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INTRODUCCION 

El· ecocardiograma transtorácico (ETT) h2 demostrado su utilidad en el 

estudio de la cardiopatía isquémlca y en el infarto del miocardio (IM)l·G. 

Sin embargo, en algunos casos, las imágenes no son óptimas por existir 

dificultades técnicas, como en los pacientes que requieren asistencia 

ventilatoria, o bién porque la definición de algunas estructuras como 

músculos papilares o cuerdas tendinosas no es adecuada. También puede 

ser difícil evaluar ecocardiográficamente las complicaciones mecánicas 

del IM, o precisar la extensión del infarto ventricular izquierdo a 

estructuras derechas. El diagnóstico oportuno de estas complicaciones es 

de mucha importancia ya que representan un alto porcentaje de 

mortalidad, sobre todo en los pacientes con choque cardiogénico7. De la 

misma manera, el infarto de ventrículo y aurícula derechos son entidades 

clínicas con implicaciones terapéuticas de mucha importanciaB,9. El 

ecocardiograma transesofágico (ETE), es un recurso novedoso que provee 

una nueva ventana acústica, complementando la información del ETT en el 

estudio de estos pacientes1 º· El propósito de este trabajo es describir 

nuestra experiencia en la utilidad diagnóstica de los registros 

ecocardiográficos transgástricos y transesofágicos de los pacientes con 

complicaciones del infarto del ~iocardio. 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron cinco pacientes con diversas complicaciones de infarto del 

miocardio del ventrículo izquierdo admitidos a. la unidad coronaria del 

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. El diagnóstico de infarto 

del miocardio se realizó en base a los datos clínicos, enzimáticos y 

electrocardiográficos. A todos se les realizó un ecocardlograma 

transtorácico convencional, con un equipo Sonoline de Siemens con 

transductor de 2.5 MHz, obteniéndose registros de modo M, bidimensional, 

Doppler pulsado, continuo y codificado eri color. También se les realizó un 

ETE con el mismo equipo utilizando un transductor monoplan·ar ó blplanar 

de 5 MHz. Se utilizó xilocaína como anestésico local en orofaringe y 

sedación con midazolam bajo la supervisión de un anesteslólogo, · 

siguiendo la técnica previamente descrita 1 1. No se· presentaron. 

complicaciones durante el procedimi~nto: 
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EJEMPLOS CLINICOS 

Caso No. 1 

Ruptura del septum interventricular 

Hombre de 69 años con antecedentes de tabaquismo, hipertensión arterial 

y de un infarto posteroinferior de fecha no precisada. Diez días antes de su 

ingreso presenta dolor retroesternal opresivo de tres horas de duración; 

posteriormente apareció disnea de mínimos esfuerzos. A su ingreso, la 

exploración física reveló un soplo holosistólico con epicentro en 

mesocardio e irradiación en barra, tenla estertores crepitantes en ambas 

bases pulmonares. El electrocardiograma (ECG) mostró una zona 

eléctricamente inactivable de la región posteroinferior del ventrículo 

izquierdo y un infarto reciente anteroseptal con elevación persistente del 

segmento ST. El ETT no fue de utilidad por tener limitaciones técnicas. 

Se le realizó un ETE con transductor monopianar, que demostró una zona 

aneurismática del tercio medio y apical del septum interventricular. En la· 

imagen bidimensional transgástrica de ambos ventrículos, y con Doppler, se 

encontró flujo sistólico turbulento en el ventrículo derecho, indicativo del 

cortocircuito interventrlcular. Con estas técnicas se documentó regurgitación 

mitral mlnlma (fi9.. 1 ). y como hallazgo adicional se observó un derrame 

pericárdico pequeño. 

En el estudio de cateterismb'.se encontrtS q
0

ué la relación Qp/Qs era de 1.6; 

en la coronariografía .se demostró obstruci:ión i:otal de la descendente . . ......... ,. ·--·;·-· 

anterior después de I~ segunda. ~Í~gohal: Se:bpe~ó 1 s días después de su 



ingreso; se efectuó aneurismectomía y cierre de Ja ruptura ventricular con 

parche de teflón. La evolución postoperatoria inmediata fue satisfactoria, 

pero al tercer día presentó insuficiencia renal aguda, deterioro progresivo 

y falleció cuatro semanas después por falla orgánica múltiple. No se 

realizó necropsia. 

