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LINTRODUCCION
IA.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El electrocardiograma es una herramienta muy util para el diagnéstico y para definir una estrategia de
tratamiento del infarto del miocardio. Un detallado andlisis del la elevacion del segmento ST puede influir
en la toma de desiciones con respecto a la terapia de reperfusion. Los hallazgos electrocardiogréficos de

reperfusion representan un importante marcador de flujo microvascular y por tanto pronéstico.(1)

La especificidad del electrocardiograma en el infarto agudo es limitada debido a variaciones de la
anatomia coronaria, antecedentes de infarto previo, circulacion colateral o antecedente de cirugia de

revascularizacion. . .(1)

El vaso culpable en un infarto inferior puede ser la coronaria derecha en un 80% de los casos o de la
arteria circunfleja. Si la elevacion del segmento ST es mayor en la derivacion DIl que en la derivacion DI,
con depresién mayor de 1 mm en las derivaciones DI y aVL, sugiere mayor involucro de la arteria coronaria
derecha que la arteria circunfleja. Esto es debido a que el vector del segmento ST va en direccién hacia la
derivacion DIIl. Si a esto se suma la elevacion del segmento ST en V1 sugiere cclusiéon proximal de la
coronaria derecha con asociacion a ventriculo derecho. Por otra parte cuando la arteria responsable del
infarto es la circunfleja al vector ST se dirije hacia la izquierda vy en este caso la elveacién es mayor en
DIl que en DI, y hay una linea isolectrica o elevacién del s_egmenlo ST en aVL. La depresién del
segmento ST en V1 y V2 con elevacion en derivaciones inferiores sugiere involucré de la arteria
circunfleja, Dicha depresion del segmento ST en las derivaciones V1 y V2 involucra infarto de la pared

posterior del ventriculo izquierdo. (1)

El infarto en el ventriculo derecho se asocia a obstruccion proximal de la coronaria derecha, la

derivacion mas sensible para diagnosticar este infarto es la derivacién V4R con elevacion dgl segmento ST



mayor de 1 mm con una T acuminada, asi mismo se correlaciona la elevaciéon del segmento ST en V1
asociado a elevacion del segmento ST en derivaciones inferiores siendo mayor la elevacion en DIIl mayor

que en DIl con infarto del ventriculo derecho. (1)

En infarto de la pared anterior se caracteriza por elevacion del segmento ST en las derivaciones de
V1 a V3, asi mismo si hay elevacion del segmento ST en DI y aVL con depresion del segmento ST en las
derivaciones inferiores indica oclusion proximal de la arteria descendente anterior. Si la elevacion del
segmento ST de V1 a V3 se encuentra sin depresion del segmento ST en derivaciones inferiores la
oclusién de la arteria descendente anterior es posterior al origen de la primera diagonal. La elevacion del
segmento ST de V1 a V3 con elevacion en derivaciones inferiores sugiere obstruccion de la descendente

anterior distal al origen de la primera diagonal la cual imriga la regién apical del ventriculo izquierdo.(1).

La localizacién del infarto de acuerdo a la localizacién de la onda Q ha tenido ligeras modificaciones en
muchos estudios, se describe que una onda Q en derivaciones de V1 a V2 corresponde a infarto de la
pared septal, una onda Q en las derivaciones V3 a V4 corresponde a un infarto de la pared anterior, una
onda Q en derivaciones V5-V6 y en DI y aVL se relaciona a un infarto de la pared anterior baja y alta
respectivamente, una onda Q en derivaciones inferiores Il,1ll, aVF corresponde a un infarto inferior , y una

onda R en V1 o V2 corresponde a la pared inferoposterior. (2).

El infarto posteroinferior en el que hay onda R(morfologia RS) en V1 debido a que se consideraba que
el vector de necrosis se origina en esta area y mira hacia las derivaciones V1 y V2 , sin embargo el vector
de necrosis es proximo a la derivacién V3 y no V1 segin Cerqueira et al(Cerqueira circulation 2002), Y
por lo tanto cuando la necrosis es localizada en la pared lateral , el vector de necrosis viaja directamenta
a la derivacion V1 y la morfologia RS en la derivacion V1 se asociz 2 ur infarte lateral y no a un infarte

inferobasal en la pared inferior. (2)..

Sin embargo el electrocardiograma tiene baja sensibilidad con buena especificad segun el criterio que se
utilice al compararse con la resonancia magnética por lo que en este sentido ha aumentado la informacion
sobre la correlacion anatomica del electrocardiograma con estudios imagen principalmente(26). En
particular la resonancia magnetica es el estudio de imagen estandar de oro en la que localiza con gran

exactitud ia zona infartada y define la extension del mismo.(2)



Aunque existen estudios en los que se correlaciona el electrocardiograma con la resonancia
magnética no hay estudios en los que se correlacione el electrocardiograma con infarto con elevacion del
segmento ST en la fase aguda dando con la resonancia magnética utilizando la segmentacién descrita por
Cerqueira et al.(4) Asi mismo no se ha descrito la utilidad que presenta el circulo téracico en donde las
derivaciones como V7, V8 , V9 izquierdas, V3R y V4R pueden aumentar la sensibilidad del

electrocardiograma(26)

Por otra parte la resolucién del segmento ST es un excelente marcador de perfusion y el grado de
resolucion del segmento ST es factor prondstico importante a 30 dias asi come a largo plazo (1 afo). Una
reduccion del segmento ST de mas del 70% en las derivaciones con maxima elevaciéon se asocia a

resultados favorables.(1,5)

De tal manera que correlacionar la resolucion del segmento ST posterior a la terapia de reperfusion
con los resultados en la resonancia magnética nos permitiria conocer si es un factor prondstico para

obstruccion microvascular asi como para el tamano del infarto diagnésticado por resonancia magnética.

IB.ANTECEDENTES

s EPIDEMIOLOGIA DE LOS SINDROMES CORONARIOS AGUDOS

Los sindromes isquémicos coronarics agudos (SICA), son problema de salud publica a nivel mundial,
debido al gran impacto de morbimortalidad que representa, afecta al 1% de ia pobiacién en el mundo, un
tercio de la poblacion mundial muere como consecuencia de enfermedad cardiovascular. En los Estados
Unidos aproximadamente en un ano, en un millén de personas al 85% se les diagnostica Infarto Agudo al
Miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCESST). En Espafna en un afio tienen detectados
aproximadamente 98,0000 casos con eventos silentes, de los cuales 23,000 son detectados como
IAMCESST y 47,000 sin elevacién del segmento ST (SESST). En nuestro pais es una de las primeras
causas de muerte, desde la década de los 90, y para el afio 2001 se reportaron un total de 98,941 muertes
causadas por enfermedades del corazdn, representando el sindrome coronario agudo el 26.2%.(6,7)

La Sociedad Mexicana de Cardiologia establecié el Registro Nacional de Sindromes Isquémicos
Coronarios Agudos (RENASICA), en su orimera etapa se agruparon mAs de 4,253 pacientes y en la
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segunda a mas de 8,355 pacientes con diagnostico de SICA, por lo que aproximadamente se tienen
registrados a 12,915 pacientes. La mortalidad global fue de 7.2% de los 4,211 pacientes con SICA y la
elevacion del ST fue de 4.4% en 3,339 pacientes.(6,7)

De la base de datos de la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’, a
un afo de seguimiento se capturaron 1,525 pacientes con padecimientos cardiacos de los cuales 885
pacientes son internados con el diagnéstico de SICA. Pacientes con angina 18%, con SICASEEST el
15.7% y SICA CESST 24.4%, predomina el sexo masculino; con rangos de edad de 20 a 100 afios, un

porcentaje de mortalidad del 5.4%.(6)

e UTILIDAD DEL ELECTROCARDIOGRAMA 'Y EL CIRCULO TORACICO

Por lo anterior es importante considerar los métodos diagnésticos para este problema de salud y
entre ellos el electrocardiograma que después de la historia clinica es el estudio paraclinico de mayor
relevancia para el diagnéstico en los pacientes con sindrome coronario agudo. Se ha descrito la
correlacion que existe de la elevacion del segmento ST con las arterias coronarias en donde un infarto de
la pared anterior tiene correlacion con la arteria descendente anterior de tal manera que usualmente hay
elevacion del segmento ST de V2 a V4 , una elevacion del segmento ST en V4-V6 sin elevacion del
segmento ST en V1-V3 es debido a la arteria circunfleja o a oclusién distal de la primera diagonal, si hay
elevacion del ST en DI y aVL aunado a elevacion en v2-4 significa oclusion proximal de la DA, si la
elevacion del segmento ST en DI y aVL se asocia con elevacion del ST en V2 e isoelectrica o depresion de
V3 a V6 se correlaciona a oclusion de la primera diagenal, y si se conjuga elevacion del ST en DI y aVL
con depresion en V2 se correlaciona con el primer ramo marginal de la arteria circunfleja. La depresion del
ST en aVL se correlaciona con oclusion distal de la primera diagonal (27)

Utilizando las derivaciones inferiores Il , Il y aVF si existe depresion en estas derivaciones con
elevacion del ST en V2-V4 se correlaciona con oclusion proximal de la DA, cuando se asocia con elevacion
del ST en V2 vy depresion del ST de V3 a V6 se correlaciona con oclusion del la primera diagonal. La
elevacion del ST en aVR se correlaciona con oclusion proximal de la DA, aparicion de novo de blogueo de
rama derecha se correlaciona con oclusion proximal de la DA antes de la primera diagonal.(27).

