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INTRODUCCION

El infarto atrial es una entidad mucho mis comGin de lo que
generalmente es reconocida. Clerc y Levi en 1925
descubrieron el primer caso confirmado por examen postmortem
(1}; la primera demostracién electrocardicgrdfica ocurribé en
1937 (2). Bean en 1938 informbé que de 287 casos de infarto
al miocardio, se incluian dos casos de infarto atrial, 1lo
gue representd una incidencia del 0.7% (3). otro estudio
sefiald que el infarto atrial puede reconocerse en el 42% de
autopsias en sujetos que tuvieron un infarto del miocardio
ventricular (4). El infarto al miocardio del ventricule
izquierdo de localizacibn postercinferior tiene extensibn a
cavidades derechas en el 11.8% a 14% de los casos (5).

Como se mencioné la incidencia de infarto atrial en series
de autopsias oscila entre el 0.7 y 42%, correspondiendo al
atrio derecho el B1-98%, al atrio izquierdo del 2% al 19% y
biatrial en el 19 al 24% (1). Se ha llegado a encontra\r en
el 70% en un grupo seleccionado con infarto del ventriculo
derecho (1-6). Cushing en 1942 demostré una incidencia de
infarto atrial del 17%, pudiendo ocurrir en ausencia de
infarto ventricular; de 48 casos diagnosticados en la
autopsia, diez de ellos no fueron acompafiados de infarto
ventricular (4).

La fibrosis confluente extensa y la presencia de trombos
organizados, firmemente adheridos al endocardio auricular,
sugieren infarto atrial (7). se ha encontrado trombosis
intraauricular en el 80% de los casos; hay pérdida de la

‘ contribucién auricular al gasto cardiaco en el 20% a 30% de



los pacientes (1,4,7) asi como ruptura atrial en el 4.5%

(8).

La ecocardiografia transtoracica convencional ha sido de
utilidad en el estudico del paciente con infarto del
miocardio del ventriculo izquierdo, que se extiende al
ventriculo derecho. 5in embargo, no ha sido consideradoa
como una técnica rutinaria en el diagnéstico de infarto
auricular.

Con el advenimiento de la ecocardiografia transesofdgica, la
exploracién de las paredes auriculares se ha facilitado. E1
propbésito de este trabajo es describir la utilidad de 1la
ecocardiografia transesofdgica para reconocer infarto del
miocardio auricular derecho, en pacientes hospitalizados,
durante la evolucién de un infarto del miocardio ventricular
jizquierde o biventricular, y gue por datos clinicos o
elactrocardiograficos se sospecha la extensién auricular.



MATERIAL Y METODOS

En el Departamento de Ecocardiografia del Instituto Nacional
de cCardiologia Ignacio Chivez, en un lapso comprendido de
septiembre de 1990 al mes de abril de 1992, se estudiaron
cuatro pacientes, con diagnéstico clinico,
electrocardiogridfico y enzimitico de infarto al miocardio de
localizacién posteroinferior con extensi6én al ventriculo
derecho y con sospecha de infarto atrial derecho, dos
pacientes fueron del sexo femenino y dos del sexo masculino,
con un rango de edad de 60 a 70 afos (media de 64 afios).

A todos se les realizé ecocardiograma transtordcico con
equipo Sonoline de Siemens, con transductor de 2.5 MHz; se
evaluaron las dimensiones de ambos ventriculos, asi como la
movilidad de sus diferentes segmentos parietales, se
obtuvieron registros modo M, bidimensional, con Doppler
pulsado, continuc y codificado -en color.
'

También se les realizé ecocardiograma transesofégico con el
mismo equipo, utilizando transductor monoplanar de S MHz,
con la vigilancia de un anestesidlogo. Se utilizé xilocaina
como anestésico local a nivel de orofaringe; en dectbito
lateral izgquierdo <con anteroflexién de la cabeza y
colocacién de protector dental se introdujo el transductor
lubricado, facilitando 1la maniobra con 1los intentos -de
deglucién del paciente. Se avanzé el transductor hasta la
cavidad gastrica donde se iniciaron los estudios en el eje
corto de ambos ventriculos a diferentes niveles.

Al retirar el transductor al es6fago, fué posible obtener la
. imagen de las cuatro cavidades; en la cual se estudio con
Doppler el flujo de 1llenade de ambos ventriculos, se
investigé la presencia de regurgitacién de las valvulas
mitral y tricGspide; se buscaron trombos intracavitarios.



Con estas imagenes y en el registro biauricular en el plano
transversal, se precisaron las caracteristicas del
movimiento parietal del tabique interauricular y de los
atrios.



GRUPO DE PACIENTES

CAB0 No. 1 Hombre de 60 afios de edad, quien sufrio infarto
miocsdrdico de localizacién posteroinferior, con extensién al
ventriculo derecho, presentando también sincope y signos de
falla cardfaca, El electrocardiograma de superficie
corroboré el infarto biventricular, el intervalo PR se
encontré prolongado y en una ocasién presentéd bloqueo
auriculoventricular Mobitz I.

