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Reconocimiento en urgencias
de la rotura septal ventricular 

Nota Clínica
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Identification in emergency department of ventricular
septal rupture

Ventricular septal rupture complicates a mild propor-
tion of transmural acute myocardial infarctions, more
commonly during its early phase (first week), and is

manifested by a sudden hemodinamic deterioration, requi-
ring surgical repair after an attempt of clinical stability. In
most cases the diagnosis is made in hospital, in a patient
known to have a myocardial infarction, and it seldom deve-
lops as the first manifestation of this process. Because of
its poor prognosis, prompt recognition is required, as defi-
nitive treatment can greatly decrease mortality. We present
the case of a 54-year-old man who developed cardiogenic
shock, in wich, by the use of two-dimensional echocardio-
graphy in emergency department, a ventricular septal de-
fect due to an anterior myocardial infarction was identified.

ABSTRACT
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La rotura del septo interventricular se desarrolla como
complicación mecánica de una pequeña proporción
de infartos de miocardio transmurales, habitualmente

durante su fase precoz  (primera semana), manifestándose
como un grave deterioro hemodinámico y precisando repa-
ración quirúrgica tras intentar la mayor estabilidad clínica
posible. En la mayoría de los casos, el diagnóstico es in-
trahospitalario, en un paciente internado como consecuen-
cia de un infarto de miocardio, suponiendo en raras oca-
siones la primera manifestación de esta enfermedad. Dada
su gravedad, es preciso un reconocimiento inmediato,
pues la actuación precoz conlleva una sustancial reduc-
ción de la mortalidad. Presentamos el caso de un varón de
54 años, que fue trasladado al hospital en situación de
shock cardiogénico, en el que, mediante el empleo de la
ecocardiografía bidimensional, pudo conocerse en el mis-
mo servicio de urgencias la existencia de un defecto septal
ventricular secundario a infarto de miocardio anteroapical.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

Afortunadamente, las complicaciones mecánicas del infar-
to agudo de miocardio, representadas por la insuficiencia mi-
tral aguda por rotura parcial o completa de un músculo papi-
lar, la rotura del tabique interventricular y de la pared libre
ventricular, son muy poco frecuentes. Su aparición ensombre-
ce de forma importante el pronóstico del paciente, por lo que
es fundamental un reconocimiento precoz para instaurar lo an-
tes posible las medidas encaminadas a la estabilidad hemodi-

námica y proceder a la reparación quirúrgica, ya que sin ésta
la mortalidad es de prácticamente el 100%. Es preciso, pues,
pensar en estas entidades ante un individuo con un infarto de
miocardio que sufre un deterioro hemodinámico significativo,
asociado a un soplo sistólico de reciente aparición. La ecocar-
diografía bidimensional con la técnica del doppler color nos
proporcionará el diagnóstico definitivo. Presentamos el caso
de un paciente atendido en urgencias en situación de shock
cardiogénico tras la rotura del tabique interventricular en el
seno de un infarto de miocardio.
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CASO CLÍNICO

Varón de 54 años trasladado desde su domicilio al servi-
cio de urgencias tras episodio presincopal, acompañado de hi-
potensión y bigeminismo en el ECG.

Antecedentes personales: fumador y bebedor importante,
intervenido de oclusión carotídea. Seis años antes había sido
sometido a valoración cardiológica por episodios de dolor to-
rácico atípico, con ergometría clínica y eléctricamente negati-
va. Realizaba vida activa, ejerciendo profesionalmente como
abogado.

Historia actual: el día de su ingreso, encontrándose en bi-
pedestación, sufrió episodio de desvanecimiento sin clara pér-
dida de conciencia, con recuperación inmediata, motivo por el
que se avisó a los servicios de asistencia médica urgente,
quienes, tras una primera valoración en el domicilio, objetiva-
ron la presencia de hipotensión y bigeminismo en el ECG,
siendo por ello trasladado al hospital. El paciente refería dis-
creta ortopnea, así como la presencia, desde hacía dos días, de
dolor constante en hombro derecho, de intensidad variable,
sin irradiación, acompañado en ocasiones de cortejo vegetati-
vo, que no se modificaba con la postura ni la respiración, y
que apenas aliviaba con la toma de analgésicos menores; no
existía antecedente traumático. 

A la exploración física destacaba: Presión arterial 90/60
mmHg, palidez cutánea y cianosis labial como signos de hi-
poperfusión, taquipnea de 30 respiraciones por minuto, ester-
tores crepitantes bibasales, y la presencia de un soplo pansis-
tólico de intensidad III/IV, de predominio en mesocardio y
borde esternal izquierdo.

En el electrocardiograma se apreciaba imagen de necrosis
anterior evolucionada (Figura 1) y, en la radiografía de tórax,
un infiltrado intersticial difuso, bilateral, compatible con insu-
ficiencia cardíaca.

Se realizaron dos determinaciones analíticas, con cua-
tro horas de intervalo, siendo normales los valores de enzi-
mas de necrosis miocárdica, tanto en lo que se refiere a
marcadores tempranos (CPK-mb) como tardíos (GOT y
LDH). 

Dada la conjunción de hipotensión arterial, deficiente per-
fusión periférica y congestión pulmonar, se trataba de una si-
tuación de shock cardiogénico, cuya causa no pudo estable-
cerse con los métodos utilizados de rutina en nuestro servicio
de urgercias.

