficiencia renal aguda en 6 de los 10 que fallecieron asi
como el tiempo transquirargico de DCP.

Discusioén

La ruptura del septum interventricular postinfarto sucede en
1 a 2% de los casos y representa, aproximadamente, 5% de
las muertes prematuras después del infarto.® En los Gltimos
10 afos ha disminuido esta complicacion en centros donde
el diagndstico se establece en las primeras horas del infarto
y se aplican terapias de reperfusion. La terapia trombolitica
ha demostrado incrementar la supervivencia y la creciente
evidencia demuestra que su retardo puede incrementar la
incidencia de esta grave complicacién mecanica. Sin em-
bargo, otros estudios reportan controversias de la terapia
trombolitica en la mortalidad por ruptura del septum inter-
ventricular.671+17

Los resultados del estudio de GISSI confirmaron la re-
lacion entre el tiempo del tratamiento trombolitico con el
riesgo de ruptura.’® Un metanalisis con 4,692 casos también
demostrd que el riesgo de muerte estaba directamente re-
lacionado con el tiempo de la terapia trombolitica.’® Otros
estudios con asignacion al azar revelan que la ruptura en in-
farto agudo de miocardio se encontré de manera similar en
ambos grupos.'”!'® Massel refiere que no encontrd eviden-
cia que sugiriera que la trombolisis coronaria incrementa el
riesgo de ruptura del septum interventricular.'” Nakamura,
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Cuadro I. Morbilidad hospitalaria en el total de los
casos y en el grupo de defuncién.

n=20 n=10
Edad (afios), media 56 56
Sexo masculino 16 ( 80%) 7 ( 70%)
Hipertension arterial sistémica 4 ( 20%) 1( 10%)
Tabaquismo 6 ( 30%) 2 ( 20%)
Diabetes mellitus 5 ( 25%) 2 ( 20%)

Choque cardiogénico
prequirdrgico
Sin infarto antiguo

20 (100%) 10 (100%)

20 (100%) 10 (100%)

Falla renal aguda 6 ( 30%) 6 ( 60%)
Enfermedad coronaria de 1 vaso 10 ( 50%) 6 ( 60%)
Coronariografia 15 ( 75%) 8 ( 80%)
Dias aparicion RSI 2.6 4.1
Infartectomia 20 (100%) 10 (100%)
Bypass de arteria coronaria 12 ( 60%) 8 ( 80%)
Tiempo DCP 145 minutos 167 minutos
RSI septum anterior 18 ( 90%) 9 ( 90%)
Choque cardiogénico 15 ( 75%) 6 ( 60%)
transquirtrgico

Arritmias 8 ( 40%) 2 ( 20%)
CIV residual 4 ( 20%) 3 ( 30%)
Neumonia 6 ( 30%) 3 ( 30%)
Falla renal 6 ( 30%) 5 ( 60%)
RSI = ruptura del septum interventricular; CIV = Comunicacion

interventricular

reporta una incidencia de 2.7% de ruptura cardiaca con el
tratamiento convencional versus 1.7% con reperfusion.®
Existe un efecto protector de la terapia trombolitica para
disminuir la ruptura del septum interventricular durante
las primeras 24 horas del infarto agudo al miocardio. Sin
embargo, no siempre se encuentra disponible para cada pa-
ciente en la fase temprana del infarto agudo de miocardio.>

La condicion clinica predominante en los pacientes con
ruptura del septum interventricular postinfarto agudo de
miocardio es de inestabilidad hemodindmica. En nuestro
estudio, 80% de nuestros casos requirio apoyo farmaco-
légico o mecanico para mantenimiento de la presion. Los
objetivos del tratamiento preoperatorio son: reducir la re-
sistencia vascular sistémica, y por tanto, el cortocircuito
izquierda-derecha; mantener el gasto cardiaco y la presién
arterial para asegurar la perfusion de otros érganos; man-
tener o mejorar el flujo sanguineo coronario. El balén de
contrapulsacion intra-aértico es el mejor apoyo para estas