El ecocardiograma transtordcico demostrd acinesia de 1la
pared posteroinferior del ventriculo izquierdo, movimiento
parad6jico del septum interventricular, asi como dilatacidn
del ventriculo derecho con hipocinesia posterior. El
ecocardiograma transesofdigico confirmé las alteraciones en
la movilidad de la pared posterior de ambos ventriculos.
Tambi&én demostré acinesia de la pared lateral de la aurficula
derecha, con ecos de contraste espontdneo en la cavidad. En
el registro modo M de 1la vialvula tricGspide y con el
andlisis del flujo transvalvular, se demostrd dque la
contribucién de 1la contraccién atrial al 1llenado del
ventriculo derecho estaba ausente. El movimiento de 1la
pared atrial izquierda fué normal, no existia contraste
espontdneo en la cavidad y la contribucién presist&lica al
llenado del ventriculo izquierdo estuvo presente. No se
realizé angiofrafia coronaria.

CABO No. 2 Hombre de 63 afios de edad, que ingresd con
infarto al miocardio de seis dias de evolucién, involucrando
la pared posterior y lateral del ventriculo izquierdo, con
extensién al ventriculo derecho. Durante su
hospitalizacién presenté dos episodios de fibrilacién
atrial. Se implanté marcapaso transitorio por presentar
bloqueo auriculoventricular de primer grado y ritmo de 1la
unién. = Un mes después del infarto al miocardio, el paciente



presentd un episodio de tromboembolia pulmonar corroborando
con gammagrafia pulmonar.

El ecocardiograma transtordcico mostré dilatacién de
cavidades derechas y por ecocardiografia Doppler se demostréd
regurgitacién tricuspidea; 1la presién sistélica de 1a
arteria pulmonar se estimé en 50mmHg. Se observé acinesia
de las paredes posteroinferior y lateral del ventriculo
izquierdo y de la pared posterior del ventriculo derecho.
El ecocardiograma transesofdgico corroboré la acinesia
posterior biventricular. Se evidencié 1la presencia de
contraste espontdneo en el atrio derecho; en la auricula
derecha se encontré una extensa &rea acinética, con trombos
adheridos a la pared (Fig. 1). En el registro modo M del
movimiento tricuspideo no habia onda A (Fig. 2), y en el
estudio Doppler del flujo tricuspideo no existia
contribucién por la contraccién atrial (Fig. 3). También se
evidencid regurgitacién tricuspidea. En el ecograma modo M
de la vialvula mitral se observé onda A (Fig. 4); en el
registro Doppler del flujo transmitral existia contribucién
auricular (Fig. 5). La angiografia coronaria demostré
obstruccién del 50% de la descendente anterior después de la
primera diagonal, obstruccién del 1008 de 1la arteria
circunfleja y obstruccién del 100% de la arteria coronaria
derecha.

CABO No. 3 Femenino de 70 afios de edad, hipertensa y obesa,
ingresé por infarto al miocardio de 1la pared anterior y
posterior del ventriculo izquierdo, durante los primeros dos
dias presentd flutter y fibrilacién atrial, falla cardiaca y
derrame pleural; asi como un episodio de tromboembolia
pulmonar, confirmada por gammagrafia pulmonar.

El ecocardiograma transtordcico, técnicamente dificil de
efectuar, demostré acinesia de la pared anterior y del
septum interventricular, en el tercio apical se observé una
zona . aneurismitica con probable trombo. En el



ecocardiograma transesofdgico, con registro transgastricos
se confirma la acinesia septal y anterior del ventriculo
izquierdo; ademads se demuestra que en la pared posterior de
ambos ventriculos existe discinesia segmentaria. En el
atrio derecho se observé hipocinesia de la pared
anterolateral, también se detectd contraste esponténeo en la
cavidad. En el estudio Doppler del flujo transvalvular
tricuspideo no se detecté en teledidstole la contribucién de
la contraccién atrial. La angiografia coronaria demostrd
obstruccién proximal de la descendente anterior del 60%,
obstruccién del 90% de la primera diagonal y obstruccién
proximal del 100% de la arteria coronaria derecha.

CABO No. 4 Femenino de 67 afios de edad, que presentd infarto
del miocardio del ventriculo izquierdo, de 1localizacién
posteroinferior con extensién dorsal y al ventriculo
derecho. La paciente presents falla biventricular, siendo
mayor la del ventriculo derecho. En el electrocardiocgrama
de superficie se corroboré el infarto biventricular, también
presenté bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo
Mobitz I.