En el infarto de la pared inferior existen criterios electrocardiograficos en los que se correlaciona con

la arteria coronaria derecha de tal mansra qus si existe elevacion dei ST en V3R y V4R se correlaciona con
a



CD con una sensibilidad del 100% y especificidad del 87%. Si el indice depresion del ST V3 / elevacion del
ST DIl es menor de 0.5 se correlaciona ( sensibilidad 91% especificidad 91%) con la CD proximal, si este
indice se encuentra en el intervalo 0.5-1.2 se correlaciona(sensibilidad 84 % especificidad 93%) con la
parte distal de la CD, si el radio S:R en aVL es mayor de 3 se correlaciona con la CD ( sensibilidad 86% y
especificidad 88%) , cuando el ST es mayor que en DIl se correlaciona con la CD con una sensibilidad del
88% especificidad del 94%, si hay depresion del ST en aVL mayor que en DI se correlaciona con la CD con
una sensibilidad del 80% y especificidad del 94%. Para la arteria circunfleja si en el indice depresion del ST
en V3/ elevacion del ST en DIl es mayor que 1.2 se correlaciona con una sensibilidad del 84% y
especificidad del 95%, si el radio onda S/R en aVL es menor o igual a 3 se correlaciona con una
sensibilidad del 88% y especificidad del 76%. Para el infarto del ventriculo derecho se ha encontrado que
la elevacion del ST en V4R es especifica y sensible en un 90%. En el infarto posterior existe elevacion del
ST de V7-V9 izquierdas sin embargo la elevacion del ST en estas derivaciones sin elevacién del ST en
derivaciones inferiores solo se encuentra en el 4% de la poblacién(27)

La utilidad del circulo toracico en la exploracién eléctrica del corazon parece ser innegable.
Proporciona una informacién muy valiosa para localizar el sitio de determinadas alteraciones miocardicas y
para orientar etapas sucesivas de la exploracion eléctrica. Un area de infarto considerada como
posteroinferior o de cara diafragmatica por los datos del electrocardiograma convencional puede
extenderse,en realidad, a regiones posteriores medias y altas. Tal informacién puede obtenerse por los
registros unipolares toracicos correspondientes. Ademads, estos ultimos, al revelar signos de lesion
subepicérdica en la pared posterior del corazén, demuestran que los desniveles negativos del segmento
RS-T en las derivaciones precordiales derechas constituyen simplemente una imagen en espejo. En
ausencia de lesibn subepicardica posterior, los desniveles mencionados corresponden a lesion
subendocardica anteroseptal.(3.8,43)-

« UTILIDAD Y PRONOSTICO DE LA DISMINUCION DEL SEGMENTO ST

Muiltiples estudios han demostrado que hay mejores resultados clinicos si se logra la resolucién del
segmento ST posterior a la terapia de reperfusion ya sea mecanica o farmacolégica (14,24,31,32,33). En
aquellos pacientes que tienen una resolucion completa del segmento ST a los 90 minutos tienen del 70 al
90% de probabilidades de lograr un flujo TIMI 3 y evidencia a la arteria relacionada con el infarto con un

valor predictivo positivo mayor del 90%(20)
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La resolucién del segmento ST fue mayor cuando se utiliza ACTP facilitada que solo ACTP( 24.4 VS
15.5 %). Se asocia la presencia de ondas Q con incremento de la mortalidad y bajas resoluciones del
segmento ST en los pacientes tratados con fibrinolisis, y en aquellos que se les realiza ACTP facilitada con
mayor de 3 hrs de inicio de los sintomas y con ondas Q tienen alto riesgo de mortalidad de 10.4% a 90
dias. (14).

La ausencia de resolucion del segmento ST después de la terapia de reperfusion identifica a los
pacientes que tienen menos probabilidad de tener un mejor flujo coronario lo mas temprano posible en la
arteria responsable del infarto esto es probablemente debido a dafio microvascular y por consecuencia
menor tejido miocardico rescatado (29,35)

Se ha correlacionado la resolucion del segmento ST y el estado de la microcirculacién midiendo por
angiografia el TMP miocardico después de una angioplastia primaria. Tanto el infarto anterior y la
disminucion de la fraccién de expulsion son los factores pronosticos mas importantes que se
correlacionan con disfuncién de la microcirculacion. También hay buena correlacién entre la resolucion del
segmento ST y el grado de TMP, alrededor del 99% de los pacientes que presentan resolucidn completa
del segmento ST tienen sobrevida a un afo. Por el contrario los pacientes que no presentan resolucién con
TMP bajo tienen una mortalidad por afio del 10 %. Sin embargo existe un 40% de los pacientes en los que
los resultados son discordantes entre la resolucion del segmento ST y el TMP. (36)

El tamafio del infato es mas pequefio en aquellos pacientes en los que tienen resolucién del
segmento ST completa, en donde hay una asociacién estadisticamente significativa entre resolucién del
segmento ST y transmuralidad del infarto, se ha determinado que por cada 30 minutos en que se retrace el
tratamiento de reperfusion hay mas riesgo de aumento del tamafio del infarto en de un 10% al 37%. (34)

Existen varios métodos para medir la resolucién del segmento ST, las guias del manejo del sindrome
con elevacion del segmento ST establece el uso de punto de corte de la resolur::ibn del segmento ST en
mayor o menor del 50% para I'I.'IECHI' la resolucién después de tratamiento trombolitico. Dentro de los
metodos se encuentra el que se tiene que calcular el porcentaje de reduccion del segmento ST al
comparar sumatoria de la elevacion del segmento ST en las derivaciones en que se presenta con la
sumatoria de la elevacion del segmento ST posterior a la terapia de reperfusion. El otro método calcula el
porcentaje de resolucién del segmento ST comparando la derivacion con maxima elevacion del segmento
ST antes y después de la terapia de reperfusion. .(5) Se considera los puntos de corte en el método de la
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resolucién de la sumatoria de la elevacion del segmento ST mayor del 70% es completa, parcial del 70 al
30%, sin resolucién menor del 30%, al utilizar una la medicion de la resolucién de una sola derivacién se
considera completa si es mayor o igual al 70%, los pacientes que tienen alto riesgo son aquellos que
presentan menor del 50% de la resolucion en infartos anteriores y menor del 20% en infartos
inferiores.(5)(25) Estos métodos identifican a los pacientes que tienen alto riesgo (una mortalidad del 8.0%
a los 90 dias), asi como los pacientes de bajo riesgo sobre todo utilizando el método de medir solo la
derivacién con mayor elevacion del segmento ST. Con la medicion de la resolucién del segmento ST en la
derivacién con maxima elevacion es un factor pronéstico para mortalidad, reinfarto y muerte(24,30,36).

« UTILIDAD DE LA RESONANCIA MAGNETICA EN LA CARDIOPATIA

ISQUEMICA.

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) es un método de imagen no invasivo que utiliza
radiacion no ionizante con obtencién de imagenes sincronizadas al ciclo cardiaco, que permiten en una
sola exploracion la adecuada valoracién de la anatomia de las cavidades cardiacas, asi como un andlisis
cualitativo y cuantitativo de la funcién ventricular. En particular, para el estudio de la cardiopatia isquémica,
se determina la perfusién para asi identificar zonas de necrosis y viabilidad. La RMC es el “estandar de
referencia” para cuantificar los volimenes ventriculares, la fraccion de expulsién y la masa mioccérdica (20)
La discriminacion adecuada entre miocardio viable y no viable es vital para el abordaje y estrategia
terapéutica en la cardiopatia dilatada . El infarto de miocardio puede detectarse con resolucién alta
utilizando un protocolo conocido como RMC con realce con gadolinio tardio. El gadolinio se administra por
via intravenosa en la RMC y las imagenes de reforzamiento tardio se adquieren a los 10 a 15 minutos
posterior a la administracion de gadolinio. Una de las razones por la que se utiliza el gadolinio es por que
entra poco gadolinio en las areas de miocardic normal, por que se trata de un musculo nuy compromelido
y el gadolinio es un contraste extracelular. Pero el compartimiento extracelular se expande en las areas
del IM debido a la rotura celular, y, por tanto hay una distribucién diferente. La cinética de entrada del
gadolinio en el territorio del IM se retrasa y el tiempo 6ptimo para visualizar la distribucién del gadolinio es
pasados 10-15 minutos. Haciendo nula (forzado a casi cero) la senal del miocardio normal con un ajuste de
tiempo de inversion, el area del infarto puede mostrarse con un contraste extremadamente alto, comparado
con el miocardio normal “negro”. Una regla nemotécnica sencilla pero Util es que “lo brillante esta muerto”.

La alta resolucion del método permite delimitar la afeccién de manera detallada y determinar si la lesién es
7



subendocérdica o transmural, ya que se puede visualizar con toda precision el borde endocardico del
corazon (16,20,21)

En la fase de primer paso el material de contraste es administrado en bolo intravenoso compacto a alta
velocidad con adquisicién de imagen de manera multifase con secuericia inversion recuperacion. La senal
del tejido miocardico es anulada en un inicio y posteriormente se observa ei paso del material de contraste
a través de las cavidades derechas y después izquierdas. En la fase de reforzamiento tardio el miocardio
refuerza de manera homogénea, lo cual hace posible la identificacion de defectos de perfusion como una
zona marcadamente hipointensa que persiste,(23) asi se logra el contraste 6ptimo entre la zona infartada
(el cual es brillante, “hiperintensa”) y una zona normal (obscura) miocéardica.(16,20). El fenémeno de
reforzamiento tardio se define como aquella region o segmento miocardico que persiste hiperintenso mas
de cinco minutos después de la administracién del material de contraste endovenoso. Se considera tejido
no viable aquel que muestra reforzamiento tardio veinte minutos después de haberse administrado el
material de contraste. El métode permite definir la extension del reforzamiento ya sea subendocardico,
afeccion de menos del 50% del grosor miocardico o bien compromiso transmural. La resonancia
magnética cardiaca se ha utilizado para evaluar el dolor téracico agudo (26). La resonancia magnética
cardiaca mostré una sensibilidad de! 84% y una especificidad del 85% fue el factor predictive mas fuerte
del sindrome coronario agudo y tuvo un valor diagnostico afadido a los parametros clinicos
habituales,incluido el electrocardiograma.(23). Puede hallarse una obstruccion microvascular (bloqueo
capilar por microembolias y edema endotelial} en cases de infarto agudc del miocardio a pesar de una
revascularizacion coronaria exilosa. En lales casos se observa un patron particular de reforzamiento
tardio; se observan dreas negras subendocardicas de obstruccion microvascular en donde el contraste no
puede penetrar. rodeadas de un halo hiperintenso (“signo del halo”). Las areas dentro del IM que tienen
una perfusiébn muy reducida aparecen negras, lo que indica un colapsa microvascular, lo cual se asocia a la
reestructuracion ventricular y 2 una mayor probabilidad de complicaciones cardicvasculares que es
independiente del tamaiio del infarto(22)

