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Ruptura do septo interventricular
pos-infarto do miocérdio. O dilema
daindicacdo cirurgica

A ruptura do septo interventricular (RS) conseqiiente ao infarto do miocardio (IM) é uma ocorréncia
rara, grave ede alta mortalidade. O tratamento cirUdrgico € o tnico mei o efetivo para setentar controlar esta
complicacdo. Entretanto, a mortalidade cirdrgica é elevada e guarda estreita relagcdo com o tempo de
evolucédo do IM, tornando a indicagdo do momento cirdrgico um dos pontos fundamentais para o éxito da
operacao.

No Instituto Dante Pazzinese de Cardiologia, entre 1968 e 1980, foram internados 31 pacientes com
diagnostico de RS pés-IM. O diagnostico do IM foi feito pelos critériosda “ Myocardial Infarction Research
Unit” e o da complicacao, pelos dados hemodinamicos.

O IM estava localizado na parede anterior em 17 (55%) e na parede inferior em 14 (45%), sendo a
mortalidade de 10 (59%) e 8 (57%) casos, respectivamente.

As principais complicacdes apresentadas por esses pacientes foram: choque cardiogénico: 17 (55%),
insuficiéncia cardiaca: 14 (45%) e arritimias graves. 21 (68%).

Em 23 (74%) dos doentes foi introduzido um cateter de Svan-Ganz a beira do leito,com a finalidade de
esclarecer o diagndstico e proporcionar melhor orientacdo terapéutica.

O estudo hemodinamico convencional foi realizado em 25 (81%). A cinecoronariografia revelou existén-
cia de lesdo grave (obstrucao igual ou superior a 70% da luz do vaso) em 1 artéria em 17 (68%) casos,
sendo: na coronaria descendente anterior em 13 (52%) e na coronaria direita em4 (16%); em 2 artériasem
7 (28%) eem 3 artériasem 1 (4,%).

A pressdo na artéria pulmonar, naquelesem que foi medida, esteve sempre elevada. Em 19 (68% ) osniveis
sistélicos estavam entre os limites de 30-50 mm Hg e, em 9 (32%), eram superiores a 50 mm Hg.

O tratamento foi clinico em 13 (42%) pacientes, esgotando-se 0s recursos terapéuticos disponiveis na
ocasido, inclusive empregando-se bal&o intra-aortico, (BIA) em 8 (62%). Todos vieram a falecer precoce-
mente durante a internagao.

Dezoito pacientes (58%) foram operados, com 5 6bitos (28%).

No pos-operatério, foram reestudados 5 doentes. Apenas 1 apresentava sinais de “ shunt” no plano
ventricular. Esse paciente, que € o mais antigo do grupo, veio a ser reoperado tardiamente.

Os dados acumulados com essa série permitem concluir: 1) a tentativa de contemporizagéo, mantendo-se
0s pacientes em terapéutica clinica, com auxilio ou ndo do BIA, esperando-se uma época mais favoravel
para a operacao, ndo produziu resultados satisfatorios, pois ndo houve sobreviventes nesse grupo (13/13);
2) acirurgia nafase aguda (1.0 més) deve ser tentada, apesar de uma mortalidade ainda elevada (3/5) nessa
série. Acreditamos que o recente aprimoramento da técnica fornecer& melhores resultados no futuro, princi-
palmente no grupo de doentes operados na 12 semana, onde tivemos o0 maior niimero de insucessos (3/3); 3)
apos 0 10 més, os resultados sdo bons, sendo a mortalidade pequena (2/13) para esse tipo de cirurgia; 4)
arecidiva é infrequente. Apenas 1 em 5 reestudos mostrou a existéncia de “ shunt” residual, Os outros 8
sobreviventes também ndo apresentaram sinais clinicos ou estetaclsticos de reapar ecimento da comunica-
¢ao interventricular.

A rupturado septointerventricular (RSI) éumacompli- Descrita anatomicamente por Latham! em
cacdo rarado infarto do miocérdio (IM), apresentando uma 1845, e diagnosticada clinicamente pela primeira
evolucdo tormentosa e com altamortalidade. vez por Brunn? em 1923, teve seu diagnéstico

sistematizado por Sager® em 1934 quando, ao

Trabalho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - Sdo Paulo.
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fazer umarevisdo de 18 casos, afirmou que 0 aparecimento
stbito de um sopro sistélico, semelhante ao auscultado
em portadores de comunicagdo interventricular de origem
congénita, em um paciente convalescendo de um IM, di-
agnosticava essa complicagéo.