El ecocardiograma transtoracico demostré hipocinesia
posteroinferior y 1lateral del ventriculo izquierdo y del
ventriculo derecho, dilataci6én de las cavidades derechas y
regurgitacién tricuspidea importante. El ecocardiocgrama
transesofdgico demostrd acinesia posteroinferior y lateral
del ventriculo derecho, acinesia posteroinferior y lateral
baja del ventriculo izquierdo, acinesia de 1la porcién
posterior e inferior del septum interventricular, discinesia
posterobasal del ventriculo izquierdo; también se evidancié
falta de movilidad de la pared libre de la auricula derecha.
Con Doppler se encontré regurgitacién tricuspidea importante
y falta de flujo por la contraccién atrial. La angiografia
coronaria demostré lesién del 100% de la arteria coronaria
derecha en su tercio proximal, obstruccién del 80% de 1la
rama del nodo sinusal, obstruccién proximal del 75% de 1la
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arteria descendente anterior. La circulacién colateral era
minima.
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DIBCUBION

El infarto del ventriculo derecho y de la auricula derecha
se reconocen poco en la préactica clinica, su diagnéstico con
los métodos convencionales, como son el electrocardiograma
de superficie y el ecocardiograma transtoracico, tienen una
sensibilidad y especificidad baja. En el electrocardiocgrama
de superficie estudios previos han reportado dificultad en
la localizacién del infarto atrial, encontrandoc depresién
del segmento PTA en las derivaciones inferiores o de V2 a V4
{9). Sin embargo, la electrocardicgrafia transesofagica
cuando es utilizada en pacientes con diagnéstico
electrocardiografico de cardiopatia isquémica ventricular de
grados variables y sospecha de extensién hacia 1las
auriculas, ayuda a delimitar la zona de extensién del A&rea
del infarto, 1lesién o isquemia. La disminucién de la
amplitud de la onda PR indica necrosis de masa auricular, el
segmento STa muestra desniveles de la 1linea de base,
indicando corriente de lesi6én auricular y la onda Ta sufre
alteraciones primarias originadas por isquemia auricular
(10).
El infarto atrial puede estar acompafiado de taquiarritmias
supraventriculares en el 61% a 74%; el 24% se encuentran
complicados con embolias pulmonares, con cambios en la onda
P y en el segmento PR del electrocardiograma. Soderstrom
reporté que de 47 paclentes con infarto atrial, 26
presentaron fibrilacién atrial intermitente o crénica y tres
pacientes blogueo auriculoventricular de diferente grado
(11). La alta incidencia de disrritmias supraventriculares
en infarto arial, generalmente se asocia con oclusién
proximal de 1la arteria corcnaria derecha, o de 1la
circunfleja, en el origen de la arteria del nodo sinusal
" (12-13).
La ecocardiografia transtoridcica no se ha considerado como
una técnica rutinaria en el diagnéstico de infarto atrial.



Sin embargo, 1la ecocardiografia transesofigica ofrece un
método finico para la evaluacién tanto de la anatomia como de
las caracteristicas dindmicas de ambos atrios.

Hilton en 1990 reporté un caso con caracteristicas
hemodindmicas de infarto al mioccardio del ventriculo derecho
Yy con ecocardiografia transesofdgica se confirmé el
diagnéstico de infarto atrial derecho, basado en 1la
presencia de acinesia de 1la pared auricular, contraste
espontdneo en la cavidad y ausencia de efectividad de la
contraccién auricular derecha. Las valvulas aértica y
mitral fueron normales; existia acinesia de las paredes
posteriores de ambos ventriculos. La fraccién de expulsién
del ventriculo derecho fué del 20% y la del ventriculo
izquierdo mayor del 40% existia ademis severa insuficiencia
tricuspidea y minima insuficiencia aértica. El estudio
anatomopatolégico demostré el atrio derecho marcadamente
dilatado con extensa necrosis transmural (9).

Por los hallazgos encontrados en nuestros pacientes, creemos
que los siguientes datos obligan a considerar el diagnéstico
de infarto del miocardio auricular derecho: acinesia de la
pared 1libre del atrio derecho, con normalidad en 1la
movilidad del atrio izquierdo; eco de contraste esponténeo
en el atrio derecho; ausencia de onda A en el flujo
transvalvular tricuspideo, con onda A mitral normal;
trombosis en el sitio de la pared atrial acinética. Esta
posibilidad diagnéstica es alin mayor, cuando coexiste
infarto ventricular reciente. En conclusién, la
ecocardiografia transesofdgica, como se demostrd en los
casos presentados, es una técnica de utilidad en el
diagn6stico de infarto atrial derecho y en la evaluacién de
sus consecuencias hemodindmicas.

11



Figura 1. A nivel de 1a pared auricular derecha acinética,
el estudio demuestra trombosis intracavitaria.
( Flecha )



figura 2 . Registro Modo M de la vélvula tricuspide, no
se observa onda A presistélica. ( Flecha )
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Figura 3 .

En 1a curva de flujo de 1lenado ventricular
derecho no hay contribucién con la contraccitn
auricular. ( Flecha ).
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Figura 4 . E1 estudio Modo M de 1a valvula mitral muestra
onda A secundraria a 1a

contraccidn auricular.
{ Flecha )
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Figura § . Estudio con DOPPLER del flujo que cruza la
vilvula mitral con evidente contribucidn de Ta
contraccidn auricular. ( Flecha )

16
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