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Infarto de la auricula y ventriculo derecho. Estudio con Ecocardiografia

Transesofigica

Resumen: En este estudio se comparan la utilidad diagnostica de la ecocardiografia transtoraxica
(ETT) vy transesofagica (ETE) en el Infarto de la auricula {AD) y el ventriculo derecho (VD)
Fueron estudiados 11 pacientes admitidos en la UUnidad Coronaria con el diagnostico de Infarto
agudo del miocardio (IAM) del ventriculo izquierdo (VI) de localizacion posteroinferior (PI),
con sospecha electrocardiografica de extension al ventriculo derecho En dos de los 11 pacientes,
se diagnostico infarto de fa AD a través de ETE, por la presencia de acinecia de la pared libre de
la AD, dilatacién de la cavidad auricular, eco de contraste espontaneo, trombosis mural y pobre
contribucién de la auricula al llenado ventricular, En los 11 pacientes el infarto del VD se
establecio por la presencia de acinecia de una o mas regiones segmentarias del VD, dilatacion de
la cavidad en cuatro pacientes e insuficiencia tricuspidea en 7 enfermos Solo 6 casos de infarto
de VD fueron diagnosticados por ETT. Los resultados indican que la ETE proporciona
informacion adicional a Ia ETT para diagnosticar correctamente ef infarto de la AD y VD

durante las fases tempranas del IM.

introduccion

El infarto del miocardio (IM) del ventriculo izquierdo (V1) de localizacion posteroinferior (PI) se
extiende al ventriculo derecho (VD) con una frecuencia de 11 8% a 60 % ™% La frecuencia de
extension a 12 auricula derecha (AD) se desconoce. Bl IM del VD y de la AD son entidades que

pueden ser diagnosticas clinicamente La posicion anatémica posterior, de estas estructuras hace
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su exploracién dificil por los métodos de diagndstico convencional como som; ecocardiografia

transtordxica (ETT) y electrocardiografia de superficie (ECG) La incidencia de infarios
auriculares en series de autopsia va de 0.7% a 42 % *°. En una serie seleccionada de estudios de
autopsia con diagnostico de IM del VD se encontré infarto de la AD en el 70 % de los casos’. El
diagnostico del infarto auricular premortem se establece habitualmente por criterios
electrocardiograficos como son; alteraciones de la onda P y del segmento P-R que tienen baja
sensibilidad y especificidad *™*. El infarto de Ja AD y del VD puede generar complicaciones de
gran importancia clinica, como son. disminucion del gasto cardiaco, con aumento en la presién
media de la AD, asociado con presion capilar putmonar normal o baja, trastornos de conduccion
y del ritmo (taquicardias supraventriculares), trombosis intracavitaria, tromboembolismo
pulmonar y sistémico, ruptura de la pared auricular, asi como alteraciones bemodinamicas como
consecuencia de la pérdida de 1a contraccion auricular y su contribucion al gasto cardiaco con
una reduccién de 20 %-30 % del gasto cardiaco **'%, Ya que la coexistencia del infarto del VI
de Jocalizacion Pl con el de 1a AD y del VD puede influir en la evolucidn y el prondstico de los
pacientes, el diagnéstico y la clara identificacion de sus complicaciones es prioritario para
planear una terapia adecuada

Con la introduccién de la ETE se ha facilitado el examen de las cavidades derechas del
corazén'l, Bs un procedimiento de bajo riesgo, aun para pacientes en condiciones criticas. El
propésito de este estudio es comparar fa utilidad de la ETE en comparacion con la ETT en el
diagnostico temprano del infarto de la AD y del VD

