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Infarto de la auricula y ventriculo derecho. Estudio con Ecocardiografia 

Transesofagica 

Resumen: En este estudio se comparan la utilidad diagnostica de la ecocardiografia transtoraxica 

(ETT) y transesofagica (ETE) en el Infarto de la auricula (AD) y el ventriculo derecho (VD) 

Fueron estudiados 11 pacientes admitidos en la Unidad Coronaria con el diagnéstico de Infarto 

agudo del miocardio (IAM) del ventriculo izquierdo (VI) de localizacién posteroinferior (PI), 

con sospecha electrocardiografica de extension al ventriculo derecho En dos de los 11 pacientes, 

se diagnosticd infarto de la AD a través de ETE, por ja presencia de acinecia de la pared libre de 

la AD, dilatacion de la cavidad auricular, eco de contraste espontaneo, trombosis mural y pobre 

contribucién de la auricula al Ilenado ventricular. En los 11 pacientes el infarto del VD se 

establecié 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 

informacidn adicional a la 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 la auricula derecha (AD) se desconoce. El IM del VD y de Ia AD son entidades que 

pueden ser diagnosticas clinicamente La posicién anatomica posterior, de estas estructuras hace
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su exploracién dificil por los métodos de diagndéstico convencional como son, ecocardiografia 

transtoréxica (ETT) y electrocardiografia de superficie (ECG) La incidencia de infartos 

auriculares en series de autopsia va de 0.7% a 42 % 45. Bn 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 47.8 El infarto de la AD y del VD puede generar complicaciones de 

gran importancia clinica, como son. disminucién del gasto cardiaco, con aumento en la presion 

media de la AD, asociado con presion capilar pulmonar normal o baja, trastornos de conduccion 

y del ritmo (taquicardias supraventricutares); trombosis intracavitaria, tromboembolismo 

pulmonar y sistémico, ruptura de la pared auricular, asi como alteraciones hemodinamicas como 

consecuencia de la pérdida de la contraccién auricular y su contribucién al gasto cardiaco con 

una reduccién de 20 %-30 % del gasto cardiaco **°"°, Ya que fa coexistencia del infarto det VI 

de localizacién PI con el de la AD y del VD puede influir en la evoluci6n y el prondstico de los 

pacientes, el diagndstico y la clara identificacién 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 

corazon''. Es 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 

diagnéstico temprano del infarto de la AD y del VD 

Material y Métodos 

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

Cardiologia “Ignacio Chavez”. Todos los pacientes fueron diagnosticados con IM transmural del
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VI de localizacién PI y 8 con extensién al VD. El diagndstico de infarto fue documentado por 

historia de dolor precordial, alteraciones electrocardiograficas (onda Q y elevacién del segmento 

S-T en Dil, DUI, aVF, V4R, asi como elevacién de enzimas séricas (cpk-mb). El grupo de 

estudio incluyé 10 hombres y una mujer, con una edad promedio de 56 afios (33-70 afios) Seis 

pacientes tuvieron historia de Hipertension Arterial Sistémica, cuatro de Diabetes Mellitus no 

insulino-dependiente, uno de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica con sospecha de 

tromboembolismos pulmonares de repeticion y otro con IM de localizacién anteroapical 

Estudios de cateterismo cardiaco que incluyé 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 obstrucci6n por ateroesclerosis a nivel del arbol coronarta, 

asi como la circulacidn colateral fueron evaluados. Se considero obstruccidn 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 y el 14vo dia Un equipo de ecocardiografia marca Sremens, con Doppler color 

codificado, con un transductor de 3 § 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 BTE se 

realizé en los pacientes, conjuntamente con monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca, 

presiOn arterial y un electrocardiograma de superficie El procedimento se practicd, con el 

paciente sedado con imidazolam, bajo Ja supervicion de un médico anestesidlogo. Se obtuvieron 

imagenes transgastricas y transesofagicas en los planos longitudinal y transverso, asi como las



