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INFARTO POSTEROINFERIOR EXTENDIDO AL VENTRICULO DERECHO. 

CORRELACION ECO-M Y MEDICINA NUCLEAR. 

El infarto agudo del miocardio (IAM) es una en­

fermedad predominante del ventrículo izquierdo (VI)de 

ah! que el infarto del ventrículo derecho (IVD) sea con­

siderado raro. El IVD aislado ha sido encontrado del 

2.5\ al 4.6\ en estudios necr6psicos(l) mientras que el 

IVD como una extensi6n del VI ocurre más comurunente; con 

excepci6n del estudio de Bean( 2lque demostr6 un compro­

miso del ventr.l'.culo derecho (VD) en un tercio de los pa­

cientes con infarto del ventrículo izquierdo (IVI), la 

mayoría informa que su frecuencia oscila del 5\ al 18%. 

Harnarayan(3) demostr6 compromiso en el VD en casi todos 

los 20 pacientes que murieron en choque cardiog6nico. En 

otro estudio necr6psico de pacientes que hab!an sido tra-

tados en una Unidad Coronada la incidencia global fue 

del 43%, pero fue mayor en pacientes con infarto trans-

mural (47%) o combinado, transmural y subendocárdico 

(63%), que en los pacientes con infarto subendocárdico 

(6%) • Este aumento en la incidencia en los Qltimos años 

puede ser explicada por diferencias en la poblaci6n es·· 

tudiada, técnicas de tinci6n miocárdica y la introduc­

ci6n de las Unidades Coronarias que al prolongar la su-
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pervivencia, puede haber cambiado los hallazgos patol6-

gicos en los pacientes que fallecen y por dltirno, el in­

terés y conocimiento por parte del Patólogo, ya que el 

IVD puede pasar inadvertido si no se busca intenciona-

darnente. 

La funci6n ventricular derecha en relaci6n al 

compromiso del VD en un IAM ha sido objeto de gran in­

terés en los años recientes 15 •6•71, sin embargo, el pro-

greso ha sido retardado por las dificultades en obtener 

un método diagn6stico adecuado del IVD in vivo. En su 

lugar, evidencias indirectas basadas en la disfunci6n 

del VD han formado una base para determinar la exi.sten­

cia del IVD. Ad, estudios Electrocardiográficos< 6•8•17• 
18 • 19 • 20 l 1 Garnagráficos<.9 ,lO,ll, 211 ; Ecocardiográficos 

tanto modo-M(ECO-M)corno bidimensionales (EBDl (1
2•13 • 14 • 

lS) y Hernodinámicos(lG), han sido tornados corno marcado­

res de esta disfunción del VD. 

En nuestro medio, las alteraciones hemodinámi-

cas y los criterios electrocardiográficos descritos por 

Cárdenas y cols. sugieren ser los más dtiles para hacer 

el diagn6stico de infarto extendido al VD (.SI • 

Tradicionalmente se considera que el ECO-M tie­

ne poca capacidad de análisis del VD, máxime si se tra­

ta de enfermedad isquémica, ya que la pared posterior 

del VD, susceptible de afectarse en caso de extensión 
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del infarto desde el VI, es ciega en el ECO-M desde 

la v!a paraesternal; el único dato descrito de valor 

diagnóstico indirecto lo constituye, el aumento del 

di4metro diastólico del vo( 9). Por otro lado, el sig-

no del "tres acostado" o de la Omega que se obtiene en 

la centelleoqraf1a del miocardio, corno dato diagnósti­

co de extensión del infarto al VD tiene la desventaja 

de ser poco sensible(B). 