Material y Métodos

Se estudiaron 11 pacientes admitidos en la Unidad Coronaria del Institute Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”. Todos los pacientes fueron diagnosticados con IM transmural del
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VI de localizacion PI y 8 con extension al VD). El diagnostico de infarto fue documentado por

historia de dolor precordial, alteraciones electrocardiogrificas (onda (¢ v elevacidn del segmento
S-T en Dif, DIII, aVF, V4R, asi como elevacion de enzimas séricas (cpk-mb). El grupo de
estudio incluyd 10 hombres y una mujer, con una edad promedio de 56 afios (33-70 afios) Seis
pacientes tuvieron historia de Hipertension Arterial Sistémica, cuairo de Diabetes Mellitus no
insulino-dependiente, uno de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica con sospecha de
tromboembolismos pulmonares de repeticién y otro con IM de localizacion anteroapical
Estudios de cateterismo cardiaco que incluyd coronariografia y ventriculografia fueron realizada
en todos los pacientes entre el segundo y 16 vo dia después del infarto (promedio 8 dias). La
contractilidad segmentaria del VI, la obstruccion por ateroesclerosis a nivel del arbol coronarta,
asi como la circulacion colateral fueron evaluados. Se considero obstruccion significativa cuando
la luz del vaso estuvo reducida en 70% o mas

Estudios de Ecocardiografia

El estudio de ETT fue realizado entre el primer y séptimo dia después del infarto y el ETE entre
el séptimo v el 14vo dia Un equipo de ecocardiografia marca Siemens, con Doppler  color
codificado, con un transductor de 3 5 MHz para ETT y un transductor biplanar de 5 MHz para
ETE Se obtuvieron imagenes paraesternal izquierda y derecha en eje corto y eje largo para
ambos ventriculos, asi como imagen apical de cuatro camaras con ETT  El estudio con ETE se
realizé en los pacientes, conjuntamente con monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca,
presién arterial y un electrocardiograma de superficie El procedimiento se practico, con el
paciente sedado con imidazolam, bajo la supervicion de un meédico anestesidlogo. Se obtuvieron

imagenes transgastricas y transesofagicas en los planos longitudmal y transverso, asi como las
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imagenes auriculares. La contractilidad segmentaria de ambos ventriculos, fue analizada'”. Se

realiz6 un registro del flujo transmitral y transtricuspideo con Doppler pulsado

El diagnostico d¢ IM de VD se establecié por los siguientes hallazgos: alteraciones de la
movilidad de la pared ventricular, incluyendo acinecia (ausencia de engrosamiento sistélico de la
pared), hipocinesia (disminucion del engrosamiento sistolico de la pared) o discinecia
(movimiento sistdlico paraddjico de la pared ventricular). Los signos secundarios fueron:
dilatacion y eco de contraste espontaneo en la cavidad ventricular, trombos murales e
insuficiencia tricuspidea ''*. El diagnéstico del infarto de la AD se baso en los siguientes datos’
1) acinecia de la pared auricular, 2) trombosis en el sitio de acinecia, 3) dilatacion de la cavidad
auricular, 4) eco de contraste espontaneo en la cavidad y 5) Carencia de la contraccion auricular
al llenado del VD en presencia de contraccién de la auricula izquierda'™'®

Los ecocardiogramas fueron analizados separadamente, por dos ecocardiografistas
experimentados sin el conocimiento del diagnostico de sospecha de IM del VD, ni de las
caracteristicas clinicas y hemodinamicas de los pacientes.

Resultados:

De los 11 pacientes estudiados, uno tuvo evolucion torpida con evidencia de bajo gasto cardiaco
y elevacion de la presion venosa central (PVC) a 18 cm de Agua. La presion capilar pulmonar
(PCP) inicialmente fue de 16 mm Hg, para luego descender a 6 mmHg. La presion arterial
sistémica fue de 80/60 mm Hg Dos pacientes tuvieron una PVC elevada (12 cm de agua) en los
primeros dias después del infarto. Uno de ellos tuvo manifestaciones de insuficiencia ventricular
izquierda con aumento de la PCP a 16 mmHG, secundaria a insuficiencia mitral aguda por
ruptura de una cuerda tendinosa El otro paciente tuvo insuficiencia mitral moderada de leve

repercusion hemodindmica, secundaria probablemente a disfuncién del masculo papilar Un
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paciente desarrollo blogueo auriculo-ventricular completo con bloqueo de la rama derecha del

Haz de His, asociado a episodios de fibrilacién auricular Un paciente tuvo un accidente vascular
transitorio con hemiplejia, lo que se considerd de origen trombogénico. Otro caso se complico
con angina postinfarto, por lo que el paciente fire sometido a angioplastia. No se observaron
complicaciones en los cinco casos restantes (Tabla 1)