Estudos andtomo-patol 6gicos de coragdes infartados
mostram que suaincidénciavariaentre 1,3% (12/939) 4 e
2,2% (10/460) 5. Em 90 casos de rupturado coragdo conse-
glientesaum IM estudados por Vlodaver , 18 (20%) eram
do septo interventricular, freqiiénciainferior arupturado
musculo papilar 20 (22%) e da parede livre do ventriculo
esquerdo 52 (58%).

A mortalidade desse grupo, submetido apenas a trata-
mento clinico, é muito elevada. Sanders 7 relata uma
sobrevida de 13%, em 2 meses e de 4,5% em 12 meses,
Oyamada?, paraos mesmos periodos rel ataumasobrevida
de 19% e 7%, respectivamente, enquanto L ee ° encontra
uma sobrevidade 11% em 2 meses de evol ug&o.

A primeiracorreggo cirtrgicafoi feitapor Cooley °em
1957. Desde entdo a cirurgiavem sendo sistematicamente
indicada como a Unica terapéutica efetiva para controle
desses pacientes. A literatura mostra que a mortalidade
cirtrgica hospitalar oscila entre 22% 11 e 65% 12. Essa
variagdo estd nadependéncia da épocaem que érealizada
aoperacdo. Cirurgiasrealizadasmais precocementeteriam
maior mortalidade.

Baseados nesses numeros, muitos preferem indicar a
cirurgiatardiamente, geralmente apds o primeiro més de
infarto, épocaem quejadeve existir umaboacicatrizacio,
com fibrose das bordas do orificio, situagdo quefacilitao
ato cirargico e diminui a possibilidade de recidiva da co-
muni caco.

Entretanto, grande nimero de doentes ndo consegue
alcancar essas condi¢Besideais, falecendo enquanto aguar-
dam umaépocapropiciaacirurgia. A intencdo destetraba-
Iho é relatar nossa experiénciacom um grupo de portado-
res de RSI pds IM, operados em diferentes estégios de
evolucéo.

Material eresultados

No Ingtituto Dante Pazzanese de Cardiologia, (IDPC)
em S&o Paulo, entre 1968-1980 internaram-se 31 pacientes
com diagndstico de RS pds IM. Eram 28 (90%) do sexo
masculino e 3 (10%) do sexo feminino. Asidadesvariavam
de 47 a76 anos, com médiade 59. Tinham antecedentesde
hipertenso arterial 3 (10%) e diabetes 2 (6%). Nenhum
delestinhalM prévio.

Odiagndstico do IM foi feito através dos critérios clés-
sicos: clinico, eletrocardiogréfico e enzimético. A localiza-
¢ao da necrose era anterior em 17 (55%) einferior em 14
(45%) casos (fig. 1 e2).

O aparecimento do sopro, nagquelesem quefoi possivel
estabel ecer uma data precisa, ocorreu ha 1.2 semanaem 6
(76%) ena2.2semanaem 5 (24%).

Segundo aclassificagdo deKillip, eram do grau funcio-
nal 11-4 (13%), I11-9 (29%) e 1V -18 (58%), ndo havendo
pacientes sem manifestacdes de insuficiéncia cardiaca.
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Fig. 1 - Eletrocardiograma de uma paciente com infarto de parede ante-
rior. E a mesma paciente cuja cinecoronariografia é mostrada na figura 3.
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Fig. 2 - Eletrocardiograma de um peciente com infarto de parede inferior.

Quatorze (45%) tinham arritmias graves (taquicardia
paroxistica, fibrilagdo atrial, taquicardia ventricular,
fibrilagdo ventricular e blogueios de diferentes graus).

O diagnéstico clinico foi confirmado atra-
vés da hemodindmica de beira de leito com o

cateter de Swan Ganz *® em 23 (74%) el/ou ca-

teterismo cardiaco convencional em 25 (81%).
Todos fizeram pelo menos um cateterismo car-
diaco.
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A pressao sistdlica na artéria pulmonar foi sempre su-
perior a30 mmHg (quadrol).