El presente estudio se realizó para determinar 

s! el ECO-M por v!a subxifoidea puede establecer la 

existencia de IAM extendido al VO, al visualizar direc­

tamente desde esta aproximaci6n la pared posterior o 

posterolateral de este ventriculo y además para cono­

cer si la centelleograf1a del miocardio (CM) combinada 

secuencialmente con la radiocardioangiograf1a (RCA) son 

útiles para el mismo fin. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 36 enfermos con IAM de localiza-

ci6n posteroinferior del VI que ingresaron a la Unidad 

Coronaria del Instituto Nacional de cardiolog1a Igna­

cio Chávez. El diagn6stico y la localizaci6n de la ne­

crosis se estableci6 mediante cuadro clínico, electro-

cardiográfico y elevación enzimática. Fue motivo de ex­

clusi6n del presente estudio la historia de infartos 
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previos, padecimientos valvulares, cong6nitos o pulmo­

nares evidentes. Pe acuerdo al criterio electrocardio-

gr4fico informado por C4rdenas y cols1 los enfermos se. 

dividieron en dos grupos. Grupo I, lo integran aquEllos 

quienes reunieron los criterios de extensi6n del IAM al 

VD y grupo II, quienes no lo tuvieron(B). Para el aná­

lisis Ecocardiogr&fico se utilizó como grupo control 

(grupo III) a 19 sujetos sanos miembros del personal 

mEdico y de enfermeras de la Instituci6n. 

TECNICA ECOCARDIOGRAFICA EMPLEAOA 

Se utiliz6 un Ecocardi6grafo Electronics for 

Medicine, Echo IV con transductor de 2.25 Mhz, con fo­

co a 7 cm y 13 mm de di!metro. En cada paciente se hi­

cieron mGltiples barridos desde la base a la punta del 

coraz6n tanto por v:Ca paraesternal, con el sujeto en 

decl'.ibito lateral como por v:Ca subxidoidea, en dec<ibito 

dorsal (fig. 1). Los niveles de ganancias se ajustaron 

individualmente para definir lo más nítido posible el 

endocardio de ambos ventrículos especialmente el del VD. 

En los registros de las dos aproximaciones se calcula­

ron y analizaron comparativamente la amplitud de des­

plazamiento sist6lico (AS) , los grosores en diástole y 

en sístole de las paredes del VD septum interventricu­

lar y ventrículo izquierdo. Estas determinaciones se 



s. 
hicieron a la altura de las cuerdas tendinosas (CT), 

también se midieron los diámetros diast6licos de ambas 

cavidades ventriculares. Para el cálculo de estas medi­

ciones se siguieron las recomendaciones del Comité Ame­

ricano de Ecocardiograf!a< 22 l. 

Se consider6 que 7 mm fue el l!mite inferior 

normal de la AS en las paredes del VD determinada por 

cualquier v!a ya que esta cifra representa una desvia­

ci6n estandar menos del valor medio encontrado en el 

grupo III de sujetos sanos. As! las alteraciones con­

tráctiles se dividieron en hipocinesia (Juenos de 6 nun), 

acinesia (O mm) y·discinesia (motilidad paradójica). 

MEDICINA NUCLEAR 

Se ef ectu6 primero una CM dos horas después de 

la administraci6n endovenosa de 5 mCi de 99~c-pirofos-

fatos. Se obtuvieron cuatro proyecciones de la cara an­

terior del t6rax del paciente: anterior, obltcua ante­

rior izquierda· (OAI) a 45°, OAt con ligera inclinaci6n 

cefálica y lateral izquierda, La imagen en cada proyec­

ci6n se integr6 mediante la acumulaci6n de 400 OOOeven­

tos radioactivos detectados en una cámara de centelleo. 

La proyecci6n OAI a 45° se efectu6 siempre al final de­

bido a que si la imagen era positiva, inmediatamente 

después y sin cambiar las relaciones entre el paciente 

y el detector de la cámara de centelleo se procedi6 a 
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efectuar la RCA mediante la inyecci6n de 20 mCi 

de 99mTc-pertecneciato en un volumen menor de 1 ml y 

desde una vena periférica previamente canalizada. El 

paso del trazador al través de las cavidades cardiacas 

derechas, fase pulmonar y levofase se registr6 secuen­

cialmente en 16 matrices magnéticas a razón de un cua­

dro por segundo. La imagen se almacenó en discos flexl:­

bles y se procesó en un computador de prop6sito gene­

ral. Las imágenes de la RCA se integraron en una ima­

gen definitiva. Las correspondientes al paso del traza-

dar por las cavidades cardiacas derechas se acumularon 

en una sola imagen. Las 16 imágenes se sumaron en una 

sola a la cual se le rest6 la imagen de las cavidades 

derechas para aislar la de las cavidades izquierdas. 

