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INTRODUCCION
lEIv' "e_c‘éc'ardibograma transtoracico (ETT) ha demostrado su utilidad en el
» :‘_éstudio de la cardiopatia isquémica y en el infarto del miocardio (IM)1-8.
- Sin embargo, en algunos casos, las imagenes no son 6ptimas por existir
dificultades técnicas, como en los pacientes que requieren asistencia
'vevntilatoria, o bién porque la definicion de algunas estructuras como
musculos papilares o cuerdas tendinosas no es adecuada. También puede
ser dificil evaluar ecocardiograficamente las complicaciones mecénicas
del IM, o precisar la extension del infarto ventricular izquierdo a
estructuras derechas. El diagndstico oportuno de estas complicaciones es
de mucha importancia ya que representan un alto porcentaje de
mortalidad, sobre todo en los pacientes con chogue cardiogénico?. De la
misma manera, el infarto de ventriculo y auricula derechos son entidades
clinicas con implicaciones terapéuticas de mucha importancia89. El
ecocardiograma transesofagico (ETE), es un recurso novedoso que provee
" una nyeva ventana aclstica, complementando la informacién del ETT en el
estudio de estos pacientes10. El propésito de este trabajo es describir
-nuestra experiencia en la utilidad diagnéstica de los registroé
ecocardiograficos t_ransgéstricos y transesofégicos de los pacientes con

complicaciones del infarto del miocardio.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron cinco pacientes con diversas complicaciones de infarto del

rﬁibcardio del ventriculo izquierdo admitidos a.la unidad coronaria del
Ihétituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez. El diagnéstico de infarto
‘del miocardio se realizé en base a los datos clinicos, enzimaticos y
electrocardiogréficos. A todos se les realiz6 un ecocardiograma
transtoracico convencional, con un equipo Sonoline de Siemens con
transductor de 2.5 MHz, obteniéndose registros de modo M, bidimensional,
; Doppler pulsado, continuo y codificado en color. También se les realizé un
ETE con el mismo equipo utilizando un transductor monoplanar 6 biplanar
o de .5 MHz. Se utiliz6 xilocaina como anestésico local en orofaringe .y
sedacién con midazolam bajo la supervision de un anestesiél‘ogo,‘”‘"
siguiendo la técnica previamente désérité?p. No se"preséhtérbnf :

complicaciones durante el procedimient




EJEMP INI
Caso No. 1

Ruptura del septum interventricular
Hombre de 69 afios con antecedéntes de tabaquismo, hipertensién arterial
y dgbun infarto posteroinferior de fecha no precisada. Diez dias antes de su
ingreso presenta dolor retroesternal opresivo de tres horas de duracidn;
posteriormente aparecié disnea de minimos esfuerzos. A su ingreso, la
exploracién fisica reveld un soplo holosistdlico con epicentro en
mesocardio e irradiacién en barra, tenfa estertores crepitantes en ambas
bases pulmonares. El electrocardiograma (ECG) mostré una zona
eléctricamente inactivable de la regidén posteroinferior del ventriculo
izquierdo y un infarto reciente anteroseptal con elevacién persistente del
segmento ST. El ETT no fue de utilidad por tener limitaciones técnicas. ‘

Se le realizé un ETE con transductor monoplanar, que demostré una -zona
aneurismatica del tercio medio y apical del septum interventricular, En la
imagen bidimensional transgastrica de ambos ventriculos, y con Doppler, se -
encontré flujo sistdlico turbulento en el ventriculo derecho, indicativo del
cortocircuito interventricular. Con estas técnicas se documenté regurgitacion
mitral minima (fig. 1)y como hallazgo adicional se observS un derrame

pencérdlco pequeno

‘En el estudio de catetensmo -se encontré que:la reIacnon Qp/Qs era de 1.6;

en la coronarlografla se. bstrucclon total de la descendente

anterior despues de Ia segunda’ diagonal Se .operé 15 dias después de su




ingreso; se efectud aneurismectomfa y cierre de la ruptura ventricular con
pai‘che de teflén. La evolucién postoperatoria inmediata fue satisfactoria,
pero al tercer dia presentd insuficiencia renal aguda, deterioro progresivo
y fallecié cuatro semanas después por falla orgénica moitiple. No se
realizé necropsia. '
Caso No. 2
Ruptura de musculo papilar