O déhito cardiaco, medido pelatécnicadetermodiluigéo,
esteve sempre em niveis “normais’ devido ao erro intro-
duzido nessa determinagdo pela existénciade um “ shunt”
aonivel ventricular (quadro I). A magnitude deste“ shunt”,
analisado através da.oximetria, mostrou ser importante.

A cinecoronariografia(fig. 3) foi realizadaem 25 doen-
tes. Todos apresentavam lesdo coronéria importante (3
70% de obstrucéo daluz do vaso, sendo: de 1 vaso em 17
(68%), 13 (52%) na coronaria descendente anterior e 4
(16%) nacoron&riadireital, de2 vasosem 7 (28%) ede 3
vasosem 1 (4%).

A ventricul ografia esquerda mostrou a presencade um
aneurismaassociado em 17 (68%).

O tratamento foi apenasclinico em 13 (42%) e consistiu
deintensaterapéuticafarmacol 6gica, associando-se 0 uso
de um bal&o intra-adrtico (BIA) em 8 (62%) doentes. To-
dos vieram a falecer durante essa internagdo (quadro I1),
sendo 12 por choque cardiogénico e 1 por morte stbitana
enfermaria. O IM eradelocalizagéo anterior em 6 (46%) e
inferior em7 (54%).

Otratamento foi cirdrgico em 18 (58%) pacientescom 5
(28%) 6hitos hospitalares. A época em que foram opera-
doseo tipo decirurgiarealizada s8o mostrados nos qua-
drosll elll. Nesse grupo, 5 (28%) utilizaram BIA no pés-
operatorio, sendo em 2 instalado jano pré-operatério. Dos
5 sobreviveram 2 (40%). Choqgue cardiogénico foi acausa
dos 5 6hitos, tendo como causas associadas insuficiéncia
renal agudaem 2, hemorragiadigestivaem 2 erecidivada
perfuragdo, ainda na sala de cirurgia, em 1. O IM erade
localizagdo anterior em 10 (56%) einferior em 8(440/ ). No
grupo de pacientes com IM anterior faleceram 3 (30%) e
com M inferior 2 (251%).

Dos 13 sobreviventescirargicos, 5 foram submetidos a
um novo estudo hemodinémico comprovando-se melhoria
dacontratilidadeventricular (fig. 4), normalizacdo das pres-
sOes na artéria pulmonar e permeabilidade da ponte de
safena haqueles que tiveram esse procedimento associa-
do. Apenas 1 apresentava recidiva da comunicagdo
interventricular. Esse paciente, quefoi o primeiro dasérie,
foi reoperado corrigindo-se o defeito residual . Os 8 restan-
tes que ndo foram reestudados com cateterismo cardiaco
N30 apresentavam sinais clinicos que sugerissem recidiva
daruptura. Dos 13 sobreviventes, 12 (92%) est&o com se-
guimento atualizado. O Ginico sem evolugdo atualizadaéo
paciente j4 citado quefoi reoperado por recidiva dacom-
plicagdo, perdendo-se seu controle no 6.° ano de pés-ope-
ratorio. O maisantigo sobrevivente foi operado em agosto
de 1973 e 0 maisrecente em agosto de 1980.

Discussdo

Durante os tltimos 12 anos no IDPC foram acompa-
nhados 31 pacientes com diagnostico confirmado de RS
pos IM. A incidéncia des-sa complicagao nos infartos
agudos tratados nessa i nstitui¢3o est4 em torno de 4%. E
um pouco maior do que a registrada na literatura >4

%

Fig. 3 - Cinecoronariografia de uma paciente com RS| p6s M que apre-
sentava uma suboclusdo da artéria descendente anterior. Foi operadana
3.° semana de evolugao, em insuficiéncia cardiaca.
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Fig. 4 - Ventriculografiaem OAD e OAE pré e pos-operatoria da paci-
ente descrita na figura 1.