En la nomenclatura establecida por Cergueira et al .(4), se generan imagenes apartir de los ejes
corto, largo vertical y largo horizontal utilizados en el SPECT, PET, la tomografia axial computarizada y la
resonancia magnética cardiovascular. Estos ejes comesponden al eje corto, apical 2 cAmaras, apical 4
camaras utilizadas en el ecocardingrama bidimensional. Al seccionar en terrios el corazon perpendicular al
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eje largo se tienen tres segmentos los cuales son el apical , medio y basal que le corresponde el 42 % de
la masa cardiaca a la base, 36% al segmento medio y 21% al apex.(4) Tanto la circunferencia basal y
media es dividido en 6 segmentos cada 60 grados de tal manera que la localizacién de estos segmentos
es anterior, anteroseptal, inferoseptal, inferior, inferoseptal y anterolateral. El ultimo tercio circunferencial se
divide 5 segmentos, los nombres del segmento 13 al 16 es apical anterior, apical septal, apical inferior,
apical lateral y el segmento 17 es llamado apex. Se asigné la segmentacion a los territorios de las arterias
coronarias de tal manera que se encontré que el segmento 17 es el que tiene mas variabilidad en cuanto a
la correspondia con las arterias coronarias, los segmentos 1, 2, 7, 8, 13,14 es asignado al territorio de la
descendente anterior, los segmentos 3, 4, 9,10 y el 15 se asignan la arteria coronaria derecha cuando esta

es dominante. Los segmentos 5, 6, 11, 12 y16 generalmente se asigna a la arteria circunfleja. .(4)

¢ CORRELACION ENTRE ELECTROCARDIOGRAMA Y LA RESONANCIA
MAGNETICA CARDIOVACULAR

Se han realizado estudios en los que la presencia, localizacion y extension de un infarto transmural
relacionado con la presencia infartos Q y no Q son determinados con gran exactitud con la resonancia
magnética cardiovascular (28,37). Para determinar el tamaiio del infarto por medio del electrocardiograma
se ha utilizado la escala QRS de Selvester et al (15) con buena correlacién con los hallazgos de la
resonancia magnética( r= 0.79 p menor de 0.001)(38). No hay diferencia entre el nimero de Q segun la

escala de Selvester y los hallazgos de infarto transmural y no transmural (38)

Uno de los estudios que propuso nueva terminologia para la localizacion del infarto del miocardio con
onda Q basado con la resonancia magnética fue el realizado por Bayes de Luna , Wagner G (2,39) en el
que determind 6 patrones de acuerdo a la localizacion de la onda Q de tal manera que el infarto septal
muestra el el ECG ondas Q en V1 y V2. Infarto anterio-medio con Q en aVL y algunas veces en DI pero no
en V50 V6, y en las derivaciones V2 y V3 puede estar presente. Infarto apical anterior en donde las ondas
Q se localizan en V3 y V4 y algunas veces en V5 y V6. El infarto anterior extenso con ondas Q en V1-2 a
V4-V6, aVL y algunas veces en DI. Infarto lateral onda RS en V1-V2 y/o ondas Q en DI , aVL, V6 ylo
disminucion de la onda R en V6. Infarto inferior onda Q en DII, DIl y aVF. (2,39) En este estudio los
patrones de infarto en el ECG presentaron una especificidad mayor del 90%, y una sensibilidad mayor del

80% excepto en el infarto medio anterior y lateral en el cual la sensibilidad fue de! §6%.{2,39) En este
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estudio el infarto clasicamente llamado infarto de la parte posterior de la pared inferoposterior fue llamado
infarto lateral en donde se encuentra morfologia RS en V1 ya que cuando existe necrosis en la porcién

inferior de la pared lateral el vector se dirige a V1 y es responsable de dicha morfologia. (2,39)

Comparando los criterios electrocardiograficos para el diagnostico de infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST ( Minnesota, ESC/ ACC 2000, TIMI) con la resonancia magnética
cardiovascular se obtuvieron una sensibilidad , especificidad y exactitud del 44 al 59%, 91 al 95% y del 75
al 79% respectivamente. Aquellos pacientes con ondas Q en el ECG tuvieron mayor tamario del infarto,
baja fraccién de expulsion del VI, y mas alteraciones de la movilidad comparado con aquellos pacientes

que no cuentan con ondas Q. (9)

Martin T. Bjoern Groenning B. et al(10) compararon la utilidad diagndstica del electrocardiograma en
el infarto con elevacion del segmento ST utilizando los criterios de ACC/ ESC (10,26) con la RMC,
encontraron que la sensibilidad del ECG fue del 50% y la resonancia magnetica cardiovascular aumentaba
esta sensibilidad aun 84% . Dentro de las limitaciones en este estudio destaca que no utilizaron las
derivaciones del circulo toracico como son V4D, V7 o V8 por ejemplo , las cuales aumentarian la

sensibilidad antes dicha. (10)

La resonancia magnética cardiovascular incrementa la sensibilidad en el diagnéstico de infarto con
elevacion del segmento ST al utilizar los criterios de ACC/ESC dependiendo de la iocalizacion, en el
infarto anterior aumenta la sensibilidad de 38% a 69%, en el infarto inferior del 70 al 95%, en el infarto

posterolateral del 36% al 82% y en el infarto inferior del 17% al 67%.(26)

Como se ha mencionade anteriormente, la temprana resolucién del segmento ST después de una
angioplastia primaria es un factor pronostico para el tamaiio del infarto y para la fraccion de expulsion, una
resolucion mayor del 70% del segmento ST después del IM, se correlaciona con menor masa infartada,
menor obstruccién microvascular y en la fase tardia de la RMC existe menor remodelamiento del

ventriculo izquierdo y menor disfuncion del V1. (40)

La resonancia magnética cardiovascular tiene una sensibilidad del 65 al 87% para el diagnostico de

obstruccion microvascular posterior a la terapia de reperfusion y con un flujo TIMI 3 . La presencia de
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obstruccién microvascular es el mas importante predictor de cambios en el volumen final del ventriculo

izquierdo y del volumen final sistolico del ventriculo izquierdo. (41)

Ortiz-Pérez J. Rodriguez J. Meyers S et al. (42) estudiaron la correlacion que existe entre las arterias
coronarias y los 17 segmentos segun el modelo de Cerqueira et al (4) , reportaron que en la regién basal el
segmento anteroseptal (segmento 2) , en la porcién media el segmento anterior(segmento 7) anteroseptal
(segmento 8) o apical anterior (segmento 13) fue 100% especifica para la descendente anterior. En sujetos
con infarto anterior que involucra la region basal en el segmento anteroseptal (segmento 2) tiene 85% de
especificidad para la arteria descendente anterior. No se encontré un segmento 100% especifico para la
coronaria derecha, sin embargo ,el segmento 5 y el segmento 6 tuvo una especificidad del 98% y del 95%
respectivamente para la arteria circunfleja. El segmento 4 basal inferior fue el mas especifico para la

arteria coronaria derecha.(42)

Sumaron los segmentos adyacentes para determinar mejor la distincién entre la coronaria derecha y
la arteria circunfleja, de tal manera que al combinar el segmento inferolateral (segmento 5 o 11) con la
pared anterolateral (segmentos 6 0 12 ) la especificidad aumento al 100% correlacionando con la arteria
circunfleja. De la misma manera la combinacién de la pared inferior de los segmentos 4 o0 10 fueron 100%
especificos para la arteria circunfleja dominante o codominante. (42) El segmento 15 fue el que presentd
mayor variabilidad con especificidades del 57 %, 45% y 46% para la DA, CX y la CD , dicho segmento
difiere con el reportado por Cerqueira et al(4) quienes atribuyeron al segmento 17 como el que mayor

variabilidad tiene. (4).(42)

Al asociar las derivaciones con elevacion del segmento ST y las arterias coronarias encontraron que
un infarto que corresponde a la DA tiene correlacion alta con las derivaciones DI{93%), aVL(20%) ,
V1(73%) , V2(91%), V3(92%) y V4(76%). Similar correlacién se encuentra con la arteria coronaria derecha
ya se correlaciona con elevacion del segmento ST en las derivaciones DII(76%) , DIIl (74%) y aVF (80%).

En relacion ala arteria circunfleja no se encontré una correlacion altamente especifica. (42)



I C. JUSTIFICACION

El diagndstico de infarto del miocardio fue usualmente basado por la presencia de ondas Q sin
embargo existen casos en que la onda Q desaparece posterior al infarto. Se han utilizado muchos criterios
para el diagnéstico de infarto del miocardio entre ellos los criterios de Minnesota, los criterios utilizados en
el estudio TIMI (Thrombolysis In Myiocardial Infartion) asi como los criterios establecidos por la sociedad
europea y el colegio americano de cardiologia en el afo 2000(10) y la definicién universal propuesta por

ESC/ACC foundation/ American Heart Asociation/ World Heart Foundation en el 2007.(11).