Hombre de 57 afios de edad con antecedente de litiasis renal. Se le realizé
una pielolitotomia derecha y al segundq dia postoperatorio presentd dolor
precordial opresivo de varias horas de duracion. Recibié tratamiento
médico no éspecificado y diez dias después tuvo edema pulmonar. A su
ingreso, la exploracion fisica revelé un soplo holosistélico apical grado
i/IV y galope ventricular. Tenia estertores crepitantes en los dos tercios
inferiores de ambos campos pulmonares. El ECG demostré un infarto
reciente de las regiones posteroinferior, lateral baja y dorsal "del

ventriculo izquierdo. Se inici6 monitoreo con cateter de flotacién y

tratamiento a base de vasodilatadores, motroplcos y dluretlcor.“‘

Se le realizé un ETT que demostrd dllatacwn dlscreta de cavndades

izquierdas; el analisis de la movilidad pari “ventriculo mostré

acinesia posteroinferior. Ademés, se obsewé,prOIapso'.de'lé valva anterior .

de la mitral por probable ruptura de una cuer‘ _tendiﬁosa y con Doppler se

documenté insuficiencia mitral de grado moderado



“En el ETE, con las imagenes transgéstricas y transesofdgicas se demostrd
dilatacién importante de cavidades izquierdas; el andlisis de la movilidad
parietal del ventriculo mostré6 acinesia de la pared posteroinferior e
hipocinesia lateral. La valva septal mitral tenfa incrementada su movilidad, y
durante la sistole, rebasaba el plano anular en direccién del atrio izquierdo. Las
iméAgenes transgéstricas en el plano transversal y longitudinal fueron de gran
utilidad ya que demostron la ruptura casi total del musculo papilar posterior.
Con- Doppler color (fig. 2), se evidencid que el flujo regurgitante al atrio
izquierdo era de grado severo.

La coronariografia demostré una obstruccion total de la circunfleja en su
tercio proximal. El enfermo fue llevado a cirugia y sélo se le colocé una
prétesis biolégica en posicién mitral. La evolucién postoperatoria ha sido

satisfactoria.
Caso No. 3

Aneurisma ventricular con trombosis mural
Hombre de 48 afios de edad que presenté un infarto del miocardio en regién
anteroseptal. La coronariografia demostré una obstruccién critica de la
descendente anterior antes de la primera diagonal. Se operé en otro
Hospital donde le colocaron dos puentes de vena safena a las arterias
descendente anterior y primera diagonal, presentando un infarto
perioperatorio. Un afio después, esﬁvalorado en este Instituto, donde se le
encontré asintomético y la exploracion fisica fué irrelevante. El ECG
mostré zonas electncamente mactlvables de las reg:ones anteroseptal y

lateral .del ventrlculo lzqwerdO' el segmento ST pers:stla elevado y la



onda T invertida en esas regiones.
" Se le realizé6 un ETT que mostré un aneurisma de las porciones apicales
del septum interventricular e imégenes sugestivas de un trombo apical. .

El ETE en el plano transversal demostré hipocinesia marcada de la mitad
inferior del septum interventricular. La imagen del ventriculo izquierdo en el
plano longitudinal, identificé una zona aneurismatica a nivel de los tercios
medio y apical de la pared anterior; en ese sitio, se identificaron ecos
anormales adheridos al endocardio y originados por trombosis (fig. 3).
Caso No.4
Ruptura de cuerda tendinosa de la vélvula mitral e Infarto del
ventriculo derecho

Hombre de 52 afios de edad con antecedentes de tabaquismo, hipertensién
arterial y diabetes mellitus. Dos semanas antes de su ingreso presentd
dolor epigastrico opresivo de varias horas de evolucién simultineo con
dolor en la mandibula; se quejo posteriormente de disnea de esfuerzo. A su
ingreso, la exploracién fisica revelé discreto soplo mesotelesistélico
apical. El ECG evidencié una necrosis de la regién posteroinferior del
“ventriculo izquierdo con extensién dorsal y al ventriculo derecho. La
coronariografia demostré obstruccién total de la coronaria der.echa en su
‘tercio medio y lesién significativa de la circunfleja después de la primera
obtusa marginal. En la ventriculografia se observd insuficiencia mitral
moderada. v

U_n ETT mostrd hipocinesia de la r'egién posteroinferior del ventriculo = -+



'i_z'qulerdc') e insuficiencia mitral de ligera a moderada. ;
EI ETE corrobor6 la hipocinesia de la regiones’ posteroin‘f‘érior y." dorsal delv‘
ventriculo izquierdo, ademas, se observé acinesia de la porcién pqsterolatera!
del ventriculo derecho (fia. 4) y habia hipercinesia de Ia' pared libre de la
auricula derecha. Con las imagenes del plano longitudinal, se encontré prolapso
de la valva anterior de la mitral por ruptura de una cuerdé tendinosa del
musculo papilar posteromedial, lo cual producia insuficiencia mitral moderada

a severa. )

El enfermo fue llevado a cirugfa; se le realizd revascularizacion
miocérdica y cambio valvular mitral por una protesis mecanica de disco.
Los hallazgos quirtrgicos fueron de infarto posteroinferior del ventriculo
izquierdo con extensién al ventriculo derecho y ruptura de una cuerda
tendinosa del musculo papilar posteromedial del ventriculo izquierdo. La
evolucién postoperatoria ha sido satisfactoria.