La imagen resultante se despleg6 en la pantalla del 

monitor al mismo tamaño que la de la centelleograf!a. 

Para aumentar el contraste en la centelleograf!a se 

realiz6 una substracción de las costillas y de la ra­

dioactividad de fondo; se le confiri6 un color segfin 

la graduación de matices en un cuerpo incandecente y 

se superpusieron a las imágenes de la RCA. Se conside­

ró que el IAM se extend!a al VD cuando la imagen del 

centelleograma rebasa el limite derecho del septurn in­

terventricular y se extendía sobre la imagen del VD 

(Figs. 2,3,4 y 5). 



7. 

La informaci6n del ECO-M y de Medicina Nuclear 

se someti6 a cálculo estad!stico mediante la prueba de 

T de students, cálculo de sensibilidad y especificidad. 

RESULTADOS 

De los 41 pacientes estudiados se excluyeron a 

5 (12.1%) por tener ecocardiograrnas no-satisfactorios. 

De los 36 restantes, 16 (44.4%) integraron el grupo I 

y 20 (55.5%) formaron el grupo II. La edad, sexo y el 

tiempo de realizaci6n de los estudios ECO-M y Garnagr&­

ficos fue similar para ambos grupos. 

ANALISIS ECOCARDIOGRAFICO 

De los pacientes del grupo I, la AS de la pa­

red posterior del VD (AS-PP-VD) se consider6 anormal 

'(menor de 6 mm) en 14 (87.5%), de los cuales 10 tuvie­

ron hipocinesia (fig. 6) , 2 acinesia (fig. 7) y 2 dis­

cinesia (fig.8) y en cambio fue normal en 2 (12.5) 

(fig.9). El valor medio de la AS-PP-VD en los pacien­

tes del grupo I fue de 3.3 mm i 0.64, cifra significa­

tiva menor (P 0,001) que la de los grupos II (7.6 mm 

i 0.54) y III (B.4 mm i 0.25). Resultado similar 

(p 0,001) se encontr6 al comparar la AS-PP-VD del gru­

po I, contra los valores de la pared opuesta, o sea la 
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AS de la pared anterior (PA) del VD (AS-PA-VD) de los 

tres qrupos. El valor medio de la AS-PA-VD de los gru­

pos II y III no mostró diferencias entre s1, pero el 

del qrupo I (9,3 111111 :!: 0.25) fue siqnificativamente ma­

yor (P 0.001) que el de los qrupos II (7.8 mm :!: 0,38) 

y III (7.9 mm:!: 0.27) (fiq. 10} lo que suqiere hipermo­

tilidad compensatoria lTabla I} • 

El valor medio del engrosamiento sistólico de 

la PP-VD expresado de manera porcentual, se encontró 

en los pacientes del qrupo I en 16%, esta cifra fue 

significativamente menor en relación a la del qrupo II 

de 39% (P O.OS) y de 50% del qrupo III (P 0.001) as! 

mismo siqnificativamente menor (P -.0011 cuando se le 

comparó contra los valores de su propia pared·anterior. 

No hubo diferencia cuando se analizó·el porcentaje de 

engrosamiento sistólico de la PA-VD en los tres qrupos 

(Tabla II). 

El di4llletro diastólico (DDI final del VD obte­

nido por vía paraesternal fue en los pacientes del gru­

po I de 20.5 mm:!: 1.37 estos valores no mostraron.dif&:­

rencia siqnificativa, en relación con los del grupo III 

(17.6 mm:!: 1.3), pero en crunbio s1 la hubo (P 0.001) 

con respecto al grupo II (14.3 mm:!: 1.51 (Tabla III). 