Quadro | — Comportamento hemodinamico observado nos pacientes
com RS pésIM. Nestequadr o vé-seo compor tamento daslesdesarteriais
coronarias (70%), do débito cardiaco, da pressdo arterial pulmonar e
da oximetria.

e e

TTRTTERT ] T T FY S |

243



arquivos brasileiros de cardiologia

Quadro Il - Correlagdo entre o tempo de evolugdo pésiM e o
namero de Obitos clinicos e cirdrgicos.Ruptura do septo
interventricular p6s|M

IDPC 31 pacientes 1968 - 1980
Tempo p6s IM Clinicos Cirdrgicos
N.° ébitos N.° dbitos
<7dias 5 5 3 3
7-15dias 5 5 0 0
15-30dias 1 1 2 0
30 - 60 dias 1 1 4 1
> 60 dias 1 1 9 1
13 13 18 5
Quadro |1l - Diferentes tipos de abordagem cirdrgica e sua

respectiva mortalidade. Na parte inferior do quadro a
correlagdo entre a localizagdo do infarto nos pacientes oper ados
e sua mortalidade.

Ruptura do septo interventricular ps IM

IDPC 31 pacientes 1968 - 1980
Cirurgias N. Obitos
Ventricul osseptoplastia 4 (22%) 0 (0%)
Ventric. + aneurismectomia 4 (22%) 1(25%)
Ventric. + infartectomia 5 (28%) 3 (60%)
Ventric. + aneur. + rev. Miocardica 5 (28%) 1 (20%)
Total * 18 (100%) 5 (28%)

* IM anterior 10 (56%) 3 (30%)

IM inferior 8 (44) 2 (25%)

e isso se deve ao grande nimero de doentes triados e
encaminhados com complicagBesde IM.

Nesse material ndo houve predominéncia de sexo ou
grupo etario. A distribuicdo dessas variaveis
correlacionou-se com o IM en&o com acomplicagéo.

O mesmo aconteceu com os antecedentes de diabetese
hipertensdo arterial. Apenas chamou atengdo que, ao con-
trério do que seria de esperar, nenhum dos 31 doentes
tinhalM prévio, suspeito ou confirmado.

As alteracdes eletrocardiograficas observadas foram
bastante claras, ndo deixando dlvidas quanto a presenca
de IM. N&o houve diferenca significativa nalocalizag&o.
Um pouco mais dametade 17 (55%) dos infartos eram de
parede anterior, sendo os restantes de parede inferior.

A épocade aparecimento do sopro foi amesmarelatada
na literatura9. A ruptura do septo d&se geralmente nas
duas primeiras semanas pos-infarto.

O quadro clinico e a evolugdo da RSl confundem-se
com o da insuficiéncia mitral ocasionada pela disfuncéo
ou rupturamitral, sd podendo ser corretamente diferencia-
do através dos dados hemodinémicos. Esses podem ser
facilmente obtidosabeirado | eito utilizando-se o cateter e
Swan-Ganz 3. Essatécnica, sempre que utilizada, permitiu
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gue se confirmasse o diagndstico dentro da Unidade
Coronaria

O aparecimento de severas manifestagdes de insufici-
énciamiocérdicaapos o estabel ecimento da.comunicago
entre os ventricul os, levando a congestdo pulmonar e so-
brecargadiastélicado ventricul o esquerdo, jacomprome-
tido pela necrose miocérdica, € uma caracteristica dessa
complicagdo. Dos 31 doentes estudados, 27 (87%) perten-
ciamaosgruposl!il elV daclassificagdo deKillip.

A presencade hipertensdo arterial pulmonar €éumacons-
tante, chegando a atingir niveis sistémicos em aguns pa-
cientes. Essa hipertensdo é desencadeada em parte pelo
hiperfluxo ocasionado pela grande comunicagéo
interventricular. Esse dado é confirmado pelo importante
salto oximétrico observado ao nivel ventricular e pelare-
versdo das alteracBes pressoricas apds a correcdo cirlrgi-
ca. Também pode contribuir para a hipertensdo pulmonar
0 comprometimento ventricular esquerdo ocasionado pelo
IM.