5 

im4genes auriculares. La contractilidad segmentaria de ambos ventriculos, fue analizada’?, Se 

realizé un registro del flujo transmitral y transtricuspideo con Doppler pulsado 

El diagndéstico de IM de VD se establecié por los siguientes hallazgos: alteraciones de la 

movilidad de la pared ventricular, incluyendo acinecia (ausencia de engrosamiento sistdtico de la 

pared), hipocinesia (disminucién del engrosamiento sistolico de la pared) o discinecia 

(movimiento sist6lico paraddjico de la pared ventricular). Los signos secundarios fueron: 

dilatacién y eco de contraste espontaneo en fa cavidad ventricular, trombos murales e 

insuficiencia tricuspidea 13.14 BY diagndstico 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 contraccién auricular 

al llenado del VD en presencia de contraccion de la auricula izquierda’*”® 

Los ecocardiogramas fueron analizados separadamente, por dos ecocardiografistas 

experimentados sin ef conocimiento del diagnéstico de sospecha de IM de! VD, ni de las 

caracteristicas clinicas y hemodinamicas de los pacientes. 

Resultados: 

De los 11 pacientes estudiados, uno tuvo evolucion térpida con evidencia de bajo gasto cardiaco 

y elevacion de la presion venosa central (PVC) a 18 cm de Agua. La presion capilar pulmonar 

(CP) 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 

repercusién hemodinamica, secundaria probablemente a disfuncién del musculo papilar Un



6 

paciente desarrollo bloqueo 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 complicd 

con angina postinfarto, por lo que el paciente fue sometido a angioplastia No se observaron 

complicaciones en los cinco casos restantes (Tabla 1) 

Signos Electrocardiograficos 

El diagnéstico de IM del VI de localizacién posteroinferior (PI) y posterolateral (PL) se 

establecié en todos los pacientes a través de un electrocardiograma de superficie, por la 

presencia de ondas Q patoldgicas y elevacién del segmento S-T en las detivaciones DIT, DIT, 

aVF y Vs 

En fos 8 pacientes se diagnosticé infarto de VD de la region PL por la presencia de ondas Q 

aberrada y con mas de 0.04 seg de duracin, en las derivaciones precordiales derechas En dos 

de estos pacientes se sospechd lesion de la pared de la AD por una elevacién del segmento P-R 

en la derivacion aVR (Tabla 1) En los 3 pacientes restantes, no se documeni6é —zonas 

eléctricamente inactivas, pero si de lesin caracterizada por elevacion del segmento S-T en las 

derivaciones precordiales derechas.



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Tabla I 

Diagnéstico Electrocardiografico y Complicaciones 

Paciente Edad (afios) ~ TSexo ECG Complicaciones 

1 67 F IM VI, VD, AD |IC 

2 52 M IM VI IC, IM, RCT 

3 49 M IM VI AVC 

4 57 M IM VI, VD IM, DMP 

5 54 M IM VI, VD 

6 70 M IM VI, 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 IM VI, VD             L___. 

F= femenino. M= Masculino. IM= Infarto del miocardio VIi= Ventriculo izquierdo 

VD= Ventriculo derecho AD= Auricula derecha. IC= Insuficiencia cardiaca. 

Cateterismo Cardiaco 

Se practicd ventriculografia izquierda en 10 pacientes, la que report acinecia posteroinferior del 

tercio basal y medio en 6 pacientes, hipocinesia posteroinferior o diafragmatica del tercio basal y 

medio en cuatro; discinecia inferoapical 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 obstruccién del 

100% de la coronaria derecha y del 80 % de la coronaria descendente anterior, el otro 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 II). La lesién de la coronaria derecha fue 

proximal en cuatro pacientes, en el tercio medio en cinco y distal en uno. También se evalto la 

circulacion colateral proveniente de la arteria descendente posterior, que se bas en el numero de 

arterias que Ilegaban al territorio de la coronaria derecha obstruida. Se considerd que la 

circulacién colateral fue pobre en 5 pacientes, moderada en 2 y adecuada en cuatro. 