La relación entre el DO-VD y el DO-VI fue ma­

yor en el grupo I (0.45 :!: 0.03) en relación con la de 



los grupos II (O.JO± 0.04 p O.Ol) y III (0.37 ~ 0.02 

P O.OS) (Tabla IVl • 

La AS del septum interventricular determinada 

por la v!a subxifoidea (septum posterior) tuvo valores 

bajos en los 9rupos I y II con respecto al grupo III 

(P. O.DOS) y ademSs fueron significativamente menores 

(P 0.001) al compararlos con los observados por la v!a 

paraesternal (septum anterior). La AS del septum ante­

rior fue significativamente mayor en los grupos I (9.7 

mm:!: O.Sll y II (9.4 mm:!: o.s) en relación con el gru­

po III (7.9 mm± O.l9)(P 0,005 y P O.Ol respectivamen­

te) (Tabla VI • Un comportamiento similar se observ6 al 

analizar por v!a paraesternal la AS-PP-VI. Solo cabe 

mencionar que la AS de la pared lateral del VI obteni­

da por vía subxifoidea en los grupos I ( 10. l mm :!: O. S2) 

y II (10.7 mm:!: 0,471 fue significativamente menor con 

respecto a la del grupo III (12.0 mm .:t. 0.27) (P a.os y 
P 0.02 respectivamente)(Tabla VI). 

Al correlacionar los datos electrocardiográfi­

cos que sugieren IVD contra los Ecocardiográficos (AS­

PP-VD, menor de 6 mm), hubo 2 falsos negativos y 4 fal­

sos positivos, por lo que el ECO-M tiene una sensibili­

dad de 87% especificidad de 80% (Tabla VII). 
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.!\NALISIS DE LA MEDICINA NUCLEAR 

Quince enfermos tuvieron estudio completo de 

Medicina Nuclear (MN) susceptibles de ser analizados, 

de los cuales 5 (33.3%) correspondieron al grupo I y 

10 (66.6 \} al grupo II. Dentro del grupo I hubo 2 fal­

sos negativos y dentro del grupo II hubo 3 falsos po­

sitivos lo que di6 una sensibilidad de 60\ y especifi­

cidad de 70% (Tabla VIII}. 

ECO-M/MN 

Al comparar los resultados de la MN con los 

del ECO-M se· encontr6 una sensibilidad de 57% y espe­

cificidad de 87% (Tabla IX) • 

DISCUSION 

La incidencia de extensi6n al VD de los inf ar-

. tos del miocardio posteroinferiores del VI en diversas 

comunicaciones var!a entre el 5 y 90% según el rn~todo 

utilizado. En el presente trabajo utilizamos los cri­

terios electrocardiográf icos propuestos por Cárdenas y 

cols. para el diagnóstico de extensión del Il\M al VD 

en donde se demuestra que es posible determinarlo has­

ta en un 90%¡ en el presente estudio la frecuencia fue 

del 43.9%. 
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Ha sido demostrado que la disminuci6n en la 

perfusi6n miocárdica secundaria a la obstrucci6n coro­

naria determina alteraciones en la movilidad de las 

paredes ventriculares caracterizadas por disminuci6n 

en la velocidad, amplitud y engrosamiento sist6lico, 

cambios que pueden hacerse objetivos mediante el estu­

dio ecocardiográfico< 12 • 13 •14 •15 • 23 ). 

Hasta ahora los datos obtenidos por ECO-M s6lo 

hacen referencia al aumento en las dimensiones de la 

cavidad ventricular derecha y a la relaci6n existente 

entre ésta y la del VI, datos que fueron demostrados 

en nuestro estudio. 

A pesar de las conocidas limitaciones de la 

ECO-M en el estudio de los pacientes con cardiopat1a 

isqu~mica, considerarnos que la informaci6n obtenida 

por v1a paraesternal puede complementarse con la de la 

v!a subxifoidea que permite el análisis de áreas dife­

rentes tanto del VD, septurn .Y del VI. 

