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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 ventriculo izquierdo (VI)Qe
ahf que el infarto del ventrfculo derecho (IVD) sea con-
siderado raro. El IVD‘aislado ha sido encontrado del
2.5% al 4.6% en estudios necrépsicos(l) mientras que el
IVD como una extensién del VI ocurre mis comunmente; con
excepcibn del estudio de Bean(z)que demostrd un compro-
miso del ventriculo derecho (VD) en un tercio de los pa-
cientes con infarto del ventrfculo izquierdo (IVI), la
mayorfa informa que su frecuencia oscila del 5% al 18%.
Harnarayan(s) demostzd compromiso en el VD en casi todos
los 20 pacientes que murieron en choque cardiogénico. En
otro estudio necr&psico de pacientes que hébian sido tra-
tados en una Unidad Coronaria la incidencia global fue
del 43%, pero fue mayor en pacientes con Infarto trans-
mural (47%) o combinado, transmural y subendoc&rdico
(63%), que en los pacientes con infarto subendocérdico
(6%) . Este aumento en la incidencia en los Gltimos afos
puede ser explicada por diferencias en la poblacibn es-
tudiada, técnicas de tincibn miocfrdica y la introduc-

cibn de las Unidades Coronarias que al prolongar la su-~
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pervivencia, puede haber cambiado los hallazgos patol&-
gicos en los pacientes que fallecen y por dltimc, el in-
terés y conocimiento por parte del Patflogo, va que el
IVD puede pasar inadvertido si no se busca intenciona-
damente.

La funcién ventricular derecha en relacién al
compromisc del VD en un IAM ha sido objeto de gran in-

terés en los afios recientes(5’6'7)

» sin embargo, el pro-
greso ha sido retardado por las dificultades en obtener
un método diagnSstico adecuado del IVD in vive. En su
lugar, evidencias indirectas basadas en la disfuncibn
del VD han formado una base para determinar la existen-

cia del IVD. AsI, estudios Electrocardiograficoé(s'8'17'

18,19,20) (9,10,11,21)

; Gamagrificos ; Ecocardiogréficos

tanto modo-~M(ECO=-M)como bidimensionales (EBD)(12'13'14'

15 Y Hemodinémicos(ls)

, han sido tomados como marcado-
res de esta disfuncibn del VD.

En nuestro medio, las alteraciones hemodin&mi-
cas y los criterios electrocardiogrificos descritos por
Cairdenas y cols. sugleren ser los mfs itiles para hacer
el diagndstico de infarto extendido al VD(B).

Tradicionalmgnte se considera que el ECO-M tie-
ne poca capacidad de an&lisis del VD, mixime si se tra-

ta de enfermedad isquémica, ya que la pared posterior

del VD, susceptible de afectarse en caso de extensién
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del infarto desde el VI, es ciega en el ECO-M desde
la via paraesternal; el Gnico dato descrito de valor
diagnéstico indirecto lo constituye, el aumento del

difmetro diast6lico del vp'%

. Por otro lado, el sig-
no del “"tres acostado" o de la Omega que se obtiene en
la centelleograffa del miocardio, como dato diagnésti-
co de extensibn del infarto al VD tiene la desventaja
de ser poco sensible(a).

El presente estudio se realizé para determinar
8f el ECO-M por via subxifoidea puede establecer la
existencia de IAM extendide al VD, al visualizar direc-
tamente desde esta aproximacibn la pared posterior o
posterclateral de este ventrfculo y ademis para cono-
cer si la centelleograffa del miocardio (CM} combinada
gecuencialmente con la radiocardioangiografia (RCA) son

Gtiles para el mismo fin.

MATERIAL Y METCDOS

Se estudiaron 36 enfermos con IAM de localiza-
cibn posteroinferior del VI que ingresaron a la Unidad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologfa Igna~
cio Chévez, El diagnfstico y la localizacibn de la ne-
crosis se estableci$ mediante cuadro clinico, electro-
cardiogrifico y elevacibén enzimitica. Fue motivo de ex-

clusi6n del presente estudio la historia de infartos
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previos, padecimientos valvulares, congé&nitos o pulmo-
nares evidentes. De acuerdo al criterio electrocardio-
gr8fico informado por C&rdenas y cols; los enfermos se.
dividieron en dos grupos. Grupo I, lo integran aquéllos
guienes reunieron los criterios de extensién del IAM al

(8). Para el anéd-

VD y grupo II, quienes no lo tuvieron
lisis Ecocardiogr&fico se utiliz$ como grupo control
(grupo III) a 19 sujetos sanos miembros del personal

médico y de enfermeras de la Institucidn.