El electrocardiograma es de gran utilidad tanto para el cardiologo como para el internista en el
diagnostico lo mas rapido y exacto posible de infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento
ST. La troponina | es un marcador muy sensible de infarto agudo del miocardio sin embargo no se
detectan en la circulacion sanguinea al inicio de los sintomas ademas de que existen muchas causas que
elevan la troponina. Se sabe que la resonancia magnética es el gold estandar para diagnéstico de infarto
agudo del miocardio, por lo que conocer la correlacién del electrocardiograma con circulo téracico con la
segmentacion descrita por Cerqueira et al . en la resonancia magnética nos permitira tener un panorama
mas amplio de la utilidad diagnostica del electrocardiograma, y con ello tomar decisiones sobre la terapia
de reperfusion puesto que la resonancia brinda informacion sobre la  localizacién , y es un indicador
pronostico del nimero de segmentos afectados por el infarto agudo, ademas de las alteraciones de la

movilidad valoradas con alta precision {9,26)

No se ha correlacionadc el electrocardiograma con elevacion del segmento ST. con uso de
derivaciones del circulo toracico con la segmentacion descrita por Cerqueira et al (4), estudios como el de
Martin T, Groenning B et al(26) recomiendan realizar estudios incluyendo derivaciones del circulo torcico
como V4R, V7 o V8 las cuales aumentarian la sensibilidad diagnodstica del electrocardiograma por esta

razén se despertd el interés de realizar este trabajo.
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ILOBJETIVO

IIA.OBJETIVO GENERAL
Evaluar la correlacion de los hallazgos electrocardiograficos del electrocardiograma con
elevacion del segmento ST con la resonancia magnética con la tecnica de inversion —

recuperacion posterior a la inyeccion de gadolinio.

Il B.OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Correlacionar las derivaciones en el electrocardiograma con infarto con elevacion del segmento ST
con los segmentos descritos por Cerqueira et al, en la resonancia magnética.
2. Determinar si la disminucién del segmento ST postreperfusion a los 60 minutos y a los 180 minutos

es un factor pronéstico para presentar infarto transmural.

3. Correlacionar si el tiempo de isquemia es un factor prondstico para la disminucién del segmento ST a

los 180 minutos posterior a terapia de reperfusion.

4. Determinar sin la disminucion del segmento ST es un factor pronéstico para determinar el numero de
segmentos con infarto  transmural y/o obstruccion microvascular en la resonancia magnética

cardiovascular.

5 Comparar la localizaciéon de infarto con elevacion del segmento ST por electrocardiogiama con los

hallazgos en la resonancia magnética



IIA. SEDE

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez" hospital de tercer nivel de atencién en la ciudad de

México D.F.
IIB. DISENO
Se realizo un estudio comparativo, observacional, transversal, prospectivo.

HIC. CRITERIOS DE INCLUSION

. Primer evento de infarto del miocardio con elevacion del ST
. Con fratamiento de reperfusion en las primeras 12 horas del inicio de los sintomas.
s Realizacion de estudio de RM entre los 3 y 7 dias del infarto.

HID. CRITERIOS DE EXCLUSION.

. Contraindicaciones para el uso de la resonancia magnética como es uso de marcapasos,

desfibriladores, clipajes en aneurismas cerebrales

. Claustrofobia

. Que el paciente no acepte el procedimiento

L] Tasa de filtrado glomerular menor de 30 ml/min (MDRD).
. Inestabilidad hemodinamica

lNIE. CRITERIOS DE ELIMINACION

* Que en el estudio de RM se evidencia Infarto antiguo.
* Que no cuente con electrocardiogramas seriados para el analisis de la disminucién de la elevacién

del ST o bien que estos presenten artefactos que dificulten su lectura.
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Il F. DEFINICIONES OPERACIONALES.

Se definié infarto con elevacion del segmento ST segun los siguientes criterios:

1.GUSTO STEMI(12).: Elevacion del segmento ST mayor o igual a 0.1 mV en dos mas derivaciones
estandar que sean continuas (DI,DII,DIIl, aVL y aVF) o elevacion del segmento ST mayor o igual a 0.2mV
en 2 o mas derivaciones precordiales contiguas(12).

2. ACC/ESC STEMI(10).: Elevacién del segmento mayor igual a 0.1 mV en 2 o mas derivaciones
estandar continuas(en orden de secuencia de aVL a DIl , incluyendo aVR ) o en derivaciones
precordiales de V4 a V6 o elevacion del segmento ST mayor o igual a 0.2 mV en precordiales de V1 a
V3 (10).

e La elevacion del segmento ST se determino como el maximo nivel del punto J utilizando el
segmento PR como isoelectrica .Para la resolucion del segmento ST se tomo como base a la
derivacion con mayor elevacién del segmento y se determino el porcentaje de reduccion
comparando la resolucién del segmento ST a los 60 y 180 minutos con la maxima elevacion del
ST basal se definié resolucién completa cuando se obtuvo una reduccién mayor al 50% a los
180 minutos postreperfusion(13,14)

« Se definieron ondas Q positivas usando los criterios de Selvester et al (Wagner GS Evaluation
QRS scoring Circulation 1682). De tal manera que una onda Q duracion mayor o igual a 30 ms
en aVF , duracion mayor o igual a 40 ms en DI y en aVL, duracion mayor o igual a 40 ms en dos
o mas de derivaciones como V4, V5, VB, o V2. Se considerd equivalentes de ondas Q a las
ondas R en V1 con duracion mayor o igual a 40 ms, o una onda R menor de 0.1 mV y menor de
10 ms de duracion en V2.

« Lalocalizacién electrocardiogréfica del infarto se definié de la siguiente manera(45) :

« Infarto inferior: elevacién del segmento ST en DI, DIll, aVF (depresion reciproca en aVL).

« Infarto Inferior + Ventriculo derecho: Elevacion del segmento ST en DI, DIll, avVF + V1,
V3D a V7D.

« Infarto posteroinferior(inferior mas posterior): Elevacién del segmento ST en DI, DI, aVF(

Depresion reciproca en aVL y de V1 a V4 con aumento del voltaje de la onda R) mas V8I,, VIL.



L]

5.

» Infarto Anteroseptal: Elevacion del segmento ST de V1 a V3.

« Infarto anterior: Elevacion del segmento ST de V2 a V4.

» Infarto lateral: Elevacion del segmento ST en DI, aVL, V5 y/o V6.

« |[nfarto anterapical: Elevacién del segmento ST de V1 a V4.

« Infarto anterior extenso: Elevacién del segmento ST de V1-V6 + DI y aVL.
Se definieron los segmentos segin Cerqueira et al (4) en donde: el tercio basal y medio se
dividi6 en 6 segmentos cada 60 grados de tal manera que la localizacion de estos segmentos es
anterior, anteroseptal, inferoseptal, inferior, inferoseptal y anterolateral. El dUltimo tercio
circunferencial se divide 4 segmentos, del 13 al 16 cuyos nombres son apical anterior, apical
septal, apical inferior, apical lateral y el segmento 17 es llamado apex. .(4)
Se definieron 5 diferentes localizaciones del infarto de acuerdo a la RM:
Anteroapical : segmentos 1, 2, 6,7,12, 13,14,15,16,17
Anterior y septal : 1,2,3 4,5,6,7,8,9,11,12,13,14
Inferior: segmentos 3,4,5,9,10,15, mas VD
Inferolateral: 4,5,6,10,11,12,15

Lateral : 5,6,11,12,16

En las imagenes de resonancia magnetica se definié extension transmural del infarto como un area

hiperintensa entre el area total del segmento predefinido. La extension transmural del infarto realizara

de acuerdo al porcentaje: 1-70% (no transmural) y 71 a 100% (transmural).(16,17,19)

En las imagenes de reforzamiento tardio la obstruccion microvascular se definid como un area
hipointensa dentro de un érea hiperintensa.(16,17,19).

Il G. VARIABLES

En cada una de las derivaciones del ECG (que incluyo las 12 derivaciones estandar, de V7 a V9
izquierdas y V3D y V4D) se evaluo el desnivel del ST (positivo o negativo) en mm. Se determino
cual era la derivacion con mayor elevacion del ST en el ECG basal y se cuantificd la resolucion del
ST a la hora y a las 3 horas de haber recibido el tratamiento de reperfusion. Se calculo la

disminucion del ST en porcentaje a las 3 horas.
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Il H. DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se incluyeron 44 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién, de los cuales 14 se

incluyeron entre mayo a octubre del 2008 y 30 pacientes entre de marzo a junio del 2009.

Se realizé el andlisis de los electrocardiogramas tomados al ingreso del paciente y a los 60 y 90
minutos post tratamiento de reperfusién. La mayoria de los registros electrocardiogréficos se realizaron en
el INC utilizando 2 diferentes modelos de ECG (EK-51 marca PP G -Hellige e un canal- Alemania- y
modelo 08 SD marca BTL de 3 canales- Alemania- a una velocidad de 25 mm/s y un voltaje de
10mm/mV.) El registro del electrocardiograma incluyendo circulo tordcico se realizé colocando los
electrodos de la siguiente manera en derivaciones precordiales izquierdas V1: a nivel del borde derecho
del esternon, en el 4°, espacio intercostal derecho, V2: a nivel del borde izquierdo del esternén, en el 4°
espacio intercostal izquierdo. V3: a la mitad de la distancia entre V2 y V4, V4: a nivel de la linea
medioclavicular, en el 5° espacio intercostal izquierdo, V5: a nivel de la linea axilar anterior, en el 5°
espacio intercostal izquierdo, V6: a nivel de la linea axilar media, en el 5° espacio intercostal izquierdo, V7!
a nivel de la linea media posterior, en el 5° espacio intercostal izquierdo, V8! en la linea medioescapular, a
la altura del vértice de la escapula, en el 5° espacio intercostal izquierdo. V9I: a nivel de la linea
paravertebral izquierda, en el 5° espacio intercostal izquierdo. En las derivaciones toracicas derechas
V3D: En el 4° espacio intercostal derecho, entre la linea paraestemal derecha vy la linea medioclavicular
derecha, V4D: a nivel de la linea medioclavicular, en el 5° espacio intercostal derecho, V5D: a nivel de la
linea axilar anterior en el 5° espacio intercostal derecho, V6D: a nivel de la linea axilar media, en el 5°
espacio intercostal derecho, V7D: a nivel de la linea media posterior, en el 5° espacio intercostal derecho,
V8D : en la linea medioescapular derecha, en el 5° espacicj intercostal derecho, VID a nivel de la linea
paravertabra_l derecha, en el 5° espacio intercostal derecho. Las derivaciones abdominales altas la
derivacién MD: a nivel de la interseccién de la linea medioclavicular derecha y el reborde costal derecho,
ME: a nivel de la linea medio esternal, sobre el apéndice xifoides, Ml a nivel de la interseccion de la linea

medioclavicular izquierda y el reborde costal izquierdo. (8)

Primeramente un cardiélogo experto (A M, con 45 afios de experiencia) determino la localizacion

electrocardiografica del infarto de gcuerdo a las derivaciones que presentaban elevacion del ST. Se
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determind la derivacion con mayor elevacion del segmento ST (en mm) y en esta misma derivacién se

cuantifico la disminucién del ST a los 60 y 180 min., dicha medicién se realizé por 2 médicos cardiélogos

(GM,

NL).