A cinecoronariografiafoi, sempreque possivel, indicada
precocemente, ndo se aguardando mais do que 24h para
tentar aestabilizacdo de condi¢des hemodinamicas adver-
sas. Muitosforam levadosao | aboratdrio de hemodindmica
em chogue cardiogénico sem que houvesse agravamento
de seu quadro clinico.

No grupo estudado com cinecoronariografia as lesdes
arteriaisisoladas predominaram. Dos 25 (81%) pacientes,
apenas 8 (32%) apresentavam comprometimento severo
de 2 vasos (7) e 3 vasos (1). Nas lesOes isoladas a artéria
descendente anterior (13 casos) foi a mais atingida, se-
guindo-se a coronaria, direita (4 casos). N&o se observou
nenhum caso de obstrucdo Unica da artéria circunflexa,
fato explicado por essaartériararamente contribuir paraa
irrigacdo do septo.

A grande destruicdo muscular facilita o aparecimento
de aneurismas associados. Essa situagcdo foi observada
em 17 (68%) dos doentes cinecoronariograf ados. N&o hou-
vediferencanalocalizagdo do aneurisma (anterior 9 einfe-
rior 8).

Devido asimportantes alteragdes anatdmicas e funcio-
nai s ocasionadas por essacomplicagdo, o tratamento defi-
nitivo é o cirdrgico. Na atualidade discute-se apenas o
momento maisfavorével paraproceder-se aessacorrecao.

A indicacdo do momento cirdrgico coloca o
cardiologistafrenteaum dilema. Seindicar acirurgiapre-
cocemente, poderd ter maior mortalidade operatéria; en-
tretanto, se retardar acirurgiateraum elevado nimero de
Ohitos clinicos, devido a impossibilidade de controlar as
manifestagBes deinsuficiénciamiocardica, mesmo utilizan-
do os mais recentes e sofisticados esquemas terapéuticos
(vasodilatadores, inotropicos e BIA).

Todos 0s 13 (42%) pacientestratados clinicamente, quer
por se estar aguardando um melhor momento cirdrgico,
quer por ndo ter havido tempo para se desencadear uma
cirurgia, faleceram. Mesmo o0 BIA, utilizado em 8 (62%),
mostrou-seincapaz de melhoré-los.
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Analisando-se a época em que faleceram (quadro 1)
observa-se que 10 (77%) foram a 6bitos dentro das 2 pri-
meiras semanas pos M.

Foram operados 18 pacientes, com 5 (28%) 6bitos. As
operacOes e 0s respectivos 6bitos estdo relacionados no
quadro I11. Esses nimeros ndo s80 expressivos para que
se possam comparar as diferentes cirurgias e suamortali-
dade. Sugere apenas que naqueles em que a
ventricul osseptoplastiafoi associadaaumainfartectomia,
houve maior mortalidade, emboraesse sgjatambém o gru-
po operado mais precocemente. A associacdo de outros
procedimentos ndo parece ter influido nos resultados.

O momento em que acirurgiafoi feitavariou bastante.
Isso se deveu a época em que o0s pacientes chegaram ao
servigo, havendo doentes que foram operados em fase
cronica, com mais de 2 meses de evolucéo.

Analisando-se esses nimeros (quadro 1), vé-se que a
cirurgia apos a 22 semana de evolugdo do infarto teve re-
sultados muito bons. De 13 operados, morreram 2 (13%).

J& os resultados obtidos na primeira semana foram ru-
ins. Foram operados 3 com 3 (100%) 6bitos. Todos esta-
vam em choque cardiogénico, apesar do suporte do BIA.
Um desses apresentou recidivada ruptura na salade ope-
racBes. Desses, 2 foram submetidosacirurgiahamaisde4
anos.

Embora os resultados al cangados com o tratamento ci-
rdrgico precoce (primeiras duas semanas) tenham sido pou-
co animadores, continuamos acreditando que a cirurgia
ndo deve ser retardada. V &rios gruposjaconseguiram bons
resultados 21418 nessa fase. 1sso se atribui ao aprimora-
mento das técnicas cirdrgicas 12 e a introdugcdo da
cardioplegia. Deve-se considerar ainda que esses doentes
tém poucas chances; de sobreviver sem uma corre¢ao ci-
rargica

A localizag8o do IM condicionando o local daruptura
do septo, anterior nosinfartos anteriores e postero-inferi-
or nosinfartosinferiores, ndo influiu nos resultados. Dos
10 quetinham IM anterior evieram aser operados, morre-
ram 3 (30%) e dos 8 que tinham IM inferior, morreram 2
(25%).

