Artigo Original

ROTURA DO SEPTO INTERVENTRICULAR APOS INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO
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Nove pacientes, comidades média de 58 anos foram operados, 1 a 18 dias apds infarto agudo
do miocéardio (IAM) e 8 horas a 7 dias ap6s a rotura do septo ventricular (RSV). Cinco deles
estavam em choque car diogénico e quatro, em sindrome de baixo débito, necessitando de suporte
farmacol 6gico. Sete pacientes fizeram estudo hemodinamico prévio.

A RSV foi corrigida empregando-se duas vias de acesso: 1) ventriculotomia E, na zona do
infarto, em 5 pacientes e 2) ventriculotomia D, nos demais. A reconstrucdo do septo
interventricular (1V) foi feita com duplo “*“ patch” em todos os casos.

Em um paciente, havia rotura concomitante de parede livre do ventriculo esquerdo, que foi
corrigida com sucesso. Em outros dois casos, 0 septo |1V apresentava-se multiperfurado com
desinsercao parcial do misculo papilar posterior da valva mitral. Nestes casos, foi empregado
um amplo “ patch” , com reinser¢éo do musculo papilar.

Houve trés éhitos (32%), todos ocorridos com os pacientes operados na vigéncia de choque
cardiogénico. Seis pacientes estdo em acompanhamento de 3 meses a 6 anos.

O estudo conclui: 1) a RSV com repercussdo hemodinamica deve ser tratada cirurgicamente
logo que se confirme o diagndstico, com cateterismo a beira do leito; 2) nos pacientes em
choque cardiogénico, o risco cirdrgico € elevado (50% na presente série), notadamente apés a
6.2 hora de instalacdo do quadro clinico; 3) o estudo hemodinamico pode ser restrito a
cinecoronariografia com vistas a revascularizagdo miocardica simultanea, quando o estado
clinico do paciente permitir.

Nos casos criticos a cinecoronariografia deve ser dispensada. 1sso apressa 0 momento

cirdrgico e ndo acrescenta riscos adicionais ao paciente.

A rotura do septo interventricular (RSV) ap6s o infarto
agudo do miocardio (IAM) éumacomplicacdo infreqlientee
grave. Ocorreem 0,5a1% dos|AM transmuraiste com maior
frequiénciaem mulheres com hipertensdo arterial sistémica?.

A histéria natural dos pacientes com RSV ap6és IAM é
bem conhecida: 26% deles morrem nas primeiras 24 horase
65% em duas semanas®. Isso justifica atitudes prontas,
agressivas e seguras.

A abordagem cirtrgicafoi, pelaprimeiravez redizada, por
Cooley, em 1959, constituindo-se num dos progressos
importantesdacirurgiacardiacaatual.

MATERIAL EMETODOS

Entre marco de 1976 a agosto de 1983, 9 pacientes (5
homense4 mulheres), comidadesentre 51 e 68 anos (média
58) foram operados no Instituto de Cardiologiado RS, em
decorrénciadeRSV.

A indicacao cirdrgicaocorreu entreol.°e 0 18.°dia
apos o |AM, sendo a operagdo realizada entre a 6.2
hora e 2.° dia apés o diagnostico da RSV.

Quatro pacientes estavam em choque cardiogénico
e cinco em sindrome de baixo débito, controlada com
nitroprussiato e dopamina (quadro I).

O aparecimento do sopro foi registrado entreo 1.°e
oll.°diaapéso |AM.

Quatro pacientes eram diabéticos, 3 dos quais
insulinodependentes. Em 7 dos 9 casos, ndo havia
angina antes da hospitalizagdo, sendo o |AM aprimeira
manifestacdo de cardiopatiaisquemia.

A localizacdo eletrocardiogréfica do IAM em de
parede anterior em 7 pacientes e inferior nos demais.

Em todos os pacientes, o diagnéstico foi confirmado
com monitorizacdo hemodindmica a beira de leito
(cateter de Swan-Ganz).
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QUADRO | - Comunicacéo I nterventricular ap6s I nfarto agudo do miocérdio (IAM), marco 1976 a agosto de 1983.