Se evalud correlacion intra e interobservador con un valor de r de 0.866 y una p = 0.01 y r= 0.82
r=0.03. El estudio de resonancia magnética se realizd en un equipo Siemens de 1.5 T (Sonata,
Siemens, Erlangen, Alemania), sutilizando una bobina cardiaca. El estudio se realizé entre las 4 y 7
dias posteriores al tratamiento de reperfusion. Se realizo el analisis de las secuencias inversion
recuperacion posterior a la administracion del medio de contraste en eje corto y 4 y 2 cdmaras en
diferentes tiempos (3, 10, 15 min), para la evaluacion de la obstruccién microvascular y reforzamiento
tardio. Los parametros utilizados fueron: resolucién en el plano de 1.4 x 1.7 mm2, grosor de corte 5 a
6 mm (TR 9.6 mseg, TE 4.4 mseg, angulo de inclinacién 25°, disparado cada latido cardiaco). El Tl se
ajustd para anular la sefial del tejido viable con un rango de entre 250 a 300 mseg. El reforzamiento
tardio se defini6 como un area hiperintensa subendocardica o transmural que sigue la distribucion de
alguna arteria coronana. La obstruccion microvascular (OM) se observd como una zona hipointensa,
localizada en el subendocardio, rodeada por miocardio infartado o dafiado el cual es hiperintenso.
Las imagenes de los estudios se analizaron por dos médicos (radidlogo y cardidlogo) con
experiencia en imagen cardiovascular, que desconocian los hallazgos clinicos y
electrocardiogréficos. La segmentacion del ventriculc izquierdo se realizé segun la descripcion de
Cerqueira (4) en 17 segmentos utilizando marcas anatomicas (musculos papilares, unién del septum
con el VD). En donde se determind exiension transmural del infarto como area hiperintensa entre el
area total del segmento predefinido, la cual se defini6 de acuerdo a los siguientes porcentajes :La
extension transmural dei infario reaiizara de acuerdo ai porcentaje: 1-70% (no transmural) y 71 :-3

100% (transmural).(16,17,19)

En las imagenes de reforzamiento tardio la obstrucciéon microvascular se observd como un area
hipointensa dentrc de un area hiperintensa. En cuanto al analisis del estudio de RM en cada uno

de los 17 segmentos segin el modelo de Cerqueira et al(4) se utilizo la siguiente clasificacion: 0
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sin evidencia de reforzamiento tardio ni obstruccién microvascular 1) Reforzamiento no transmural,

2) reforzamiento transmural y 3) Obstruccién microvascular.

lill. ANALISIS ESTADISTICO.

Primero se realizé un andlisis exploratorio para evaluar la distribucién de las variables continuas,
aquellas con una distribucion normal se expresaron como media + DE y aquellas con una distribucién no
normal como mediana y valores minimo y maximo. Las variables categdricas se expresaron como
porcentaje. La comparacion de las variables clinicas, electrocardiograficas y de resonancia magnética
categéricas se realizé con la prueba de Chi* o prueba exacta de Fisher. Las diferencias en las variables

continuas se analizaron con la prueba de t de student para muestras independientes.
La correlacion entre las variables clinicas, electrocardiogréficas y de RM continuas se evalué con la

prueba de Pearson. Un valor de p< 0.05 se considerd estadisticamente significativo.
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IV. RESULTADOS

e |V A.-CARARTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

Se incluyeron 44 pacientes en el estudio. La tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas .

e NLONSIS -~ A0

Tabla1. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

De los 44 pacientes 41 fueron del genero masculino 93.2 %, la edad promedio de 54 afios + 11.03,
.Tabaquismo: 14 tabaquismo actual (31.8%)y 18 suspendido { 40.9%). Veintiin pacientes (47.7%) eran
hipertensos, dislipidemia 19 (43.2%), diabetes mellitus tipo 2 7 (15.2%). Solo 5 pacientes (11.4%) tenian
antecedentes heredofamiliares de cardiopatia isquémica .La mediana del tiempo de isquemia fue de 4.5
hrs con un minimo de 1 hrs y maximo de 12 hrs. El tratamiento por ACTP se realizd en 27 pacientes

(61%), trombolisis 17 pacientes (39%).

]
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IV B. RESULTADOS DEL ELECTROCARIOGRAMA

Localizacion del infarto con elevacion del segmento ST por electrocardiograma incluyendo circulo
téracico.

Posteronferior _______|_14_| 31

o | 5 | 14

eriorexterss |3 | 68

o R e

Tabla 2 .Localizacion de infarto por ECG ‘I

La localizacién mas frecuente fue la posteroinferior en 14 pacientes (31%), siguiéndole en frecuencia
el infarto inferior y el inferior con extensién al ventriculo derecho 6 (13.6%) en cada grupo. El infarto
anterolateral se encontré en 5 pacientes (11.4%) y con menor frecuencia el infarto anterior en 4 pacientes
(9.10%) , posteriormente el anterior extenso , anteroapical y anteroseptal con 3 pacientes cada uno(6.8%)

y por ultimo el posterior (4.5%).

La derivacion DIII (43.2%) fue la que con mayor frecuencia presentd la mayor elevacion del ST (en
mm) seguida de la derivacion V3 (18.2%), V2 (15.9%), DIl (9.1%), V4 y V8l (4.5%) y las derivaciones V5 y
V4 derecha (2.3%). (Tabla 3).
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DERIVACIONES DEL ELECTROCARDIOGRAMA CON MAYOR ELEVACION DEL SEGMENTO ST.

Tabla 3. Derivaciones con mayor elevacién del segmento ST

En cuanto a la disminucién del segmento ST en la derivacion con mayor elevacion del segmento ST
a las 3 horas postreperfusion se encontré una media de 70.2% con méximo de 100% y minimo de 0 %.

Se dividié la resolucién del segmento ST en grupos de tal manera que al dividir la disminucion del
segmento ST en 2 grupos mayor o menor del 50 % en la derivacion posterapia de reperfusion a las 3 hrs,
9 pacientes (20.5%) presentaron disminucion < 50% , y 35 pacientes (79.50%) mayor del 50% de
disminucién.(Tabla4)

Se dividi6 la disminucién del segmentc ST en tres grupos y se encontré que la disminucién del
segmento ST en menos de 30% se encontrd en 1 paciente (2.3%), entre el 30 al 70% en 20 pacientes
(45.5%), y la disminucion mayor del 70% en 23 pacientes (52.3%).

La tabla 4 muestra los resultados en cuantc a la disminucion del ST.
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DISMINUCION DEL SEGMENTO ST.

| NUMEF 4 >ENTAJE

Disminucion del segmento ST<50% ““
Disminucién del segmento STSD% : .

Disminucién del segmento ST 30-
70% 20 45.5

Disminucién del segmento ST >70% 23 52.3

Tabla 4. Disminucion del segmento en la derivacién con mayor elevacion a las 3 hrs postreperfusion
por grupos expresado en numeroy porcentaje .

* |VC. RESULTADOS DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR

Resultados de los hallazgos de la resonancia magnética cardiovascular por segmentos ya sea con
reforzamiento positivo, infarto transmural y obstruccion microvascular.

B

cular  1(0-8)

Tabla 5. Numero de segmentos con reforzamiento positivo, infarto transmural, y
obstruccién microvascular

Segmentos con obstruccion microvas

Se encontrd en la resonancia magnética que el nimero de segmentos con reforzamiento tuvo
una media de 5.4 con una desviacidn estandar de 2.2. El numero de segmentos con infarto transmural tuvo
una media de 4.5 con una desviacion estandar de 2.5 . La mediana de los segmentos con OM fue de 1 con
un valor minimo de 0 y maximo de 8.
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LOCALIZACION ANATOMICA DE INFARTO POR RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR.

ANTEROAPICAL

ANTERIOR Y SEPTAL

INFERIOR

INFEROLATERAL

LATERAL

Tabla 6. Localizacion de infarto por RMC en nimero y
porcentaje.