La circulacién de la AD también se analizo y se consideré adecuada cuando se demostré 

viabilidad de la arteria del nodo sinusal y/o de ramas auriculares de la arteria circunfleja. Se 

encontré una obstruccion 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 II 

Resultados de Angiografia Coronaria 

Paciente |CD. ANS ACDA {PRD Cx Circulacién 

Colateral 

1 100%P |80%P BO%P fone | ree Pobre 

2 99% M wo ote 80%P |99%P | Adecuada 

3 80% M | --- 80% M ——— 60%M_ | Moderada 

4 100 %M | own [cee freee 100% D | Moderada 

5 100% P| nwwnwn= semen were [nee Adecuada 

6 100 % D 80% P wereen 95 %P Pobre 

7 100 %M 70%M nooo 70%D_ |Pobre 

8 90% M |oowre freee fee |e Pobre 

9 100 % P ore 70%P 85% D_ | Moderada 

10 70%P 80%P 100 % M 100% P_ | Pobre 

11 waeeee weer | weet fete fre Normal     

  

            
CD=Coronaria derecha. ANS= Arteria del nodo sinusal ACDA= Arteria coronaria 

Descendente anterior PRD= Primer rama diagonal CX= Circunfleja P= Proximal 

M= media. D= Distal. %= Porcentaje de obstrucci6n. 

Ecocardiografia Transtoraxica 

En los 11 pacientes se realizé ETT que reportd los siguientes datos alteraciones de la movilidad 

segmentaria de la pared del VI en 8 pacientes, acinecia de la region PI en el tercio basal y 

medio, hipocinecia PI del tercio basal y medio en 3, hipocinecia apical y anterior en otros 3 € 

hipocinecia del septum interventricular en uno. En VD se encontré las siguientes alteraciones en 

cuanto a la movilidad segmentaria, hipocinecia posterior y lateral en cuatro pacientes, 

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

jnsuficiencia mitral en dos pacientes e insuficiencia tricuspidea en uno 

Ecocardiografia Transesofagica 

Las alteraciones en la movilidad segmentaria del VI se encontré en los 11 pacientes Acinecia PI 

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. La movilidad segmentaria del VD, encontré 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 IT).



DYN eas A Lem ee ete ee ee 

Pt: 233895 Sra a 

, 
stat! 

Figura 1: Imagen transgastrica 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 focalizacién de la zona de acinecia 

Tabla III 

  

  

  

  

  

    

  

  

  

  

  

        

Paciente EIT ETE 

1 Regién P y L del VD | Region P y L de VD 

Y pared libre de AD 

2 Region P de VD Region P y L de VD 

3 Region P yLde VD |Regién Py L de VD 

4 Region PyLde VD {Region A,P,L de VD 

Seen Regién A,P,L de VD 

ee Region L de VD 

To enn Region L de VD 

8 Region PyLde VD jRegidn L de VD 

9 - - Region P de VD 

10 Region P de VD Regién A.P.L de VD, 

pared libre de AD 

11 Regidn P de VD       
  

ETT= Ecocardiografia Transtoraxica ETE= Ecocardiografia Trans- 

Esofigica A= Anterior P= Posterior L= Lateral VD= Ventriculo 

Derecho AD= Auricula derecha 

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

(Figura 2) En dos pacientes se observ6 hipocinecia de la pared de la AD, asociado a dilatacion 

de la cavidad (Figura 3) En otros 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. Trombos en la AD se encontraron en dos pacientes, con 

disminucién o ausencia de la contribucién auricular al Ilenado del VD en dos casos (Figura 4). 