Caso No. 2 

Ruptura de músculo papilar 

Hombre de 57 años de edad con antecedente de litiasis renal. Se le realizó 

una pielolitotomía derecha y al segundo día postoperatorio presentó dolor 

precordial opresivo de varias horas de duración. Recibió tratamiento 

médico no especificado y diez días después tuvo edema pulmonar. A su 

ingreso, la exploración física reveló un soplo holosistólico apical grado 

111/IV y galope ventricular. Tenía estertores crepitantes en Jos dos tercios 

inferiores de ambos campos pulmonares. El ECG demostró un infarto 

reciente de las regiones posteroinferior, lateral baja y dorsal del 

ventrículo izquierdo. Se inició monitoreo con catéter de flotación y 

tratamiento a base de vasodilatadores, inotrópicos y diuréticos~ 

Se le realizó un ETT que demostró dilatación discreta de cavidades 

izquierdas; el análisis de la movilidad pa~iéi~1 de{\eritrículo mostró 

acinesia posteroinferior. Además, se observó ;prbÍaps~ de la valva anterior 

de Ja mitral por probable ruptura de uria cuerda.tendinosa y con Doppler se 

documentó insuficiencia mitral de grado moderado. 
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En el ETE, con las imágenes transgástricas y transesofágicas se demostró 

dilatación importante de cavidades izquierdas; el análisis de la movilidad 

parietal del ventrículo mostró acinesia de la pared posteroinferior e 

hlpocinesla lateral. La valva septal mitral tenía incrementada su movilidad, y 

durante la sístole, rebasaba el plano anular en dirección del atrio izquierdo. Las 

imágenes transgástricas en el plano transversal y longitudinal fueron de gran 

utilidad ya que demostron la ruptura casi total del músculo papilar posterior. 

Con Doppler color (fis. 2), se evidenció que el flujo regurgitante al atrio 

Izquierdo era de grado severo. 

La coronariografía demostró una obstrucción total de la circunfleja en su 

tercio proximal. El enfermo fue llevado a cirugfa y sólo se le colocó una 

prótesis biológica en posición mitral. La evolución postoperatoria ha sido 

satisfactoria. 

Caso No. 3 

Aneurisma ventricular con trombosis mural 

Hombre de 48 años de edad que presentó un infarto del miocardio en región 

anteroseptal. La coronariografía demostró una obstrucción critica de la 

descendente anterior antes de la primera diagonal. Se operó en otro 

Hospital donde le colocaron dos puentes de vena safena a las arterias 

descendente anterior y primera diagonal, presentando un infarto 

perioperatorio. Un año después, es valorado en este Instituto, donde se le 

encontró asintomático y la exploración física fué irrelevante. El ECG 

mostró zonas eléctricamente inactivables de las regiones anteroseptal y 

lateral del ventrfculo izquierdo; el segmento ST persistfa elevado y la 
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onda T invertida en esas regiones. 

Se le realizó un ETT que mostró un aneurisma de las porciones apicales 

del septum interventricular e imágenes sugestivas de un trombo apical. 

El ETE en el plano transversal demostró hipocinesia marcada de la mitad 

inferior del septum interventricular. La imagen del ventriculo izquierdo en el 

plano longitudinal, identificó una zona aneurismática 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 válvula mitral e Infarto del 

ventriculo derecho 

Hombre de 52 años de edad con antecedentes de tabaquismo, hipertensión 

arterial y diabetes mellitus. Dos semanas antes de su ingreso presentó 

dolor epigástrico opresivo de varias horas de evolución simultáneo con 

dolor en la mandíbula; se quejó posteriormente de disnea de esfuerzo. A su 

ingreso, la exploración física reveló discreto soplo mesotelesistólico 

apical. El ECG evidenció una necrosis de la región posteroinferlor del 

ventrículo izquierdo con extensión dorsal y al ventrículo derecho. La 

coronariografía demostró obstrucción total de la coronaria derecha en su 

tercio medio y lesión significativa de la circunfleja después de la primera 

obtusa marginal. En la ventriculografía se observó insuficiencia mitral 

moderada. 

Un ETT mostró hipocinesia de la región posteroinferior del ventrículo 
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izquierdo e insuficiencia mitral de ligera a moderada. 

El ETE corroboró la hipocinesia de la regiones posteroinferior Y dorsal del 

ventriculo izquierdo, además, se observó acinesia de la porción posterolateral 

del ventrículo derecho (f.i.9.. 4) y habla hipercinesia de la pared libre de la 

aurícula derecha. Con las imágenes del plano longitudinal, se encontró prolapso 

de la valva anterior de la mitral por ruptura de una cuerda tendinosa del 

músculo papilar posteromedial, lo cual producía insuficiencia mitral moderada 

a severa. 

El enfermo fue llevado a cirugía; se le realizó revascuiarización 

miocárdica y cambio valvular mitral por una prótesis mecánica de disco. 

Los hallazgos quirúrgicos fueron de infarto posteroinferior del ventrículo 

izquierdo con extensión al ventrículo derecho y ruptura de una cuerda 

tendinosa del músculo papilar posteromedial del ventrículo izquierdo. La 

evolución postoperatoria ha sido satisfactoria. 