Se definieron inicialmente 13 localizaciones las cuales fueron en orden descendente de frecuencia al
infarto anteroseptal medio y apical en 9 pacientes (20.5%), inferior basal en 11 pacientes (11.4%), apical ,
inferior e inferolateral e inferior con 4 pacientes cada uno (9.1%), el infarto lateral, inferior mas VD,
anteroseptal y apex, inferior e inferoseptal con 3 pacientes cada uno(6.8%), infarto anterior y septal en sus
tres tercios, inferior y lateral con 2 pacientes cada uno(4.5%), y por ultimo el infarto anterior y apical y el

septal con 1 en un paciente cada uno (2.3%) (Tabla 7)

Debido a la variabilidad que se presento se decidié disminuir el numero de localizaciones y se informo
que las localizaciones anterior y septal e inferior fueron las localizaciones de mayor frecuencia con un 34.1
% , y posteriormente en forma descendente los infartos inferolateral 13:.6%, anteroapical 11.4%, y por

ultimo el infarto lateral 6.8%.(Tabla 6)
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« IVD. CORRESPONDENCIA ENTRE LA LOCALIZACION DEL INFARTO POR
ELECTROCARDIOGRAMA Y RESONANCIA MAGNETICA.

TRECE LOCALIZACIONES POR RESONANCIA.

Tabla 7. Correlacion de la localizacion de infarto con elevacion del segmento ST por electrocardiograma con circulo toréacico y los
hallazgos por RMC.

Se encontrdé que al utilizar 13 grupos de localizacion por RM tanto el infarto infarto apical, el
infarto anteroseptal medio y apical, anteroseptal y apex v el infarto inferior correspondieron a diferentes
localizaciones por ECG vy solo el infarto inferior e inferolateral y el inferior y lateral localizado por RM
correspondi6 con el infarto posteroinferior. Asi como el infarto lateral por RMC en donde las localizaciones
por ECG correspondieron a los infartos posterior y posteroinferior por ECG. Cinco pacientes presentaron
infarto inferobasal, de los cuales por ECG se encontraron tres diferentes localizaciones (inferior, inferior

con extensién eléctrica a VD y posteroinferior. (Tabla 7)
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Debido a esta variabilidad se decidié6 agrupar los infartos localizados por RMC en 5 diferentes

localizaciones y 8 localizaciones por electrocardiograma definidas anteriormente.

COMPARACION DE LOCALIZACIONES DEL INFARTO POR RESONANCIA MAGNETICA
CARDIOVASCULAR Y ELECTROCARDIOGRAMA (PRUEBA DIAGNOSTICA DE REFERENCIA)

Tabla 8. Comparacién de la localizacién del infarto con elevacion por ECG con la localizacion por
RMC tomando al ECG como prueba de referencia. Numero (%)

Se informé en la anterior tabla que utilizando al ECG como prueba diagnéstica de referencia, la
localizacion anterior, anterolateral, anteroapical y anteroseptal por ECG corresponde del 75 al 100% a la
localizacion anterior y septal en la RMC. El infarto anterior extenso por ECG corresponde con el 66.7% de
la localizacion anteroapical por RMC. Tanto ei infarto inferior y el inferior con extension eléctrica al VD

corresponde al 83.3 y 100 % respectivamente de la localizacién inferior por RMC.(Tabla 8)
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COMPARACION DE LOCALIZACIONES DEL INFARTO POR ELECTROCARDIOGRAMA Y
RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR (PRUEBA DIAGNOSTICA DE REFERENCIA).

[ F HOINFERIC e JEE 6(100) 3(100)
Tabla 9. Comparaciéon de la localizacion del infarto con elevacion por ECG con la localizacion por
RMC tomando a laRM prueba diagnéstica de referencia. Numero (porcentaje)

Considerando ala RMC como prueba diagnéstica de referencia , la localizacion del infarto
inferolateral y lateral por RM corresponden a la localizacién posteroinferior por ECG en el 100% . El infarto
anteroapical por RMC corresponde a la localizacion anterior extenso por ECG en el 40% asi mismo el
infarto inferior por RMC corresponde al infarto inferior e inferior con extension eléctrica al VD por ECG en el

33.3 y 40% respectivamente. (Tabla 9)

IV E. CORRELACION ENTRE LA LOCALIZACION DEL INFARTO POR

ELECTROCARDIOGRAMA Y RESONANCIA MAGNETICA

Se analizé la sensibilidad y especificidad de cada derivacion del electrocardiograma para detectar la

presencia de infarto (reforzamiento tardio u OM por RM) en cada uno de los segmentos.
La tabla 8 muestra la sensibilidad y la tabla 9 la especificidad en cada segmento.

Enla tabla de sensibilidad se encontré que las derivaciones aVL, V2, V3 tuvieron una sensibilidad
del 75% para el segmento 2(basal anteroseptal). Las derivaciones DIIl, y aVF, tuvieron una sensibilidad
del 85.7% y V8 izquierda (91%) para el segmento 3(basal inferoseptal), las derivaciones DIl, DIll, aVF
tuvieron una sensibilidad mayor del 80% para los segmentos 4(basal inferior), segmento 5(inferolateral),

segmento10( medio inferior) segmentc 11(inferoseptal) . Las derivacicnes V2 y V3 luviercn una
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sensibilidad mayor del 75% para los segmentos 7(medio anterior), 8 (medio-anteroseptal), 13 (apical

anterior), 14 (apical septal), y 17(apex). Tabla 10

SENSIBILIDAD DE LAS DERIVACIONES CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST DEL ELECTROCARDIOGRAMA
COMPARADO CON LOS HALLAZGOS EN CADA SEGMENTO LA RESONANCIA MAGNETICA.

Tabla 10. Sensibilidad de cada una de las derivaciones del ECG incluyendo derivaciones del circulo toracico (V7-V8l, V3D,V4D),
comparada con los 17 segmentos de la resonancia magnética cardiovascular incluyendo ventriculo derecho.
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ESPECIFICIDAD DE LAS DERIVACIONES CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST DEL ELECTROCARDIOGRAMA
COMPARADO CON LOSHALLAZGOS EN CADA SEGMENTO LA RESONANCIA MAGNETICA.

— ‘._..

W : '
e
" Wﬂ

963 | 926 | 96.3

il

Tabla 11. Especificidad de cada una de las derivaciones del ECG incluyendo derivaciones del circulo torécico (V7-

VI, V3D,V4D), comparada con los 17 segmentos de la resonancia magnética cardiovascular incluyendo ventriculo
derecho.

Al analizar la especificidad de cada una de las derivaciones del electrocardiograma con elevacion el
segmento ST con la resonancia magnética se encontré que las derivaciones V6 a V9 izquierdas tienen
una especificidad > del 90 % para los segmentos 4,5 ,6,10,11,12,15,16, es decir los segmentos basal
inferior, basal inferolateral, basal anterolateral, medio inferior, medio inferoseptal, medio anterolateral,
apical inferior, y apical lateral respectivamente. Las derivaciones de V1 a V6 del electrocardiograma
tuvieron una especificidad mayor del 90% para los segmentos 8, 13,14 es decir para los segmentos medio
anteroseptal,apical anterior, apical-septal. Las derivaciones aVR, V1 y V6 tuvieron una especificidad mayor
del 90% para los segmentos 1,2,7 y 17 , los segmentos basaf anterior , basal anteroseptal, medio anterior
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y apex respectivamente. Las derivaciones V9 izquierda , V3 y V4 derechas presentaron una especificidad
mayor del 90% para los segmentos 3 inferoseptal y el ventriculo derecho. Para el segmento 9 medio
inferoseptal las derivaciones con especificidad mayor del 90% fueron aVR, V1, V9 izquierda,V3 y V4
derechas.(Tabla 11).

Al combinar la sensibilidad y esquematizar en un mapa polar se representd de la siguiente manera:

BASAL

MEDIO

@ | vavapeeen) (B

Grafica 1. Sensibilidad de las derivaciones del electrocardiegrama incluyendo circulo téracico correlacionado a
cada segmento segln Cerqueira et al en la resonancia magnética cardiovascular
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La grafica de especificidad de las derivaciones del electrocardiograma para cada segmento en ala
resonancia magnética y esquematizada en un mapa polar se representd de la siguiente manera:

BASAL

E,V1,V6-V3 1 (91%)

| VE-91(93%)

MEDIO

aVL,V2
(94%)

VBIVO1(92%)

| EV6-va1(91%)

APICAL

e

Grafica 2. Especificidad de las derivaciones del electrocardiograma incluyendo circulo téracico correlacionado a
cada segmento seg(n Cerqueira et al(4) en la resonancia magnética cardiovascular
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Las derivaciones V1, V6 a V9 | fueron especificas(>90%) para los segmentos 1 basal anterior,
segmento4 basal inferior, segmento 5 inferolateral ,6 basal anterolateral, segmento 7 medio anterior ,
segmento 10 medio inferior, segmento 11 medio inferolateral, segmento 12 medio inferolateral,segmento
13 medio anterolateral, 15 apical inferior. Las derivaciones DII, DIll, aVF fueron sensibles (>80%) para los
segmentos 3, basal inferoseptal, 4 basal inferior, segmento 5 basal inferoseptal, segmento 10 medio
inferior, segmento 11 medio inferolateral. Las derivaciones V2 y V3 son tanto sensibles (73-88%) como
especificas(92-96%) para los segmentos 2 basal anteroseptal, 7 medio anterior, 8 medio anteroseptal,
segmento 13 apical anterior, 14 apical septal, 17 apex. Fueron tanto sensibles como especificas las
derivaciones V8I-V9I para los segmentos 3 basal inferoseptal y 9 medio inferoseptal. En el segmento 16

apical lateral fueron especificas V5-V6.



CORRELACION ENTRE EL TIEMPO DE ISQUEMIA Y LA DISMINUCION DEL SEGMENTO STALAHORA Y A
LAS 3 HORAS POSTERAPIA DE REPERFUSION.

Se encontrd que al correlacionar el tiempe de isquemia con la disminucién del segmento ST a la hora y
alas tres horas postreperfusion hay un indice de Pearson de -.347 con una p de .038 lo cual se considero
como significativa. De tal forma que a mayor tiempo de isquemia menor la disminucién del segmento ST

posterapia de reperfusion .Grafica 3
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GRAFICA 3. CORRELACION ENTRE EL TIEMPO DE ISQUEMIA Y LA DISMINUCION DEL
SEGMENTO ST A LA HORA Y A LAS 3 HORAS POSTERAPIA DE REPERFUSION.