Caso Idade Sexo Localllia’\ﬁao do Quadro clinico Complicagéo Evolucdo
1 51 M Anterior + IM primei r~a cc. Boa
ponta manifestacdo
2 62 M Anterior + IM primei r~a SB.D. Boa
ponta manifestacdo
3 59 Anterior + IM primei r~a SB.D. Boa
ponta manifestacdo
. ; S.B.D.
4 64 M Anterior Angina e Boa
neurol 6gico )
5 66 F Posterior IM primeira cc. Obito
manifestacdo operatério
IM primeira Obito
6 68 M Anterior P = S.B.D. sangramento
manifestacdo PO
7 53 F Anterior + Angina SB.D. Boa
ponta
8 59 M Anterior IM primei r~a ccC. Coma Insuf.
extenso manifestacdo renal
9 61 M Posterior IM primeira C.C. Infeccéo e Boa
manifestagdo ruptura V.E.

C.C. = chogue cardiogénico; S.B.D. = sindrome de baixo débito.

A operacdofoi conduzidacom hipotermiasistémicaa28°C.
O ventriculo esquerdo foi descomprimido pela aorta
ascendente e 0 miocérdio protegido com hipotermiatépicaa
4° C ecardioplegiainduzidapor K+.

A correcdo do defeito foi feita obedecendo a seguinte
sequéncia: 1) exposicdo da RSV através do VE, nadreado
infarto, em 5 casos. Essafoi avia de acesso que permitiu a
mel hor visibilizag8o do defeito.

Na abordagem transventricular direita, houve maior
dificuldade na identificagdo das margens da comunicacéo
interventricular; 2 excisdes do tecido necrético efriavel nas
bordas do defeito septal; 3) fechamento do orificio com duplo
“patch” de “dacron”, aplicado a cada lado do septo
intraventricular (fig. 1).

CIV. POS LAM.

Fig.1 - Fechamento do orificio com duplo “patch” de “dacron” aplicado
a cada lado do septo interventricular.

O “patch” foi inserido de maneira pouco
redundante, medindo 8-10 cm de di&dmetro. Os pontos
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foram ancorados em feltro de “teflon”, colocados
separadamente 1,0 a 1,5cm da borda do defeito, junto da
zona de transi¢cdo com muscul o sadio.

Em 2 pacientes, havia insuficiéncia da valva mitral por
desinsercéo parcia do musculo papilar. Em 1, 0 musculo
papilar foi reconduzido asuaposicéo original, sendoinserido
junto ao “patch” com pontos separados de prolene 4-0,
ancorados em “pledgets’ (fig. 2). Em outro, procedeu-se a
infartectomia e substituicdo da valva mitral por bioprétese
de dura-mater. Nesse caso, 0 misculo papilar estavaroto.

Em outro paciente, havia ruptura de parede livre de
ventriculo esquerdo importante hemopericardio e choque
cardiogénico. A zona do infarto, no 4pex do coracdo, foi
ressecada, atingindo as paredes livres dos ventriculos e
septo V. MUltiplas suturas horizontais, reforcadas em
“teflon” foram passadas “ensanduichando” o defeito septal
com a parede de ambos ventriculos (fig. 3).

Fig.2 - A) Ruptura do septo interventricular comprometendo o papilar
da valva mitral. B) Reinser¢do do musculo papilar junto ao “patch”
com pontos ancorados em “teflon”.

RESULTADOS
Seis pacientes sobreviveram a operacdo. Cinco desses

retornaram aclassel daNew York Heart Association e outro,
aclassell.



rotura do septo interventricular
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Fig.3 - A) Ruptura do septo interventricular atingindo parede livre dos
ventriculos. B) Corregdo cirdrgica abrangendo suturas nas paredes
ventriculares.

Curto-circuito arteriovenoso residual permaneceu em 1
paciente, no qual acorrecdo foi feitapor viatransventricular
direita.

Um paciente apresentou infeccdo de parede cirdrgicaque
foi curadaem 3 semanas.

Outro paciente, apresentou comatransitorio, recuperando-
Se sem sequielas.

Todos os pacientes foram seguidos por 3 meses a 6
anos.

Dos 4 pacientes operados em choque cardiogénico, 2
faleceram. Ambos haviam sido operados apés a 6.2 horade
instalagdo do quadro clinico.

O primeiro, com RSV em posi¢do, anterior e importante
insuficiénciamitral, ndo saiu de circulagéo extracorpérea.

Outro, com duas perfuracfes septais em zonas anterior e
posterior, apresentou taquiarritmia refratéria nas primeiras
horas de pds-operatorio (PO) com importante baixo débito.
Faleceu no 6° diade PO com insuficiénciarena ecoma.

Oterceiro paciente, operado em sindrome de baixo débito,
no 2°diade|AM, faleceu por sangramento cirdrgico.