Caso No. 5 

Infarto de la aurfcula derecha 

Hombre de 62 años de edad con antecedentes de tabaquismo, hipertensión 

arterial y enfisema pulmonar. Una semana antes de ·su ingreso presentó 

dolor retroesternal opresivo de varias horas de duración. A su ingreso, la 

exploración física reveló aumento de intensidad del componente pulmonar 

del segundo ruido y disminución del murmullo vesicular en ambos campos 
. ' ,·,··. _. ;.: ·! 

pulmonares. El ECG mostró bloque~:d~,'ramá derecha, necrosis de las 

regiones posteroinferior -y .. J~t~r~l_'!~Íta.-:d~I .. · ~~ntrícuio izquierdo C:on 
.. ¡'. "·:. ~.. '". ., ,•, •.. ..•... . • . .. i:' ,., -· . ... .. - ¡ 

extensión al ventrícÚio dereé:hO: Presentó ;a'rigi~~ po~tinfiirto e~ varias 
:·,.·.: ._,· ... _.·-. ' ' 



ócasiones y bloqueo AV completo, que requirió de marcapaso transitorio . 

.. Diéz dí~s después de su ingreso, tuvo fibrilación auricular y disnea, 

recibiendo digoxina para control de la respuesta ventricular. En Ja 

coronariografía se observó una obstrucción del 50% de la arteria 

descendente anterior después de la primera diagonal, obstrucción total de 

la circunfleja en su tercio proximal y obstrucción total de Ja coronaria 

derecha proximal. Se egresó con tratamiento médico pero tuvo varios 

internamientos con la sospecha de tromboembolia pulmonar. Un gamagrama 

pulmonar no fue de utilidad diagnóstica por Jo avanzado de su enfisema. 

El ETT mostró dilatación de las cavidades derechas, movimiento 

paradójico del septum interventricular e hipertensión arterial pulmonar 

moderada. 

El ETE con transductor monoplanar demostró hipocinesia de la pared posterior 

del ventrfculo izquierdo con trombosis a nivel del ápex; dilatación de las 

cavidades derechas, hipocinesia de las regiones posterobasal y lateral del 

ventrículo derecho, acinesia de la pared libre de la aurícula derecha (.ful, 5) 

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

transtricuspídeo presentaba componente protodlastólico· (pico E), sin 

componente presistólico (pico A); en cambio, en el registro. de flujo mitral, sí · 

se identificó componente preslstóllco. 

El tratamiento médico qwn incluyó antir.oagulación oral, ha permitido una. 

evolución satisfactoria en este enfermo. 
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DISCUSION 

El diagnóstico preciso y temprano de las complicaciones del IM es de 

mucha importancia ya que el tratamiento oportuno ha reducido la 

mortalidadlZ,13, La ruptura del septum interventricular es una 

complicación poco frecuente (1-3%)14 pero grave del IM; el ETT es muy 

sensible para hacer el diagnóstico, 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 diagnóstico con Doppler a través de la 

imagen bidimensional transgástrica. Algunos autores también resaltan la 

información invaluable que ofrece el ETE en estos pacientesl s. Con el 

ETE hicieron el diagnóstico en todos los casos y demostraron además, que 

en un paciente, la ruptura del septum interventricular era compleja, y, en 

otro caso, diagnosticaron una ruptura del músculo papilar del ventrículo 

derecho. Estas complicaciones no fueron observadas por el estudio 

transtorácico. Los patrones complejos de ruptura septal han sido descritos 

por Edwardsl 6, Otra complicación grave del IM es la ruptura de músculo 

papilar. El pronóstico depende del grado de deterioro hemodinámico que 

produce y de la precocidad de su diagnóstico y tratamiento 1 7. En el caso 

No. 2, el ETT proporcionó información valiosa pero incompleta sobre la 

causa de la insuficiencia mitral, en cambio, el ETE d~mo~tró que se -

trataba de una ruptura parcial del músculo papilar posterior.- Las imágenes 
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transgástricas biplanares son de gran ayuda PªTª ·el . ~i~gnósti~o por 

permitir el registro simultáneo de ambos músculos papilares co1no 

también Jo sugieren otros autores 1e,19. 

Debido al proceso de remodelación que ocurre después del JM, puede 

desarrollarse la formación de un aneurisma20. Su importancia radica que 

cuando se asocia a insuficiencia cardiaca o arritmias tiene un mal 

pron.óstico21. Además, la formación de trombosis mural ocurre casi en el 

50% de Jos casos, con riesgo de embolización en Ja fase aguda hasta del 

. 27%22. En un pequeño pero significativo grupo de pacientes, el ETT puede 

dar información equivocada de la presencia de trombos en el ventrículo 

izquierdo, ya sea porque se confunde con trabéculas prominentes o 

engrosamiento de cuerdas tendinosas falsas23. En el caso No. 3, el ETE en 

el plano longitudinal confirmó Ja trombosis mural del ventrículo Izquierdo 

que sólo fue sospechada por el estudio transtorácico. Otros autores ya han 

descrito Ja mejor resolución del ETE para identificar pequeños trombos 

apicales del ventrículo izquierdo24. 