CORRELACION ENTRE LA DISMINUCION DEL SEGMENTO ST CON EL NUMERO DE SEGMENTOS CON

INFARTO TRANSMURAL
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GRAFICA 4. CORRELACION ENTRE LA DISMINUCION DEL SEGMENTO
ST A LAS 3 HORAS POSTREPERFUCION Y EL NUMERO DE
SEGMENTOS CON INFARTO TRANSMURAL.

La correlacion enire la disminucion de la elevacion del ST (en porceniaje) y el nimero de segmentos

con infarfo transmural no resultd significativa , r= -.268; p de 0.79. Si bien no fue estadisticamente

significativo se observé a mayor disminucién del segmento ST (medida en la derivacion con mayor

elevacion en el ECG basal) hay un menor nimero de segmentos con infarto transmural. (Grafica 4).

Por otra parte se correlaciond la disminucion del segmento ST a las 3 hrs con el numero de

segmentos con reforzamiento con un indice de correlacion de Pearson de -0.196 y una p de 0.2 por lo

que no se encontrd que fuera significativa esta correlacion. (Anexo I1.)

Asi mismo al correlacionar la disminucién del segmento ST con el numero de segmentos con

obstruccion microvascular se obtuvo un indice de -.242 con una p=.113 lo cual no fue significativo.(Anexo

lIl.)



V. DISCUSION

El presente trabajo correlaciond los hallazgos electrocardiograficos y de resonancia magnética en

pacientes con infarto del miocardio con elevacion del segmento ST, posterior a terapia de reperfusion.

Se observé una correlacién negativa significativa entre la disminucién del ST posterior al
tratamiento de reperfusion (en porcentaje) con el tiempo de isquemia (en horas). De tal forma que a
mayor tiempo de isquemia menor disminucién de la elevacién del segmento ST posterapia de reperfusion.

(Grafica 3)

En varios estudios obtuvieron resultados similares (32,34) en donde a cada 30 minutos de retraso
en la terapia de reperfusion hay un mayor riesgo de aumentar el tamafio del infarto del 10 al 50% en mas
de un segmento en la RMC, a su vez el tamafio del infarto fue menor cuando la resolucién del segmento
ST fue completa en estos estudios (32,34). Se observé que a mayor disminucién del segmento ST
(medida en la derivacién con la mayor elevacién del ST en el ECG basal) menor numero de segmentos
con infarto transmural, sin embargo la correlacién negativa no alcanzo significancia estadistica. Esto
hallazgos son similares a los encontrados por Thiele y cols (34) quienes observaron que el tamario del
infarto es mas pequeno en aquellos pacientes en los que tienen resolucion del segmento ST completa. Asi
mismo se ha encontrado asociacién entre resolucion del segmento ST y transmuralidad del infarto, se ha
determinado que por cada 30 minutos en que se retrace el tratamiento de reperfusion hay mas riesgo de
aumento del tamafio del infarto en de un 10% al 37%. (32,34). En este estudid se incluyeron pacientes que
tuvieron terapia de reperfusién ya sea mecénica ylo trombolitico lo cual se puede considerar como un
factor para que la disminucion del ST no se correlacionara significativamente con el numero de segmentos
con infarto transmural ya que en los estudios mencionados (32,34) el tamafio del infarto fue menor cuande
la disminucion del segmento ST fue completa e el grupo de angioplastia debido a que la disminucién del
segmento ST fue significativamente mejor que el grupo con tratamiento fibrinolitico. Informamos que 39%
de los pacientes tuvieron terapia trombolitica por lo que esto es un factor para que la correlacién entre la
disminucién del segmento ST con el nimero de segmentos con infarto trasnmural nos resultara poco

significativa, asi mismo numero de pacientes incluidos puede considerarse como factor en este resultado,
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Por otra parte la correlacion de la disminucion del segmento ST a las 3 hrs con el numero de
segmentos con reforzamiento (p = 0.2) y la disminucién del segmento ST con el numero de segmentos

con obstruccién microvascular ( p=.113) no fueron significativas . (Anexo Il.Anexo lIl.)

La falta de correlacion entre la disminucion del segmento ST y el numero de segmento con obstruccién
microvascular ya se ha encontrado en otros estudios Nijvelt et al (41) informé que no hay correlacion
entre estas variables en el 40 % de los pacientes, esto lo atribuyen al poco numero de pacientes incluidos

en el estudio por lo que puede ser el caso del presente trabajo.

Al analizar la sensibilidad de las derivaciones del electrocardiograma con elevacién del segmento ST
con cada uno de los segmentos en la RMC, teniendo en cuenta a esta Ultima como prueba diagnostica de
referencia se informé que las derivaciones DII, DIl y aVF son sensibles (75-100%) para reconocer
reforzamiento ya sea no transmural, transmural y/o obstruccién microvascular en los segmentos 3 basal
inferoseptal, 4 inferior, 5 basal inferolateral, 10, medio inferior, 11 medio inferolateral, estas derivaciones
tuvieron una sensibilidad menor (50-57%) en los segmentos 6 basal anterolateral y 9 medio inferoseptal.
Esta sensibilidad informada en este estudio fue mayor que el estudio realizado por Ortiz-Pérez J (42) en
donde para estas derivaciones encontraron una sensibilidad no mayor del 83% y solo para los segmentos

3,4y10.

Las derivaciones V2 y V3 tuvieron una sensibilidad (73- 83%) para detectar reforzamiento tardio y /o
obstruccién microvascular para los segmentos 2 basal anteroseptal, 7 medio anterior, 8 medio
anteroseptal, 13 apical anterior, 14 apical septal, y 17 apex, Ortiz-Pérez J (42), encontraron similares

resultados en los mismos segmentos.(Grafica 1) :

Al analizar la especificidad de las derivaciones del electrocardiograma con elevacion del segmento ST
con cada uno de los segmentos en la RMC se encontré que las derivaciones V6-V9I son espeécificas ( 91-
96%) para descartar reforzamiento ya sea no transmural, transmural y/o obstruccién microvascular cuando
no hay elevacion del segmento ST , en los segmentos 1 basal anterior, 4 basal inferior, 5 basal

inferolateral, 6 basal anterolateral , 10 medio inferior, 11 medio inferoseptal, 12 medio anterolateral.

Las derivaciones V2, V3 tuvieron una especificidad del 896% para descartar reforzamiento ya sea no

transmural, transmural y/o obstruccién microvascular cuando no hay elevacién del segmento ST en los
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segmentos 7 medio anteroseptal, 13 apical anterior, 14 apical septal, y 17 apex. Las derivaciones V8I, V9I
tuvieron una especificidad(82,92%) para descartar reforzamiento ya sea no transmural, transmural y/o
obstruccién microvascular cuando no hay elevacion del segmento ST en los segmentos 3 basal

inferoseptal y 9 medio inferoseptal .

En este trabajo se informé un aumento de la sensibilidad mayor del 75%, ya que en estudios (9,26) en
donde se compara el uso del electrocardiograma con la RMC para diagndstico de infarto del miocardio con
elevacion del segmento ST se informé una sensibilidad del 44% al 59% y la especificidad se informé del
91 al 95% similar a nuestro resultado aungue no se realizd una correlacion por derivaciones incluyendo
circulo toracico con los segmentos en la RMC . Este aumento de la sensibilidad se puede explicar al uso
del circulo toracico ya que aumenta el nimero de derivaciones con elevacion del segmento ST que

correlacionan con reforzamiento tardio en los segmentos de la RMC. (26).

En este estudio se realizd una comparacion entre la localizacién de infarto identificada por resonancia
magnética y la localizacién diagnosticada por electrocardiograma incluyendo el circulo téracico. Se
utilizaron 8 localizaciones de infarto con elevacion del segmento ST utilizando circulo toracico y se realizo

la correspondencia con 5 localizaciones en la resonancia magnética cardiovascular

Se informé que al utilizar a la resonancia magnética cardiovascular como prueba diagnostica de
referencia para determinar reforzamiento tardio (no transmural, transmural y/u obstruccién microvascular)
y compararia con el electrocardiograma con elevacion del segmento ST , los infartos anterior, antero apical,
anteroseptal y lateral corresponden del 75% al 100% a localizacion anterior y septal en la RMC, lo cual
concuerda con el estudio realizado por Bayes de Luna et al (2) en donde se afirna que la localizacion
electrocardiografica que mejor define e! area de infarto en la resocnancia magnética es la zona anteroseptal
(V1, V2), sin embargo en el presente trabajo las derivaciones V2 - V3 tuvieron mas sensibilidad y
especificidad la region septal son V2- V3 esto es para los segmentos 2 basal anteroseptal, 8 medio

anteroseptal, 14 apical septal . Grafica 1.

Los infartos inferior e inferior con extension eléctrica al VD localizados por ECG corresponden al 83 %
y 100% respectivamente con el infarto inferior localizado por RMC. Esto se correlaciona con la sensibilidad

(>80%) de las derivaciones (DI, DIll, a VF para los segmentos segmentos 3 basal inferoseptal, segmento
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4 basal inferior, segmento 5 basal inferolateral, segmento 10 medio inferior y 11 medio inferolateral.

(Tablas 8-11, grafica 1).