Caso No. 5

Infarto de la auricula derecha
qu'mvb»re de 62 afios de edad con antecedentes de tabaquismo, hipertensién
. arterial"y enfisema pulmonar. Una semana antes de-su ingreso presentd. ' -
”d‘olor retroesternal opresivo de varias horas de durééién.‘A 'su' ingreso, la
" exploracién fisica revelé aumento de mtensndad del componente pulmonar
: del segundo ruido y dlsmmucwn del murmullo ves:cular en ambos campos

" pulmonares. El ECG mostro bloqueo

e. rama _'derecha, necrosis’ de las

regiones posteromferlo triculo.: izquierdo “'¢on*

extensiéon al ventriCuIO'defeé ( \gina postinfarto “en varias.




- Geasiones :y bloqueo’ AV completo, que fequifié de marcapaso transitorio.
Dlez :""di‘as”después de su ingreso, tuvo fibrilacién auricular y disnea,
‘rgci‘biendo‘ digoxina para control de la respuesta ventricular. En la
co‘r"onariograﬁa se observé una obstruccién del 50% de la arteria
descendente anterior después de la primera diagonal, obstruccién total de
la circunfleja en su tercio proximal y obstruccion total de la coronaria
derecha proximal. Se egresd con tratamiento médico pero tuvo varios
internamientos con la sospecha de tromboembolia pulmonar. Un gamagrama
pulmonar no fue de utilidad diagndstica por lo avanzado de su enfisema.

bEl ETT mostré dilatacion de las cavidades derechas, movimiento
paradéjico del septum interventricular e hipertensién arterial pulmonar
moderada.

EI ETE con transductor monoplanar demostré hipocinesia de la pared posterior

del ventriculo izquierdo con trombosis a nivel del 4pex; dilatacién de las

cavidades derechas, hipocinesia de las regiones posterobasal y lateral del

ventriculo derecho, acinesia de la pared libre de la auricula derecha (fig. 5)

con trombosis mural en su interior. Con Doppler, se identificé que el flujo

transtricuspideo presentaba componente,protodiastéliéo' (pico - E), sir;n

componente presistdlico (pico A); en cambio.' en vél‘- régistlfq,dé flujo mftral, sn
se identificd componente presistélico, e E ' '_ . ‘ »

El tratamiento médico que incluyd ant_icfbéglrllaciéhpbral.» ha permitido. una",f :'

evoluci6n satisfactoria en este enfermo, ***




DISCUSION _

.7+ El diagnéstico preciso y temprano de las complicaciones del IM es de
‘.V‘m_uyclzha importancia ya que el tratamiento oportuno ha reducido la
mortalidad12.13, La ruptura del septum interventricular es una
complicacién poco frecuente (1-3%)74 pero grave del IM; el ETT es muy
sensible para hacer el diagnéstico, pero en algunos pacientes, como en el
caso No. 1, hay limitaciones técnicas. En este ejemplo, el ETE fue de
especial utilidad ya que se hizo el diagnostico con Doppler a través de la
imagen bidimensional transgastrica. Algunos autores también resaltan la
informacion invaluable que ofrece el ETE en estos pacientes!5. Con el
ETE hicieron el diagnéstico en todos los casos y demostraron ademas, que
en un paciente, la ruptura del septum interventricular era comp(eja,r Y, en
otro caso, diagnosticaron una ruptura del misculo papilar del ventriculo
derecho. Estas complicaciones no fueron observadas por el estudio
transtoracico. Los patrones complejos de ruptura septal han sido descritos

por Edwards?6. Otra complicacién grave del IM es la ruptura de misculo
papilar. El pronéstico depende del grado de deterioro hemodinamico que
produce y de la precocidad de su diagnéstico y tratamiento!7. En el caso
No. 2, el ETT proporciond informacio’n valiosa pero incompléta sobre” la
causa de la insuficiencia mitral, en cambio, el ETE demostro que se"‘

trataba de una ruptura parcial del musculo papllar posterlor Las lmagenes



“transgéstricas biplanares son de gran ayuda_p‘ayr»awél" diagnbstico por”