Las principales anormalidades observadas en el infarto ·del ventrículo 

derecho con ecocardiografía transtorácica son alteraciones. de · 1a 

movilidad de Ja pared libre y dilatación de Ja ca~idad. Jambi~ll se ~¡j 
'. --. ·:; ··, ~>: :·;·:.: ·.. . - --

observado aneurisma del ventrículo derec_ho, .. trombosis· mural e 
-.. ( .,«. ,•, .<' ';_~ ' \ ' 

insuficiencia tricuspídeazs. En el casó' No. 4/.ei.;erT;:,5610 d~~ostró' 
··::-.:· ·~y~;·:· 
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hipocinesia posteroinferior del ventrículo izquierdo y no precisó la causa 

de la insuficiencia mitral. El ETE confirmó la alteración de la movilidad 

segmentaria del ventrículo izquierdo, identificó la ruptura de una cuerda 

tendinosa de la válvula mitral y además documentó acinesia posterolateral 

del ventrículo derecho demostrando la extensión del infarto a paredes 

derechas. La movilidad de la pared libre de la aurícula derecha era 

hiperdinámica. El infarto de la aurícula derecha ocurre hasta en el 42% de 

Jos casos de IM letal26, La importancia de la función atrial para mantener 

el gasto cardiaco en pacientes con infarto del ventrículo derecho ya ha 

sido descrita27; Ja tromboembolia pulmonar es un evento secundario que 

ocurre hasta en el 24% de los casos de infarto atrial. En el caso No. S, el 

ETE además de confirmar el diagnóstico, de infarto de la aurícula derecha, 

demostró trombosis mural atrial como probable origen de la 

tromboembolia pulmonar. También demostró un trombo en el ápex del 

ventrículo izquierdo que no fue .visto en el estudio transtorácico. 
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CONCLUSIONES 

En' base a los hallazgos ecocardiográficos obtenidos en estos pacientes, 

)iodemos concluir que el ecocardiograma transesofágico es un método 

seguro, muy útil y complementario 'del ecocardiograma transtorácico en la 

evaluación de las complicaciones del infarto del miocardio especialmente 

cuando se encuentran limitaciones en el estudio transtorácico. 
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Flg. 1. Imagen transgástrica en el plano transversal · de los dos' 

.ventrículos .. La muestra de volumen .del Doppler pulsado está colocada 

d~ntro del ventriculo derecho. Se registra un flujo turbulento IÍol~·sistóÚco 

en :·el interior'. del· .ventrículo derecho>IM 

ventriéuro derecho;· vi =. ~entH~ulo.izqi.íiercio: 

1 3 

insLificiencia .~itral, VD = 

ESTA TESIS ND DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOít~A 



Fig. 2. Ecocardiograrna transesofágico en el plano longitudinal. A) en 

diástole, se identifica el músculo papilar posteromedial (flecha) c'on 

movilidad amplia. B) en sistole, la im~gen del músculo posteromedial se. vé 

en un ángulo poco usual, con gran movilidad y parte de la'~a\va ~~tedor se 

prolapsa (flecha) hacia .la, a~rii:G1a.'.izquierd~': A -:= di.ástol~. Al = aurícula 

izquierda, VI = ventrículoi~qJiúdo: ' ' · · :\/>/ 

. 14 



Flg. 3. Ecocardiograma transesofágico en el plano longitudinal. .Muestra 

una zona ·de expansión sistólica en la cara ant.erior del ventrícÜla·· 

izqui~~do (flecha) con irregularidades en el endoc~rdÍ~ qu~ sugieren' 

.. tr~ni~ósis' rnuraL Al = auricula izquierda, V1 = venfrbilo izquien:lo. 
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Flg. 4. imagen transgástrica en el plano transvernal. Muestra un infarto 

posteroinferior del ven.triculci izquierdo. con extensión. a· la pared 

posterobasál del ventriculo derecho. En el registro de modo M se ha.ce. 

evidente .la ··P~~se~Cia ele di.sd~esia: d'e la,.pared.iyerli:ricul~r derecha.· 

(fiecha).1/1 ·= veiitri¿lí¡~ 1iéi~i~rCio, ·v6·,;.;:~e~tri~~1ci ci~iecho.·•· 
. ·-· . ,,.·:· 

.. .,'·: 
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Flg. S. Imagen transesofágica en el plano transversal a nivel de ambas 

aurículas. La aurícula derecha está dilatada,. con acinesia d.e .su. pared 

lateral (flecha). AD= aurícula derecha. Al =·aurícüla izquieda. 
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