Las alteraciones de la movilidad parietal del 

VD causadas por la isquemia miocárdica en presencia de 

IAM posteroinferior del VI y los hallazgos ecocardio­

gráficos en el presente estudio nos permiten suponer 

que la v!a subxifoidea analiza a la pared diafragrnáti-

ca o posterior del VD, a la mitad posterior del septurn 

interventricular y dependiendo de la angulaci6n del 
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transductor nos dará informaci6n acerca de la pared an­

terola teral o lateral del VI, lo cual queda tambi~n 

confirmado en el estudio de Huerta y cols. en el diag­

n6stico del infarto del miocardio de la pared anterior 

del VD en presencia de infarto del miocardio anterose~ 

tal del VI, en donde las Sreas mencionadas estuvieron 

indemnes y adn más, mostraron datos de contractilidad 

compensatorial24 >. 
Los datos obtenidos al analizar la amplitud 

sist6lica de la pared posterior del VI en todos los 

pacientes con infarto fue concordante con el diagn6s­

tico de infarto del miocardio posteroinferior, sin em­

bargo, por v!a subxifoidea se not6 que la amplitud 

sist6lica de la pared anterolateral del VI estuvo en 

l!mites inferiores normales, pero fue significativa­

mente menor contra la del grupo III, lo que sugiere 

la probable afecci6n por vecindad de la zona explora­

da por esta v!a. 

En los pacientes del grupo I la AS-PP-VD estu­

vo notoriamente disminu!da y se observ6 movilidad com­

pensatoria en su pared opuesta (PA-VD) (fig. 101; estos 

datos no se encontraron en los pacientes del grupo II. 

Hechos similares se encontraron al analizar el septwn 

posterior. 

De la serie fallecieron pacientes, pero en 
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ninguno se hizo necropsia. 

MEDICINA NUCLEAR 

Los resultados obtenidos con CM y la RCA fue-

ron similares a los referidos en comunicaciones previas. 

Su sensibilidad es baja y la especificidad fue ligera­

mente menor que la referida por otros autores< 25 •26l, 

pero parece ser que la RCA es útil para marcar puntos 

de referencia más claros en la determinación de la ex-

tensión del IAM al VD. La mayor limitación sigue sien-

do la falta de captación de los radiofosfatos en CM por 

la zona de necrosis del VD. 

CONCLUSIONES 

l. El ECO-M sugiere de manera indirecta el diag­

nóstico de IAM-PI extendido al VD por aumento del DO 

del VD, per.o es poco especifico. 

2. El ECO-M por v1a subxifoidea visualizó, en 

el 43.9% de los pacientes con IAM posteroinferior del 

VI, alteraciones contráctiles segmentarías en la pared 

posterior o posterolateral del VD as! como hipercontrac­

tilidad compensatoria en la PA-VD; estas alteraciones 

podrían sugerir la invasi6n del infarto a la pared pos-

terior del VD. 
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3. La verdadera especificidad de las alteracio­

nes ecocardioqrAficas mencionadas para el VD, no se pu­

dieron conocer en el presente estudio al no tener resul­

tados de necropsia y su validaci6n es indirecta al tra­

v6s de lo informado con el electrocardiograma. Esto es 

de inter4s, ya que alqunos autores han informado previa­

mente que las alteraciones ecocardioqráficas menciona­

das, no necesariamente son consecuencia directa por la 

zona muerta, s·ino que tambi6n pueden ser secundarias a 

una zona de necrosis adyacente o incluso adn distante, 

4. La centelleograf!a es un método con baja 

sensibilidad y con aceptable especificidad pero resul­

ta dtil en alqunos casos para determinar la extensi6n 

del IAM-PI al VD. 

5. Estos resultados justifican continuar con 

este tipo de estudios para validarlos comparativamente 

con los hallazqos de necropsia. 
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