TECNICA ECOCARDIOGRAFICA EMPLEADA

Se utilizé un Ecocardibgrafo Electronics for
Medicine, Echo IV con transductor de 2.25 Mhz, con fo-
coa7cemy 13 mm de didmetro. En cada paciente ge hi-
cleron miltiples barridos desde la base a la punta del
corazén tanto por via paraesternal, con el sujeto en
decibito lateral como por via subxidoidea, en dectbito
dorsal (fig. l}. Los niveles de ganancias se ajustaron
individualmente para definir lo m&s nftido posible el
endocardio de ambos ventrfculos especialmente el del VD
En los registros de las dos aproximaciones se calcula-
ron y analizaron comparativamente la amplitud de des-
plazamiento sistSlico (AS), los grosores en didstole y
en sistole de las paredes del VD septum interventricu-

lar y ventrfculo izquierdo. Estas determinaciones se
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hicieron a la altura de las cuerdas tendinosas (CT),
también se midieron los difmetros diast8licos de ambas
cavidades ventriculares. Para el cdlculo de estas medi-
cilones se siquieron las recomendaciones del Comit& Ame~
ricano de Ecocardiogtafﬁa(zz).

Se considerS que 7 mm fue el limite inferior
~normal de la AS en las paredes del VD determinada por
cualquier via ya que esta cifra representa una desvia-
cién estandar menos del valor medio encontrado en el
grupo III de;sujetos sanos. As! las alteraciones con-
trictiles ge dividieron en hipocinesia (menos de 6 mm),

acinesia (0 mm) y discinesia (motilidad paradéjica).

MEDICINA NUCLEAR

Se efectud primero una CM dos horas después de
la administracién endovenosa de 5 mCi de 99mTc~pirofos—
fatos. Se obtuvieron cuatro proyecciones de la cara an=-
terior del gérax del paciente: anterior, oblicua ante~
rior izgquierda- (OAI} a 45°, OAL con ligera inclinacibn
cefilica y lateral ilzquierda, La imagen en cada oroyec-
clén se integré mediante la acumulacién de 400 000 even~
tos radiocactivos detectados en una clmara de centelleo.
La proyeccién OAI a 45° se efectud 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 cémara de centelleo se procedib a
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efectuar l1la RCA mediante la inyeccién de 20 mCi

de 59m,

Tc-pertecneciato en un volumen menor de 1 ml y
desde una vena periférica previamente canalizada. El
paso del trazadeor al través de las cavidades cardiacas
derechas, fase pulmonar y levofase se registrf secuen-
cilalmente en 16 matrices magnéticas a razfn de un cua-
dro por segundo. La imagen se almacenl en discog flexi~
bles y se procesd en un computador de propSsito gene-
ral. Las im&genes de la RCA se integraron en una ima-
gen definitiva. Las correspondientes al paso del traza
dor por las cavidades cardiacas derechas se acumularon
en una sola imagen. Las 16 imigenes se sumaron en una
sola a la cual se le rest6 la imagen de las cavidades
derechas para aislar la de las cavidades izquilerdas.
La imagen resultante se despleg6 en la pantalla del
monitor al mismo tamano que la de la centelleografia.
Para aumentar el contraste en la centelleograffa se
realizé una substraccién de las costillas y de la ra-
dloactividad de fondo; se le confirib un color segln
la graduacifn de matices en un cuerpo incandecente y
se superpusieron a las imdgenes de la RCA. Se conside-
r6 que el IAM se extendfa al VD cuando la imagen del
centelleograma rebasa el limite derecho del septum in-
terventricular y se extendia sobre la imagen del VD

(Pigs. 2,3,4 y 5}.
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La informacién del ECO-M y de Medicina Nuclear
se sometid a cdlculo estadfstico mediante la prueba de