metas porque reduce la poscarga del ventriculo izquierdo,
con lo que aumenta el gasto cardiaco y la disminucién del
cortocircuito de izquierda a derecha. Ademas, se asocia
con disminucion en el consumo de oxigeno del miocardio
e incremento del flujo coronario. El tiempo promedio de
ruptura del septum tras un infarto es entre 2 y 4 dias, pero
puede ser tan corto como unas pocas horas o tan largo como
dos semanas. Estas observaciones se correlacionan con los
hallazgos patolégicos, que demuestran que el tejido necro-
tico es mas abundante y el crecimiento interno de los vasos
sanguineos y tejido conectivo solo es de 4 a 21 dias después
del infarto. En nuestro estudio el tiempo transcurrido desde
el diagndstico de infarto agudo de miocardio a la ruptura del
septum interventricular fue de 3.1 dias (limites 1 y 5 dias)
en los pacientes que supervivieron y de 4.1 dias (limites 3 y
5 dias) en el grupo de mortalidad. Noguchi et al., reportaron
en su estudio 5.5 £ 4.5 dias y 2.7 + 1.3 (p = 0.02), respec-
tivamente.?

Nuestros pacientes tuvieron importante afectacion he-
modinamica por eso fueron referidos a nuestro centro, y
operados con urgencia. La historia natural de la ruptura
del septum interventricular postinfarto agudo de miocar-
dio revela que casi 25% de los pacientes con ruptura septal
postinfarto sin intervencién quirargica mueren en las pri-
meras 24 horas, 50% en el transcurso de una semana, 65%
en 2 semanas, 80% 4 semanas, y s6lo 7% viven mas de
1 afio.* Lemery et al., informaron que de 25 pacientes con
ruptura del septum interventricular postinfarto tratados mé-
dicamente, 19 murieron en el primer mes y la supervivencia
sin cirugia a corto plazo es excepcional.®® Sin embargo, la
mortalidad después de la cirugia sigue siendo elevada, por
lo general 20 a 40%.%422 De acuerdo con estudios previos,
la pobre funcién ventricular izquierda y el corto interva-
lo del infarto agudo de miocardio al cierre quirdrgico de
la ruptura del septum interventricular son los factores de
riesgo que mas influyen en la mortalidad®®*? Arnaoutakis
et al., analizaron el tiempo del infarto agudo de miocardio
con la intervencion quirurgica, en relacién con la mortali-
dad y encontraron que con un intervalo mayor de 21 dias la
asociacion disminuy6 (p = 0.01) y con intervalos menores
de 6 horas, el riesgo fue mayor: OR, 6.18; 6-24 horas: OR,
5.53; 1-7 dias: OR, 4.59; 8-21 dias: OR, 2.37. Sin embargo,
estos hallazgos se observaron en pacientes hemodinamica-
mente estables sin insuficiencia orgénica multiple, someti-
dos a un procedimiento electivo. Las ventajas en el retraso
de la reparacion permiten la formacion de tejido cicatrizal
miocardico, que facilita la técnica quirdrgica del cierre.?

En la mayor parte de los centros donde se atienden es-
tas complicaciones del infarto, representan una urgencia
quirdrgica y se busca efectuar lo antes posible la cirugia
de cierre. La necesidad de cateterismo cardiaco izquierdo
preoperatorio con angiografia coronaria ha sido un tema de
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debate. Por un lado, el cateterismo cardiaco izquierdo pro-
porciona importante informacion relativa a las lesiones de
la circulacién coronaria, movimiento de la pared del ventri-
culo izquierdo y los detalles de la disfuncién valvular, todos
importantes en la planificacioén de la correccion quirtirgica
de la ruptura del septum interventricular postinfarto.