DISCUSSAO

A perfuragdo do septo IV ocorre precocemente >%; 61%
no3.°diadelAM, 33% no2.°e28.°no1.dia

Em nossa experiéncia, 0 tempo médio apéso qual aRSV
foi diagnosticada, foi de 48 horas apos |AM.

A porcdo anterior do septo |V foi amaisatingida, (6 dos9
casos), 0 que esta de acordo com aliteratura’®. Os defeitos
localizados na porcéo posterior do septo sGo mais graves e
nelesamortalidade émaior °.

A hipertensdo arterial sistémica ocorreu com menos
freqliénciaem nossa série (4 dos 9 casos) do que nosrelatos
daliteratura’™.

O diagndstico de RSV pode ser suspeitado
clinicamente, navigénciade |AM, pelo aparecimento
de sopro sistélico e de hipotensao arterial. O
diagnostico diferencial com insuficiéncia mitral por
rupturade muscul o papilar, pode ser feito prontamente
e com baixo risco para o paciente. O ecocardiograma é

0 método ndo-invasivo de escolha. O cateterismo abeira
deleito, com o cateter de Swan-Ganz col ocado em cavidades
direitas, permite detectar o salto oximétricoentreo atriodireito
(AD) eaartériapulmonar (AP). Em nossaexperiéncia, estes
valoresforam, ede55,3+4,1vol%emAD e82,5+ 3,2vol. %
emAP.

A elevagdo da onda “v” em artéria pulmonar indica a
presencadeinsuficiénciamitral. Essa pode estar associadaa
RSV em 1/3 dos casos 8, o que foi encontrado por nos.

Cateterismo compl eto e cinecoronariografiasdo propostas
por vérios autores 13, Entendemos que, em casos criticos,
como os da presente série, 0 estudo hemodinamico pode ser
dispensado, 0 que apressa 0 momento cirdrgico e suprime
um risco adicional ao paciente.

Atualmente, adotamos a conduta proposta por Kaplan e
col. ¥ que dispensam acoronariografiaem pacientes criticos.
Para esses autores, o problema bésico é o defeito mecanico
e ndo a lesdo coronaria, dispensando assim a feitura de
revascul arizagdo miocéardicasimultanea.

O momento da operacdo constitui um problema
importante: os pacientes com sindrome de baixo débito ou
choque cardiogénico devem ser operados 0 mais
precocemente possivel, isto &, antesdas 6 horas deinstalagéo
do quadro clinico, como os sobreviventes de nossa série.

N6s indicamos o tratamento cirdrgico precoce, isto € no
mesmo dia da confirmacdo do diagnostico. A maioria dos
pacientes ndo pode esperar e aqueles que parecem estaveis
muitas vezes pioram rapidamente.

A abordagem cirargicapor viatransventricular direitafoi
realizadaem 4 pacientes. Houve dificuldade navisibilizacdo
adequada do defeito e 1 paciente permanece com “shunt”
residual. A viatransventricular esguerda deve ser aviade
acesso de eleicdo, como propdem varios autores 518, A
incisdo éfeitano centro dazonado infarto, ressecando-se a
massa necrética. Quando for muito extensa, parte da
parede livre de VE deve ser substituida por enxerto de
“dacron”. Em todas as reconstruges, tanto de septo como
de paredeventricular, éimportante amanutengdo dageometria
ventricular esquerda 12,

SUMMARY

Nine patients (mean age 58 years) were operated upon
for post-myocardial infarction ventricular rupture (PMI-
V SD) within 1to 18 days of the infarction an 8 hoursto 7
days of rupture. Five patients“werein cardiogenic shock
and four in low cardiac output, all requiring intensive
care therapy. Seven patients were submitted to cardiac
catheterization before surgery.

The PMI-VSD was closed via transinfarct
ventriculotomy (5 patients) or right ventriculotomy (4
patients) with a double patch. One patient had also
rupture of the free wall of the left ventricule, and
the defect was successfully repaired. Two patients pre-
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sented posterior papillary muscle rupture; mitral valve
replacement and reinsertion of the papillary muscle were
individually performed.

Immediate post-operative mortality was 33% (three
patients, al seen in cardiogenic shock before surgery). Of
six survivers, 5areinclass| and oneinclass||, according to
New York Heart Association criteria, 3 monthsto six years
following surgery. One patient (5 years follow-up) shows
residua shunt.

Our conclusions are; 1) PMI-VSD associated with
significant hemodynamic repercussion should be surgically
treated as soon as possible; 2) surgical risk isincreased in
patients with cardiogenic shock; coronary arteriography
should be performed if possible. Patients with unstable
clinical conditions may be operated upon without this
investigation.
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