A evolucdo tardiados sobreviventescirdrgicostem sido
gratificante. Além damelhoriaclinicae hemodinamica, to-
dos os pacientes, com excegdo de 1, estdo vivos. O Unico
gue, provavelmente, faleceu no pds-operatorio tardio foi
acompanhado até 0 6.° ano. Foi 0 1.0 caso operado dessa
Série e necessitou ser reoperado por ter apresentado reci-
divadacomunicacdo interventricular.

No momento atual, face arpidadeterioracéo apresen-
tada por esses pacientes quando mantidos em tratamento
clinico aesperade umacorrecdo cirdrgica, parece-nosmais
prudente encaminhé-lo diretamente a cirurgia. Embora a
sobrevida sgjamaior quanto mais tardiamente se opere, 0
grupo que consegue superar a fase aguda apenas com
tratamento clinico parece ser um grupo selecionado e de
bom prognéstico, ndo representando a evolugdo habitual
daRSl pésiIM.

Summary

The ventricular septal rupture (VSR) following
myocardial infarction (MI) is a rare and catastrophic
complicationwith ahigh mortality rate. Surgery istheonly
effective procedure to try to control this complication.
However, the surgical mortality iselevated and is closely
related to the post-infarct period thusmaking theindication
for the precisetimefor surgery onethefundamental aspects
for its success.

Thirty-one patientswith the diagnosisof VV SD following
MI were established according to the criteria of the
Myocardial Infarction Re-search Unit and the complication
was confirmed by hemodynamics.

The MI, was anterior in 17 cases (55%) and inferior in
14(45%); themortality ratewas 10 (59%) and 8 (57%) cases
respectively.

Theprincipal complicationswere: cardiogenic shock in
18 (58%), severe heart failure in 13 (42%) and life
threatening arrhythmiasin 14 (45%).

A Swan-Ganz catheter wasintroduced at bedsidein 23
patients (74%) with the purpose to confirm the diagnosis
and provide a better therapeutic management.

Angiographic studies were performed in 25 (81%).
Cineangiography showed a critical lesion (obstruction
equal or greater than 70% of thelumen) inonevessel in 17
patients (68%): anterior descending coronary artery in 13
(52%) and right coronary artery in 4(16%); intwo vessels
in7(28%) and inthreevesselsin 1 case (4%).

The pulmonary artery pressure was always elevated in
those patients in whom the pressure was measured. In 19
(68%) the systolic level swere between the limits of 30-50
mmHg and, in 9 (32%) they were above 50 mmHg.

Clinical treatment wasusedin 13 (42%) patientswith all
available therapeutic resourcesincluding support with the
intra-aortic balloon pump (IABP) in 8 (62%). All of them
had early death during hospitalization.

Eighteen patients (58%) were operated upon, with
5(28%) degths.

Five patientswere re-catheterized in the post operative
period. Only one presented signs of shunt in theventricular
level. This patient who was he oldest of the group wasre-
operated | ater.

Of the 13 patients discharged from the hospital 12 are
long-term survivors and re 1 the follow-up was lost six
years after surgery.

The accumulated data allow us to conclude
that: 1) The attempt to postpone surgery by
keeping the patients under medical treatment,
with or without the use of IABP, waiting for
a more favorable time for surgery did not pro-
duce satisfactory results. In our experience there
was no survivors in this group (13/13); 2) Sur-
gery should be performed in the acute phase

(first month) in spite of a still elevated morta-
lity (3/5) in this group. We believe that the
recent improvement of the technique will pro-
vide better results in the future, especially in
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the group of patients operated on during the first week
when we had the greatest number of unsuccesses (3/3). 3)
After the first two weeks the results are good with alow
mortality rate (2/13) for this kind of surgery; 4) VSD
reappearance was infrequent. Only one of five re-
catheterizations showed the presence of residual shunt.
The other 8 survivorsdid not show clinical or ausculatory
signs of reoccurrence of the ventricular perforation.
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