T de students, cdlculoc de sensibilidad y especificidad.
RESULTADOS

De los 41 pacientes estudiados se excluyeron a
5 (12,1%) por tener ecocardiogramas 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 realizacién de los estudios ECO-M y Gamagr&-

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 considerd 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 paclen-
tes del grupo I fue de 3.3 mm + 0.64, cifra significa-
tiva menor (P 6.001) que la de los grupos II (7.6 mm
4+ 0.54) y III (8.4 mm + 0.25). Resultado similar
{p 0.001) se encontr§ 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 grupos. El valor medio de la AS-PA-VD de los gru-
pos II y IIT no mostrd diferencias entre si, pero el
del grupo I (9.3 mm + 0.25) fue significativamente ma-
yor (P 0.001) que el de los grupos II (7.8 mm + 0,38)
y III (7.9 mm + 0.27) (fig. 10} lo que suglere hipermo-
tilidad compensatoria (Tabla I).

El valor medio del engrosamiento sist6lico de
la PP-VD expreshdo de manera porcentual, se encontrb
en los pacientes del grupo I en 16%, esta cifra- fue
significativamente menor en relaci6n a la del grupo II
de 39% (P 0.05) y de 50% del grupo III (P 0.001) asgf
mismo significativamente menor (P -.001) cuando se le
compard contra los valores de su propia pared - anterior.
No hﬁbo diferencia cuando se analiié-el porcentaje de
engrosamiento sist6lico de la PA-VD en los tres grupes
(Tabla II).

El difmetro diast6lico (DD) final del VD obte-~
nido por via paraesternal fue en los pacientes del gru-
po I de 20.5 mm + 1.3; estos valores no mostraron-dife-
rencia significativa, en relacifn con los del grupo-III
(17.6 mm + 1.3), pero en cambio sf la hubo- (P 0.001)
con respecto al grupo II (14.3 mm + 1.5) (Tabla III}.

La relacifn entre el DD-VD y el DD-VI fue ma-

yor en el grupo I (0.45 + 0.03) en relacifén con la de
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los grupos II (0.30 + 0.04 P 0.01) y III (0.37 + 0.02
P 0.05) (Tabla 1IV).

La AS del) septum interventricular determinada
por la via subxifoidea (septum posterior) tuvo valores
bajos en los grupos I y II con respecto al grupo III
{p 0.005) y adends fuernn significativamente menores
(r 0.001) al compararlos con los observados por la via
paraesternal (septum anterior). La AS del septum ante-
rior fue significativamente mayor en los grupos I (9.7
mm + 0.51) y IT (9.4 mm + 0.5) en relacibn con el gru-
po III (7.9 mm + 0.19)(P 0.005 y P 0.0l respectivamen-
te) (Tabla V). Un comportamiento similar se observd al
analizar por vfa paraesternal la AS5~-PP-VI. Solo cabe
mencionar que la AS de la pared lateral del VI obteni-
da por via subxifoidea en los grupos I (10.1 mm + 0.52
y II {10.7 mm 4 0.47) fue significativamente menor con
respecto a la del grupo III (12.0 mm + 0.27)(P 0.05 y
P 0.02 respectivamente) (Tabla VI).

Al correlacionar los datos electrocardiogrifi~
cos que sugieren IVD contra los Ecocardiogrdficos (as-
PP~VD, menor de 6 mm), hubo 2 falsos negativos y 4 fal-
gos positivos, por lo que el ECO-M tiene una sensibili~

dad de 87% especificidad de 80% {(Tabla VII).
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ANALISIS 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 grupe I y
10 (66.6 %) al grupo II. Dentro del grupc I hubo 2 fal-
sos negativos y dentro del grupc 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 encontrd una sensibilidad de 57% y espe~
cificidad de 87% (Tabla IX).