Signos Electrocardiogrificos

El diagnostico de IM del VI de localizacion posteroinferior (PI) y posterolateral (PL) se
establecié en todos los pacientes a través de un electrocardiograma de superficie, por la
presencia de ondas Q patologicas y elevacion del segmento S-T en las denvaciones DII, DIIL
aVF y Vs

En los 8 pacientes s¢ diagnostico infarto de VD de la regidn PL por la presencia de ondas Q
aberrada vy con mas de 0.04 seg de duracion, en las derivaciones precordiales derechas En dos
de estos pacientes se sospecho lesion de la pared de la AD por una elevacion del segmento P-R
en la derivacion aVR (Tabla 1) En los 3 pacientes restantes, no se documentd  zonas
eléctricamente 1nactivas, pero si de lesion caracterizada por elevacion del segmento S-T en las

derivaciones precordiales derechas.



Tabla I

Diagnostico Flectrocardiogrifico y Complicaciones
Paciente Edad (aiios) — TSexo ECG Complicaciones
1 67 F IM VI, VD, AD (IC
2 52 M M VI 1C, IM, RCT
3 49 M IM VI AVC
4 57 M M VL VD M, DMP
5 54 M IM VL, VD
6 70 M IM VL, VD
7 55 M IM VI, VD
8 61 M IM VI API
9 65 M IM VI, VD
10 62 M IM VI, VD, AD [BAVC, FA
il 33 M M VL VD

|
F= femenino. M= Masculino. IM= Infarto del miocardio VI= Ventriculo izquierdo
VD= Ventriculo derecho AD= Auricula derecha. IC= Insuficiencia cardiaca.

Cateterismo Cardiaco

Se practico ventriculografia izquierda en 10 pacientes, la que reporto acinecia posteroinferior del
tercio basal y medio en 6 pacientes, hipocinesia posteroinferior o diafragmatica del tercio basal y
medio en cuatro; discinecia inf'eroapical en uno y discinecia apical en el otro

Los resultados de la angiografia coronaria mostraron obstrucciories no significativas en un
paciente. En dos casos hubo obstruccion de la arteria coronaria derecha del 100 % y 90 %
respectivamente. Dos pacientes tuvieron obstruccién de dos arterias; uno con obstruccion del

100% de la coronaria derecha y del 80 % de la coronaria descendente anterior; el otre con
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obstruccién del 100 % de la coronaria derecha y del 100 % de la circunfleja. En seis pacientes

se observaron obstrucciones en tres coronarias (Tabla 11}, La lesién de la coronaria derecha fue
proximal en cuatro pacientes, en el tescio medio en cinco y distal en uno. También se evaliio [a
circulacion colateral proveniente de la arteria descendente posterior, que se basé en el nimero de
arterias que llegaban al territorio de la coronaria derecha obstruida. Se considerd que la
circulacién colateral fue pobre en 5 pacientes, moderada en 2 ¥ adecuada en cuatro.

La circulacion de la AD también se analizo y se considerd adecuada cuando se demostrd
viabilidad de la arteria del nodo sinusal y/o de ramas auriculares de la arteria circunfleja. Se
encontrd una obstruccién del 80 % de la arteria del nodo sinusal en dos pacientes, sin lesion

evidente en cuatro y en otros 5 pacientes se observaron ramas auriculares de la arteria

circunfleja.



Tabla I1
Resultados de Angiografia Coronaria

Paciente |CD ANS ACDA PRD CcX Circulacion
Colateral

i 100% P (80%P |80%D e ————em Pobre

2 99% M —— ] 80%P |99%P |Adecuada

3 80% M e 80%M | -—- 60% M |Moderada

4 100%M | -—— | == e 100% D | Moderada

5 100% P | ~eeem ] e e B Adecuada

6 100%D | - 80%P wrnmen 35%P Pobre

7 100%M [ - 70%M ———-en 70%D |[Pobre

8 90 % M S R e B Pobre

9 100% P e TO%P | e 85%D [Moderada

10 70%P [80%P 100 % M [ —eomes 100% P | Pobre

11 ———— - [ T Normal

CD=Coronaria derecha. ANS= Arteria del nodo sinusal ACDA= Arteria coronaria
Descendente anterior PRD= Primer rama diagonal CX= Circunfleja P= Proximai
M= media. D= Distal. %~ Porcentaje de obstruccion.