permltur ‘el registro simultaneo de ambos mﬁsculors-.v,papplarés: como
téﬁlbién lo sugieren otros autores?819, , = ‘
"‘D‘eb‘ido al proceso de remodelacién que oburre despﬁés del M, puede
vdevsarrollarse la formacién de un aneurisma20, Su importancia radica que
cuando‘ se asocia a insuficiencia cardiaca o arritmias tiene un mal
p’r_qsh'éls’ticozh Ademas, la formaciéon de trombosis mural ocurre casi en el
_50%_de los casos, con riesgo de embolizacion en la fase aguda hasta del
. 27%22. En un pequefio pero significativo grupo de pacientes, el ETT puede
',_dar informacién equivocada de la presencia de trombos en el ventriculo
iiquierdo, ya sea porque se confunde con trabéculas prominentes 6
engrosamiento de -cuerdas tendinosas falsas23. En el caso No. 3, el ETE en
el plano longitudinal confirmé la trombosis mural del ventriculo izquierdo
que sdlo fue sospechada por el estudio transtoricico. Otros autores ya han
descrito la mejor resolucién del ETE para‘ identificar pequefios trombos
- apicales del ventriculo izquierdo24,
Las principales anormalidades observadas en el infarto -del ventﬁculb
derecho con ecocardiografia transtoracica son gl‘tgraéibne's- dela
movilidad de la pared libre y dilatacion de ‘l:a “cavidad. . Téﬁigié’n"se

observado aneurisma del- ventricd[b -derecho -t b




‘ hipocinesia posteroinferior del ventriculo izquierdo y no precisé la causa
de la insuficiencia mitral. El ETE confirmé la alteracién de la movilidad
segmentaria del ventriculo izquierdo, identificd la ruptura de una cuerda
téndihosa de la vélvula mitral y ademés documenté acinesia posterolateral

del ventriculo derecho demostrando la extension del infarto a paredes
derechas. La movilidad de la pared libre de la auricula derecha era
hiperdinamica. El infarto de la auricula derecha ocurre hasta en el 42% de
los casos de IM letal26, La importancia de la funcién atrial para mantener
el gasto cardiaco en pacientes con infarto del ventriculo derecho ya ha
sido descrita2?; la tromboembolia pulmonar es un evento secundario due
ocurre hasta en el 24% de los casos de infarto atrial. En el caso No. 5, el
ETE ademés de confirmar el diagnéstico'déhinféf‘to 'de la auricula derecha,
demostré trombosis mural atrialu cV:orrynlo’ probable origen de Ia
tromboembolia pulmonar. También de_rhostrﬁ‘ un trombo en el dpex del

ventriculo izquierdo que no fue visto en el estudio transtoracico.

11



'?; Ennbase' a los hallazgos ecocardiogréficos obtenidos en estos pacientes,

: . podemos concluir que e! ecocardiograma transesofégico es un método
‘seguro, muy Util y complementario del ecocardiograma transtoréacico en la
evaluacion de las complicaciones del infarto del miocardio especialmente

cuando se encuentran limitaciones en el estudio transtoracico.
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Fig. 1. Imagen transgastrica en .el plano transversal "de !os dos’

,‘_ventrlculos La muestra de volumen del Doppler pulsado esta colocada o

'dentro del ventrlculo derecho Se reglstra un flu;o turbulento ho osrstohco o

en el mterlor del ventnculo derech msufluencla mltral ;’
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. Fig. 2. Ecocardiograma transesofagico en el plano longitudinal. A) en '

diastole, se identifica el musculo papilar posteromedial ' (flecha)- con .

movilidad amplia. B) en sistole, la imggen del misculo posteromedial ‘se ve
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) Fig. 3. Ecocardiograma transesofagico en el plano |ongitudinal.' ,M!Jés,tr,a

una zona- de expansuon “sistélica “en la. cara antenor del}-"

1zqu1erdo (flecha) con lrregulandades en el endocardlo que sugleren

uncula lzquterda \
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Fig. 4. Imagen transgastrica en el plano transversal. Muestra un lnfartor ;

posteromferlor -del ventrlculo |zqwerdo. con: extens:on ‘a Ia pared”

posterobasal del ventnculo derecho. En el reglstro de. modo M se hace

ntrlcular derecha' e

16
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Fig. 5. Imagen transesofagica en el plano transversal a nivel de ambas .

’ aurlculas La auricula derecha esta dllatada,‘con acinesia. de su paredﬁ

Iateral (flecha) AD = auncula derecha. AI = aur|cu|a |zqmeda .
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