DISCUSION

La incidencia de extensidén al VD de los infar-
" tos del miocardio posteroinferiores del VI en diversas
comunicaciones varfa entre el 5 y 30% segln el m&todo
utilizado. En el presente trabajo utilizamos los cri-
terios electrocardiogrdficos propuestos por Cérdenas v
cols. para el diagnéstico de extensién del IAM al VD
en donde se demuestra que es posible determinarlo hés—
ta en un 90%; en el presente estudio la frecuencia fue

del 43.9%,
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Ha sido demostrado que la disminucién en la
perfusifén miocirdica secundaria a la obstruceién coro-
naria determina alteracicnes en la movilidad de las
paredes ventficulares caracterizadas por disminucién
en la velocidad, amplitud y engrosamiento sistélico,
camBios que pueden hacerse objetivos mediante el estu-
dio ecocardiogr&fico(lz'13'14'15'23).

Hasta ahora los datos obtenidos por ECO-M sélo
hacen referencia al aumento en las dimensiones de la
cavidad ventricular derecha y a la relacién existente
entre &sta 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 cardiopatia
isquémica, consideramos gue la informacién obtenida
por via paraesternal puede complementarse con la de la
via subxifoidea gue permite el anflisis de 4reas dife-~
rentes tanto del VD, septum y del VI.

Las alteraciones de la movilidad parietal del
VD causadas por la isquemia miocérdica en presencia de
IAM posteroinferior del Vi y los hallazgos ecocardio~
gréficos en el presente estudio nos permiten suponer
que la via subxifoidea analiza a la pared diafragméti-
ca o‘posterior del VD, a la mitad posterior del septum

interventricular y dependiendo de la angulacifn del
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transductor nos dard informacién acerca de la pared an
terolateral o lateral del VI, lo cual gueda también
confirmado en el estudio de Huerta y cols. en el diag-
néstico del infarto del miocardio de la pared anterior
del VD en presencia de infarto del miocardio anterosep—
tal del VI, en donde las Sreas mencionadas estuvieron
indemnes y aGn m&s, mostraron datos de contractilidad-
compensatoria(24).

Los datos obtenidos al analizar la amplitud
sist6lica de la pared posterior del VI en todos los
pacientes con infarto fue concordante con el diagnbs-
tico de infarto del miocardio posteroinferior, sin em—
bargo, por via subxifoidea se not6 que la amplitud
sistélica de la pared anterolateral del VI estuvo en
1fmites inferiores normales, pero fue significativa-
mente menor contra la del grupo III, lo gue sugiere
la probable afecci6n por vecindad de la zona explora-
da por esta via.

En los pacientes del grupc I la AS-PP-VD estu-
vo notoriamente disminufda y se observd movilidad com-
pensatoria en su pared opuesta (PA-VD) (fig. 10); estos
datos no se encontraron en los pacientes del grupo II.
Hechos similares se encontraron al analizar el septum
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(zs'zs),
pero parece ser que la RCA es {itil para marcar puntos
de referencia mds claros en la determinacién de la ex-
tensibén del IAM al VD, La mayor limitacién sigue sien-

do la falta de captaci6n de los radiofosfatos en CM por

la zona de necrosis del VD.

CONCLUSIONES

1. El ECO-M sugiere de manera indirecta el diag-
n8stico de IAM~PI extendido al VD por aumento del DD
del VD, pero es poco especifico.

2. El ECO-M por via subxifoidea visualizf, en
el 43.9% de los pacientes con IAM posteroinferior del
V1, alteraciones contrictiles segmentarias en la pared
posterior o posterolateral del VD asf{ como hipercontrac-
tilidad compensatoria en la PA-VD; estas alteraciones
podrfan sugerir la invasifn del infarto a la pared pos-

terior del VD.
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3. La verdadera especificidad de las alteracio-
nes ecocardiogrificas mencionadas para el VD, no se pu=-
dieron conocer en el presente estudio al no tener resul-
tados de necropsia y su validacifén es indirecta al tra-
vés de lo informado con el electrocardiograma. Esto es
de inter@s, ya que algunos autores han informado previa-
mente que las alteraciones ecocardiogr&ficas menciona~
das, no necesariamente son consecuencia directa por la
zona muerta, sino que también pueden ser secundarias a
una zona de necrosis adyacente o incluso afin distante.

4. La centelleograffa es un método con baja
sensibilidad y con aceptable especificidad pero resul-
ta Gtil en algunos casos para determinar la extensifn
del IAM-PI al VD.

5. Estos resultados justifican continuar con
este tipo de estudios para validarlos comparativamente

con los hallazgos de necropsia.
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