Ecocardiografia Transteraxica

En los 11 pacientes se realizé ETT que reporto los siguientes datos alteraciones de la movilidad
segmentaria de la pared del VI en 8 pacientes, acinecia de fa region Pl en el tercio basal y
medio, hipocinecia PI del tercio basal y medio en 3, hipocinecia apical y anterior en otros 3 e
hipocinecia del septum interventricular en uno. En VD se encontrd {as siguientes alteraciones en
cuanto a la movilidad segmentaria, hipocinecia posterior y lateral en cuatro pacientes,

hipocinecia inferior en dos (Tabla IIT). No se detectaron alteraciones en la movilidad en la AD
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La dilatacién de [a AD y del VD fue evidente en tres casos A través de Doppler se diagnosticd

insuficiencia mitral en dos pacientes ¢ insuficiencia tricuspidea en uno

Ecocardiografia Transesofigica

Las alteraciones en la movilidad segmentaria del VI se encontré en los 11 pacientes Acinecia P1
del tercio medio y basal en 9 pacientes, hipocinecia PI del tercio medio y basal en dos , acinecia
PL en uno, hipocinecia PL en cuatro, hipocinecia anterior y apical en dos, acinecia inferobasal
del septum interventricular en 5, hipocinecia inferobasal en tres y discinecia inferobasal del
septum interventricular en otros 3 L2 movilidad segmentaria det VD, encontrd acinecia de la
pared posterior en 8 pacientes (Figura 1), acinecia de la pared posterior y lateral en 9 y acinecia

de la pared anterior en tres (Figura 2, Tabla III).
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Figura 1: Imagen transgéstrica que muestra la acinesia de la pared posterior (flecha) del VD

VD=Ventriculo derecho
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Diagnéstico de infarto del ventriculo y auricula Derecha por Ecocardiografia
a través de la localizacion de la zona de acinecia

Tabla III

Paciente ETT ETE

1 Region P y L del VD | Regién P y L de VD
Y pared libre de AD

2 Region P de VD Region P y L de VD

3 Region Py L de VD | Regién Py L de VD

4 Region P yL de VD |Region A PL de VD

5 —mmee Region AP.L de VD

6 —mmeee Region L de VD

7 e Region L de VD

8 Region Py L de VD {Region L de VD

9 —ememee- Regiéon P de VD

10 Region P de VD Regién APL de VD,

pared libre de AD

11

Region P de VD

ETT+= Ecocardiografia Transtoraxica ETE= Ecocardiografia Trans-
Esofigica A= Anterior P=Posterior L= Lateral VD= Ventriculo
Derecho AD= Auricula derecha

12

En nueve pacientes se observé movimiento normal o hiperquinético de la pared de la AD

(Figura 2) En dos pacientes se observé hipocinecia de la pared de 1a AD, asociado a dilatacion

de 1a cavidad (Figura 3) En ofros cuatro pacientes, la dilatacion del VD fue documentada A

través de Doppler se diagnosticé insuficiencia tricuspidea de leve repercusion hemodinamica en
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cinco casos y moderada en dos. Trombes en la AD se encontraron en dos pacientes, con

disminucion o ausencia de la contribucién auricular al llenado del VD en dos casos (Figura 4).
Se documentd también insuficiencia mitral leve en 7 casos, moderada en uno vy de severa
repercusion hemodinimica en un caso secundaria a ruptura de una cuerda tendinosa. Un leve

derrame pericardico se diagnostico en tres casos (Tabla IV).