Al considerar al electrocardiograma como prueba diagnéstica de referencia, la localizacion en la RMC
del infarto inferolateral y lateral corresponden a la localizacion posteroinferior por ECG en el 100%. Esta
localizacion de infarto postero inferior descrita por de Micheli et al(3,43) en el que hay elevacion del
segmento ST en DI, DIll, a VF mas V8 -9l y aumento del voltaje de la onda R de V1 a V4, fue el infarto
que mayor frecuencia se informé en este trabajo (31%) y las derivaciones DII, DIl y a VF tuvieron mayor
sensibilidad ( > 75%) , y las derivaciones V6 a V9l tuvieron mayor especificidad (>del 90%) para
diagnéstico de reforzamiento tardio transmural y/o obstruccién microvascular en los segmentos 3 basal
inferoseptal, 4 basal inferior, 5 basal inferolateral, 10 medio inferior, 11 medio inferolateral , 12 medio
anterolateral ,ademas del segmento 9 medio inferoseptal en donde las derivaciones V8I-V3I tuvieron mayor
sensibilidad y especificidad. (Tablas 8-11, grafica 1-2). Llama la atencion que el infarto con elevacion
posteroinferior por electrocardiograma (3,8,43,44) correspondiera a la region lateral et al, lo cual
concuerda con los estudios realizados por Bayes de Luna et al( 2-39) , asi como Moon J, Arenaza D et al
(37,44) en donde la necrosis en la region lateral explica la morfologia RS en V1 y no el infarto inferobasal
de la pared inferior, sin embargo estos estudios no utilizaron las derivacicnes de! circulo tdracico come son
V8 a VIl que tienen alta especificidad para los segmento 5,6,11,12 y que explican dicha morfologia en el

electrocardiograma y no solamente en los segmentos 5y 11 (2-39) . (Tabias 8-11, grafica 1-2).

Sin embargo existe controversia entre ia nomenclatura del infario posteroinferior por ECG y la
localizacion por RMC en donde es inferolateral o lateral, esto se puede explicar a la posicién anatomica del
corazon con respecto al cuerpo ya que como lo muestran las imagenes en el anexo VI donde el segmento

5 basal inferolateral es el mas posterior y basal del corazén con respecto ai cuerpo. (3,43)

El infarto lateral localizado por ECG utilizando a la RMC como prueba diagndstica de referencia
corresponde en el 80% con la localizacion anterior y septal , sin embarge al analizar la sensibilidad y
especificad de las derivaciones con los segmentos las de mayor especificad fueron de V6 a V9 | (93-96%)

para los segmentos 6 basal anterolateral, segmento 12 medio anterolateral y 16 apical laterai , nc
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encontramos derivaciones en el electrocardiograma con sensibilidad mayor del 80% para estos segmentos.

(Tablas 8-11, grafica 1-2)..

El infarto inferior con extension eléctrica al VD por ECG corresponde en el 100% al inferior localizado
por RMC utilizando a esta ultima como la prueba diagnostica de referencia, sin embargo para el ventriculo
derecho ninguna derivacion fue sensible solo V6, VI fueron las de especificad mayor del 90% seguidas de
V3D y V4D con una especificidad del 84.6 % correspondientes a la regién del ventriculo derecho. (Tablas

8-11, grafica 1-2)..

Por los resultados obtenidos se puede afirmar que el electrocardiograma es un estudio diagnéstico que

reconoce con exactitud topografica el area del infarto ya sea segmentaria como regional

La variabilidad entre la correspondencia del infarto localizado por RMC y la del infarto con elevacion
del segmento ST localizada por ECG que encontramos en este estudio la podemos explicar por que el
tratamiento ya sea mediante fibrinolitico o por angioplastia disminuye el area del infarto y con ello también
los segmentos con reforzamiento tardio que puede identificar (2). A su vez hay estudios (42) en donde
estos resultados lo explican debido a que al aumentar el nimero de sujetos se incrementa la variabilidad

anatomica y dominancia de las arterias coronarias.

VI. CONCLUSIONES

® Las derivaciones V2 y V3 tuvieron mayor sensibilidad (73- 83%) y especificidad (96%) para
identificar reforzamiento tardio y /o obstruccién microvascular para los segmentos 2 basal
anteroseptal, 7 medio anterior, 8 medio antercseptal, 13 apical anterior, 14 apical septal, y 17

apex.

e Las derivaciones V6-V9l son especificas ( 91-96%) para los segmentos 1 basal anterior, 4
basal inferior, 5 basal inferolateral, 6 basal anterolateral , 10 medio inferior, 11 medio

inferoseptal, 12 medio anterolateral.



Las derivaciones DIl, DIl y aVF son sensibles (75-100%) para los segmentos 3 basal
inferoseptal, 4 inferior, 5 basal inferolateral, 10, medio inferior, 11 medio inferolateral, y

menos sensibles (50-57%) en los segmentos 6 basal anterolateral y 9 medio inferoseptal

Existe correlacion negativa significativa (p= 0.038) entre la disminucién del ST posterior al
tratamiento de reperfusion (en porcentaje) con el tiempo de isquemia (en horas). De tal
forma que a mayor tiempo de isquemia menor disminucion de la elevacion del segmento ST

posterapia de reperfusion.

La correlacion entre la disminucién del segmento ST (medida en la derivacion con la mayor
elevacion del ST en el ECG basal) y el nimero de segmentos con infarto transmural, no

alcanzé significancia estadistica.

Al comparar la localizacion de infarto con elevacion del segmento ST  por
electrocardiograma con la localizacién de infarto en la resonancia magnética, los infartos
anterior, antero apical, anteroseptal y lateral corresponden del 75% al 100% a localizacion
anterior y septal en la RMC. Los infartos inferior e inferior con extension eléctrica al VD
localizados por ECG corresponden al 83 % y 100% respectivamente con el infarto inferior
localizado por RMC.

Los infartos que por electrocardiograma son clasificados como posteroinferiores por RM
corresponden a la localizacion inferolateral y lateral y con el individuo en posicién anatémica
efectivamente se encuentran en posicién posterior Estos hallazgos sugieren que lo que se
ha llamado pared posterior del ventriculo izquierdo-se ubica en el segmento 4 basal inferior(

posterobasal ) y 5 basal inferolateral ( poswmlaterél ) de la clasificacion de Cerqueira.
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Viii . ANEXOS

ANEXO 1.

SEGMENTOS DEL VENTRICULO IZQUIERDO SEGUN CERQUEIRA(4) .

1. BASAL ANTERIOR 5. INFEROLATERAL BASAL (POSTEROLATERAL 9. MEDIO INFEROSEPTAL  13. APICAL ANTERIOR 17, APEX
2.BASAL ANTEROSEPTAL 6. BASAL ANTEROLATERAL 10. MEDIO INFERIOR 14. APICAL SEPTAL

3.BASAL INFEROSEPTAL 7. MEDIO ANTERIOR 11. MEDIO INFEROLATERAL  15. APICAL INFERIOR

4. BASALINFERIOR (POSTEROBASAL) 8. MEDIO ANTEROSEPTAL 12.MEDIO INFEROLATERAL 16. APICAL LATERAL

CORRESPONDENCIA CON TERRITORIO DE LAS ARTERIAS CORONARIAS
EJES CORTOS EJE LARGO

VERTICAL

DA CcD CX




ANEXO II.

CORRELACION ENTRE LA DISMINUCION DEL SEGMENTO ST A LAS 3 HORAS
POSTREPERFUSION Y EL NUMERO DE SEGMENTOS CON REFORZAMIENTO TARDIO EN
LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR
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Disminucion del ST (porcentaje)

La grafica anterior representa la correlacion entre la disminucién del segmento ST a las
3 hrs con el numero de segmentos con reforzamiento con un indice de correlacion de
Pearson de —0.196 y una p de 0.2 por lo que no se encontré que fuera significativa esta
correlacion
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ANEXO Iil.

CORRELACION ENTRE LA DISMINUCION DEL SEGMENTO ST A LAS 3 HORAS

POSTERAPIA DE REPERFUSION Y EL NUMERO DE SEGMENTOS CON OBSTRUCCION
MICROVASCULAR .
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La grafica anterior representa la correlacion entre la disminucion del segmento ST
con el numero de segmentos con obstruccion microvascular se obtuvo un indice de -.242
con una p=.113 lo cual no fue significativo.



ANEXO V.

ELECTROCARDIOGRAMA DE PACIENTE CON INFARTO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST DE LOCALIZACION POSTEROINFERIOR.

14
LI

j |
]

H 5 A 1 E S I : o T dheit 5 A ek
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ELECTTROCARDIOGRAMA DE PACIENTE CON INFARTO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST
POSTEROINFERIOR, EN DONDE SE OBSERVA ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN DIl, DIll, AVF CON ELEVACION DEL
SEGMENTO ST DE V5 A V9 | Y AUMENTO DE VOLTAGE DE R DE V1 A V4. LA DERIVACION CON MAYOR
SUPRADESNIVEL SE CONSIDERO DIll, SE LE REALIZO ANGIOPLASTIA PRIMARIA CON DISMINUCION DEL SEGMENTO
ST>70% EN LA DERIVACION CON > ELEVACION A LAS 3 HRS POSTANGIOPLASTIA. DICHO INFARTO ES LLAMADO
TAMBIEN POSTEROLATERAL IZQUIERDO EXTENSO(3,43).
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ANEXO V.
HALLAZGOS EN LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR.

APICAL 4 CAMARAS APICAL EJE CORTO

BASAL EJE CORTO MEDIO EJE CORTO

RESONANCIA MAGNETICA CON TECNICA DE INVERSION- RECUPERACION , DEL PACIENTE ANTERIOR EN DONDE SE
OBSERVA OBSTRUCCION MICROVASCULAR EN LOS SEGMENTOS 4, 5, 10,11, 15, ASI COMO REFORZAMIENTO TARDIO
TRANSMURAL ENLOS SEGMENTOS 6 Y 16.

ANEXO VI
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1.Imagen tridimensional posterior. La
flecha senala la situacion del segmento
5 POSTEROLATERAL.

2. Tercio basal la flecha seiiala el
segmento 5 POSTEROLATERAL.

3. Apical cuatro camaras. Situacion del
segmento 5 POSTEROLATERAL.

4. Tercio basal .Flecha segmento 5

3.Imagen tridimensional anterior
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