Se documenté también insuficiencia mitral leve en 7 casos, moderada en uno y de severa 

repercusion hemodinamica en un caso secundaria a ruptura de una cuerda tendinosa. Un leve 

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

  

TABLA IV 

Datos de Infarto de auricula y ventriculo derecho por Ecocardiografia Transesofagica 

No/Total de pacientes 

Acinecia de la pared posterior del VD 8/il 

Acinecia de la pared posterior y lateral del VD 9/11 

Acinecia de la pared anterior del VD 3AM 

Acinecia de la pared libre de la AD 2/li 

Dilatacion de la AD 2/d 

Dilatacion del VD 4/1 

Insuficiencia Tricuspidea WA 

Trombos murales en la AD 2Alt 

Eco de contraste espontaneo en la AD 2/11    
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Figura 2: Ecocardiografia Transesofagica en el plano transverso a nivel auricular. Se observa 

amplio movimiento de la pared lateral de la AD (flecha) AD=Auricula derecha.



Figura 3 

iad 
i 

es 
f 

“ 
i 

a 

Da
n 
Ge
er
 
Se
e 
S
e
s
 

Sa 

  

Evidencia de la acinesia de !a 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 contribucién de la contraccion auricular derecha al Ilenado del VD 

16
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Discusién 

El IM del VD en la actualidad se diagnostica mas frecuentemente por las imagenes 

ecocatdiograficas obtenidas particularmente con ETE. Previos estudios han mostrado la 

importancia del ETT en el diagnostico del IM del VD 13.1417" sin embargo el procedimiento tiene 

ciertas limitaciones las cuales pueden ser abolidas con la ETE'*'®. Nuestros resultados muestran 

que la ETE permite una evaluaci6n mas completa de la funcion sistélica del VD, a través del 

analisis global y segmentario de la movilidad de su pared. 

El infarto del miocardio del VD se asocia frecuentemente con obstrucciones ateroescleroticas de 

la arteria coronaria derecha Cuando la lesion es proximal, se afecta generalmente la arteria del 

nodo sinusal. Ya que esta arteria da irrigacién al nodo sinusal en la AD, la asociacién de mfarto 

de la AD es obvio En nuestra serie de pacientes, solo en dos casos se encontrd evidencia 

ecocardiografica de infarto del VD y dela AD Un paciente desarrollé insuficiencia biventricular 

y su angiograma coronario mostré 100% de obstruccién de la porcién proximal de la arteria 

descendente anterior con pobre circulacién colateral El otro tuvo disociaci6n auriculo- 

ventricular transitoria y fibrilacion auricular paroxistica, asociado con la obstruccién del 100 % 

de la porcion proximal de la arteria circunfleja, 100% de obstruccion de la arteria 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 

atteria del nodo sinusal Los hallazgos ecocardiograficos de ambos pacientes fueron muy 

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

cantidad del miocardio afectado 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 crénicas del infarto del VD Previos estudios han mostrado la 

importancia del infarto de la AD, por la importante contribucién de la contraccién auricular al 

gasto cardiaco!=!© Estudios recientes de pacientes con infarto biventricular PI y de la AD, 

sugieren que la lesion auricular puede contribuir al desarrollo del choque cardiogénico'*”? En 

acorde con la evolucién observada en los dos pacientes de nuestra serie en los que se diagnostico 

infarto de la AD. 

Nosotros creemos que !os 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 las anormalidades de las 

cavidades derechas habitualmente es dificil obtenerla con las técmicas convencionales de la 

electrocardiografia de superficie y el ETT, incluyendo tas imagenes subcostales, por su 

localizacion posterior Ademas el uso de la ETE puede ayudar a la mejor estratificacion del 

riesgo postinfarto Se requiere estudios prospectivos con mayor niimero de pacientes incluidos en 

el estudio para determinar el mejor método de evaluacion en estos pacientes
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NOTA: Este trabajo fue publicado en el Jml of CV Ultrasound & Allied Tech . 

Gomez 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- 
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