En la mayoria de series, mas de 60% de los pacientes con
ruptura septal tienen lesion de al menos un vaso. En nuestro
estudio la hubo en 75%, con predominio de la lesiéon de un
solo vaso en 50%. En el grupo de mortalidad encontramos
4 casos con lesion de 2 o méas vasos. Komeda et al., re-
portaron, mediante un analisis univariado, que la lesién de
3 vasos es un factor predictor de mortalidad.??2°

Las técnicas de reparacion son varias, entre ellas se
describe el uso de parche pericéardico,” infartectomia y re-
construccion del septum ventricular con parche de material
sintético, como el dacron velour.?® En nuestra serie, el ma-
terial utilizado para el cierre del defecto se seleccioné de
acuerdo con la disponibilidad de nuestro Centro, por lo que
se utilizd dacréon en 10 (50%), la combinacion de dacron
y pericardio en 7 (35%) y de pericardio en 3 (15%) casos
sin repercusiones en la mortalidad. No hubo aneurismas de
septum interventricular relacionados con el parche de peri-
cardio.

La derivacién cardiopulmonar y los métodos de cardio-
proteccion es otro punto importante como factor prondsti-
€o;% en nuestro grupo de mortalidad se registré un promedio
de 167 minutos contra 145 minutos del total del grupo de
estudio. Se ha reportado que el tiempo de derivacién car-
diopulmonar se asoci6 con elevada mortalidad (159 + 64 vs
196 £ 82 minutos, p < 0.001).22 Sin embargo, algunos estu-
dios no encontraron diferencias significativas entre el grupo
de mortalidad y los pacientes que supervivieron a la ruptura
del septum interventricular.?*?

La experiencia de la mayoria de los centros sugiere que
los pacientes en choque cardiogénico representan una ur-
gencia quirurgica que requiere reparacion inmediata. Re-
trasar la reparacion quirdrgica en estos pacientes no se
considera una estrategia favorable porque prolonga el tiem-
po de hipoperfusién de otros érganos y la muerte por insu-
ficiencia multiorganica,!!-13.20-25.29-32

Los pocos pacientes completamente estables, sin de-
terioro clinico y que no requieren soporte hemodinamico
deberan someterse a la reparacidon quirdrgica cuando se
considere conveniente.??2 El grupo de pacientes en una po-
sicion intermedia, como los que estan en choque o en con-
dicion estable, deben operarse en las primeras horas (12 a
24) después de una apropiada evaluacion preoperatoria.’%
El grupo de pacientes en condicién estable constituye el 5%
0 menos de la poblacion total de pacientes con ruptura del
septum interventricular postinfarto; la mayoria de los pa-
cientes requiere tratamiento quirdrgico inmediato.”3¢-3%

En nuestra revision encontramos a la insuficiencia re-
nal aguda como el principal factor de mal pronéstico en
30% de los casos y en 60% de nuestra mortalidad, la insufi-
ciencia organica multiple como principal causa de muerte,
sepsis secundaria a neumonia 10%, fibrilacién ventricular
20% y choque irreversible en el acto quirtirgico en 20% de
los casos. El tratamiento debe ser rapido y oportuno para
evitar el dafio a 6rgano blanco y reducir el tiempo de la
intervencion quirtrgica.®#2 La espera juiciosa en visperas
de la compensacion de la funcion cardiaca, incluso ante una
comunicaciéon anémala aguda, se verd reflejada en mayor
supervivencia. #4343

Conclusiones

La ruptura septal interventricular es una complicacion rara
del infarto agudo de miocardio con alta mortalidad. Sin tra-
tamiento quirdrgico la mortalidad puede alcanzar incluso
100%.

La mortalidad hospitalaria de la ruptura del septum inter-
ventricular postinfarto agudo de miocardio llevada a cirugia
de cierre en nuestro hospital fue de 50%, porcentaje dentro
del rango reportado en la bibliografia.

Nuestros hallazgos confirman que aunque la ruptura del
septum interventricular postinfarto agudo de miocardio que
es intervenida quirdrgicamente tiene alta mortalidad, debe
realizarse y considerarse una urgencia quirdrgica.

La atencion de los sindromes coronarios agudos y llevar
los infartos con elevacion del segmento ST a terapias de
reperfusion efectivas y oportunas, disminuye la posibilidad
de complicaciones mecanicas del infarto, como la ruptura
septal.
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