Inicialmente se tomaron medidas destinadas al tratamiento
general del shock cardiogénico mediante el uso de diuréticos
intravenosos y de aminas simpaticomiméticas (dopamina y
dobutamina), persistiendo, a pesar de ello, hipotensión y anu-
ria refractarias.

Ante la tórpida evolución del cuadro, se decidió realizar un
ecocardiograma transtorácico de urgencia; mediante esta técni-
ca se objetivó un gran defecto septal, de 15 milímetros de diá-
metro, en la zona apical del ventrículo izquierdo (Figura 3), la
cual presentaba movimiento disquinético, por necrosis a su ni-
vel. El defecto generaba un importante cortocircuito izquierda-
derecha, que explicaba la grave situación clínica del paciente.

Con el diagnóstico de rotura de septo interventricular se-
cundaria a infarto de miocardio apical, se trasladó al paciente
a la Unidad de Cuidados Intensivos donde se continuaron las
medidas destinadas a mejorar la situación hemodinámica, in-
cluyendo colocación de balón de contrapulsación intraaórtico.
Sin embargo, dado que no se consiguió remontar la inestabili-
dad clínica, ese mismo día el paciente fue intervenido de ur-
gencia, reparándose el defecto septal mediante la colocación
de un parche de dacron.

El postoperatorio transcurrió sin complicaciones y, a las
dos semanas de su ingreso, el paciente fue dado de alta a su do-
micilio. Un mes después, y tras una primera revisión, se encon-
traba asintomático y gozando de una excelente calidad de vida.

DISCUSIÓN

La rotura del septo interventricular complica aproximada-
mente un 1-2% de los casos de infarto de miocardio1,2, y es re-
ponsable de alrededor de un 5% de las muertes en la fase pre-
coz del proceso2. En los últimos años, gracias al advenimiento
de las medidas de reperfusión tanto médicas como interven-
cionistas, hemos asistido a un descenso notable de la inciden-
cia de esta complicación3. Ésta se desarrolla en el contexto de

Figura 1: Electrocardiograma: patrón compatible
con infarto de miocardio anterior evolucionado
(ausencia de progresión de R de V1 a V4), con
datos que sugieren presencia de zona aneuris-
mática (supradesnivelación convexa del segmen-
to ST, y ondas T invertidas y profundas en las
mismas derivaciones).
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un infarto de miocardio transmural, en el que, de forma más o
menos súbita, y generalmente a lo largo de la primera sema-
na, se produce un deterioro hemodinámico significativo,
acompañado de un soplo holosistólico de reciente aparición4,
de predominio en borde esternal izquierdo y, en ocasiones,
también de frémito. Se considera que la gravedad del cuadro
de shock está condicionada en gran medida por la disfunción
del ventrículo derecho5.

La confirmación diagnóstica se realiza mediante ecocar-
diografía bidimensional4,6, que muestra segmentos ventricula-
res aquinéticos correspondientes al área del infarto, junto con
un defecto septal a través del cual, mediante doppler color, se
evidencia paso de sangre de izquierda a derecha; la técnica
transesofágica no supera de forma significativa a la transtorá-
cica en este proceso. 

Si bien puede desarrollarse como complicación mecánica
tanto de infartos de localización anterior como inferior en pro-
porciones similares, los diferentes estudios parecen indicar
que las acaecidas en el contexto de estos últimos implican
mayor tasa de mortalidad4,7. 

El tratamiento definitivo es quirúrgico, habiéndose descri-
to diferentes técnicas: clásicamente la reparación ha consisti-
do en infartectomía y cierre del defecto mediante materiales
sintéticos; sin embargo, desde hace unos años, algunos cen-
tros han obtenido mejores resultados con técnicas que aislan
la zona del infarto del resto del músculo cardíaco sano utili-
zando parches de pericardio bovino5. 

Antes de la corrección quirúrgica, es necesaria la mayor
estabilidad hemodinámica posible del paciente. En el área de
urgencias, las medidas recomendadas son similares a las del
shock cardiogénico en general: monitorización electrocardio-
gráfica, control de tensión arterial y diuresis, empleo de dopa-
mina y dobutamina (a las dosis requeridas para el manteni-
miento de la tensión arterial), y furosemida en bolos
intravenosos. Resultan muy beneficiosos los dispositivos de
asistencia circulatoria, como el balón de contrapulsación intra-
aórtico1,5, pero éstos sólo se emplean una vez que el paciente
ha sido trasladado a una unidad de críticos.

Es asimismo conveniente la realización de una coronario-
grafía, con vistas a la revascularización quirúrgica, ya que
gran parte de los pacientes padecen enfermedad multivaso5,7.
Si no se consigue mejorar la hemodinámica, se debe proceder
a cirugía de urgencia sin esperar la caracterización de la ana-
tomía coronaria1. La mortalidad quirúrgica no varía sustan-
cialmente según los diferentes grupos, encontrándose en tor-
no a un 50%4,7,8.  A largo plazo, los resultados son
satisfactorios, gozando de una buena calidad de vida la ma-
yoría de los casos7.

Figura 2: Imagen ecocardiográfica que demues-
tra la presencia de un defecto septal ventricular
a nivel apical, con paso de sangre de izquierda a
derecha por doppler color (VI: ventrículo izquier-
do; VD: ventrículo derecho; S: septo interventri-
cular; D: defecto septal ventricular).
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