TABLA IV
Datos de Infarto de auricula v ventriculo derecho por Ecocardiografia Transesofdgica
-
No/Total de pacientes
Acinecia de Ia pared posterior del VD 8/11
Acinecia de la pared posterior y lateral del VD 911
Acinecia de la pared anterior del VD i
Acinecia de la pared libre de la AD 2/11
Dilatacion de la AD 2/
Dilatacién del VD 4/11
Insuficiencia Tricuspidea 71
Trombos murales en 1a AD 2/11
Eco de contraste espontaneo en la AD 2/11
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Figura 2: Ecocardiografta Transesofigica en el plano transs erso a mvel auricular. Se observa

amplio movimiento de la pared lateral de 1a AD (flecha) AD=Auricula derecha.
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Figura 3

Evidencia de la acinesia de la pared de la auricula derecha (AD?), en un paciente con

Infarto de la AD.



Figura 4

Estudio Transesofagico de un paciente con infarto del VD y AD  La flecha indica la

pobre contribucion de la contraccion auricular derecha al llenado del VD

16
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Discusion

El IM del VD en la actualidad se diagnostica mas frecuentemente por las imdagenes
ecocardiogrificas obtenidas particularmente con ETE. Previos estudios han meostrado la
importancia del ETT en el diagnostico del IM del VD 131417 ¢in embargo el procedimiento tiene
ciertas limitaciones las cuales pueden ser abolidas con la ETE''®. Nuestros resultados muestran
que la ETE permite una evaluacion mas completa de la funcidn sistolica del VD, a través del
analisis global y segmentario de la movilidad de su pared.

El infarto de! miocardio del VD se asocia frecuentemente con obstrucciones ateroescleroticas de
1a arteria coronaria derecha Cuando la lesion es proximal, se afecta generalmente la arteria del
nodo sinusal. Ya que esta arteria da irrigacion al nodo sinusal en la AD, la asociacion de wfarto
de la AD es obvio En nuestra serie de pacientes, solo en dos casos se encontrd evidencia
ecocardiografica de infarto del VD y de la AD Un paciente desarrolld insuficiencia biventricular
y su angiograma coronario mostrd 100% de obstruccién de la porcidn proximal de la arteria
descendente anterior con pobre circulacion colateral El otro tuvo disociacién auriculo-
ventricular transitoria y fibrilacion auricular paroxistica, asociado con fa obstruccion del 100 %
de la porcién proximal de la arteria circunfleja, 100% de obstruccion de la artena descendente
anterior y 70 % de la porcién proximal de la arteria coronaria derecha con pobre circulacion
colateral, Ademas ambos pacientes tuvieron 80 y 85 % de obstruccién respectivamente de la
arteria del nodo sinusal Los hallazgos ecocardiograficos de ambos pacienies fueron muy

similares amplia acinecia del VD, dilatacion del VD e insuficiencia tricuspidea. De acuerdo a
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estos resultados la evolucion de estos pacientes se puede explicar por varios factores; 1)

cantidad del miocardio afectade en el VD y AD, 2) nivel de obstruccion de la arteria coronaria
derecha que fue proximal en los dos y 3) pobre circulacion colateral.

El interés en el infarto de la AD ha ido en aumento gracias al uso de la ETE. Sin embargo aun no
se ha establecido su incidencia con el infarto del VD, asi como su importancia en las
complicaciones agudas y cronicas del infarto del VD  Previos estudios han mostrado la
importancia del infarto de la AD, por la importante contribucion de la contraccion auricular al
gasto cardiaco'™®  Estudios recientes de pacientes con infarto biventricular P1 y de la AD,
sugieren que la lesion auricular puede contribuir al desarrollo del choque cardiogénico'™" En
acorde con fa evolucién observada en los dos pacientes de nuestra serie en los que se diagnostico
infarto de la AD.

Nosotros creemos que los resultados obtenidos en este estudio indican que la ETE es una técnica
de gran valor para identificar la extension del infarto del VI al VD y AD El procedimiento es
bien tolerado aun en pacientes con IM en evolucion La informacion de fas anormalidades de las
cavidades derechas habitualmente es dificil obtenerla con las técmicas convencionales de la
electrocardiografia de superficie y el ETT, incluyendo las imigenes subcostales, por su
localizacion posterior Ademas el uso de la ETE puede ayudar a la mejor estratificacton del
riesgo postinfarto Se requiere estudios prospectivos con mayor niimero de pacientes incluidos en

el estudio para determinar el mejor método de evaluacidén en estos pacientes
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NOTA: Este trabajo fue publicado en el Jml of CV Ultrasound & Allied Tech .
Gémez V. MJ, Vargas-barron J, Romero Cérdenas A, Rylaarsdam M y Keirns C, Lupi-
Herrera, Gonzalez-Espino J Right atrial and ventricular infarction: Evaluation with
Transesophageal Echocardiography Jral of CV Ultrasound & Allied Tech 1995;65:496-

502

:

3

L, X
&8
)
sy
N’
S

TEsy

&,
L7 "'[

Ly



20

Bibliegrafia

1-

7-

9.

Isner J Roberts W: Right ventricular infarction complicating left ventricular infarction
secondary to coronary heart diseases Am J Cardiol 1978;42:885-8%4

Isner § Roberts W: Right ventricular infarction complicating left ventricular infarction A
complication exclusively of posterior wall infarction Am J Cardiol 1978;41:409-415

Rathff NB, Hackel DB’ Combined right and left veniricular infarction: Pathogenesis and
clinicopathologic correlation Am J Ca}diol 1980;45:218-221

Gardin M, Singer DH: Atrial infarction. Importance, diagnosis and localization. Arch Intern
Med 1981;141 1345-1346

Lazar EJ, Goldberg J, Peled H: Atrial infarction Diagnosis and management Am Heart §
1988,116:1058-1063

Cardenas M, Diaz del Rio A, Gonzalez Hermosillo, et al El infarto Agudo del miocardio del
ventriculo derecho. Arch Inst Cardiol Mex 1980,50:295-321

Medrano G, De Micheli A, Osornio A Repercusiones del mfarto experimental de la auricula
derecha Arch Inst Cardiol Mex 1985,55 297-303

Medrano G, De Micheli A, Osornio A Interatrial conduction Sta n experimental atrial
damage J Electrocardiol 1987;20:357-362

Cohn JN, Guija NH, Broder MI, et al Right ventricular infarction, Clinical and

hemodynamics features AmJ Cardiol 19874.33 209-214

10-Bargrie R, Morgan H, et al The spectrum of nght ventricular movement in inferior wall

myocardial infarction. A clinical, hemodynamic and non invasive study JACC 1983,1 1396-

1404



21
11-Frazin L, Taland JV, Stephanides L, et al: Esophageal echocardiography = Circulation

1976,54-102-108

12- Report of the American Society Committee on Nomenclature and Standards: Identification of
myocardial wall segments Feigenbaum 11 Ed Echocardiography, fourth edition.
Philadelphia 1986:469-

13- Lopez-Sendon J, Garcia-Fernandez MA, Coma-Canelia L, et al: Segmental right ventricular
function after acute myocardial infarction Two dimensional echocardiography , a study in 63
patients. Am J Cardiol 1983;51:390-396

14-D’Arey, Nanda NC Two dimensional echocardiography features of right ventricular
infarction Circulation 1982:65.167-168 ?

15-Hilton TC, Oearson AC, Serota H, et al Right atrial infarction and cardiogenic shock
complicating acute myocardial infarction Am Heart 1 1990,120:427-430

16- Vargas-Barron J, Romero-Cardenas A, Keirns C Transesophageal echocardiography and
right atrial infarction. LK Am Soc Echoc 1993.6 543-547

17-Lorell B, Leinbach RC, Pohost GM, et al Right ventricular infarction Clinical diagnosis and
differentiation from cardiac tamponade and pericardial constriction Am ) Cardiol
1979,43:465-471

18- Mukbartji J, Relies RB, Bastilio A, et al. Comparison of atrial contribution to cardiac
hemodynamics in patients with normal and severely compromised cardiac function. Clin
Cardiol 1990,13:639-643

19- Topol EJ, Goldshlager N, Posits T, et al hemodynamic benefit of atrial pacing in right

ventricular myocardiat infarction Ann lnter Med 1982,96 594-596



	Portada

	Resumen   Texto

	Bibliografía




