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I.INTRODUCCION 

IA.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El electrocardiograma es una herramienta muy útil para el diagnóstico y para definir una estrategia de 

tratamiento del infarto del miocardio. Un detallado análisis del la elevación del segmento ST puede influir 

en la toma de desiclones con respeclo a la terapia de reperfusión. l os hallazgos electrocardiográficos de 

reperfusión representan un importante marcador de flujo microvascular y por tanto pronóstico.(l) 

la especifICidad del electrocardiograma en el infarto agudo es limitada debido a variaciones de la 

anatomia coronaria, antecedentes de infarto previo, circulación colateral o antecedente de aNgla de 

revascularización ... (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 elevación del segmento ST es mayor en la derivación 0111 que en la derivación 011, 

con depresión mayor de 1 mm en las derivaciones 01 y aV\., sugiere mayor involucro de la arteria coronaria 

derecha que la arteria circunfleja . Esto es debido a que el vector del segmento ST va en dirección hacia la 

derivación 0111. Si a eslo se suma la elevación del segmento ST en VI sugiere oclusión proximal de la 

coronaria derecha con asociación a ventrículo derecho. Por otra parte cuando la arteria responsable del 

infarto e!> la circunfleja al vector ST se dirije hacia la izquierda y en este caso la elveación es mayor en 

011 que en 0111, y hay una línea isolectrica o elevación del segmento ST en aV\.. la depresión del 

segmento ST en V1 y V2 con elevación en derivaciones inferiores sugiere involucró de la arteria 

circunfleja, Dicha depresión del segmento ST en las derivaciones V1 y V2 involucrá infarto de la pared 

posterior del ventrículo izquierdo. (1) 

El infarto en el ventrículo derecho se asocia a obstrucción proximal de la coronaria derecha, la 

derivación mas sensible para diagnosticar este infarto es la derivación V4R con elevación del segmento ST 
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mayor de 1 mm con una T acuminada, asi mismo se correlaciona la elevación del segmento ST en Vl 

asociado a elevación del segmento ST en derivaciones inferiores siendo mayor la elevación en 0111 mayor 

que en 0 11 con infarto del ventriculo derecho. (1) 

En infarto de la pared anterior se caracteriza por elevación del segmento ST en las derivaciones de 

VI a V3, asi mismo si hay elevación del segmento ST en DI y aVL con depresión del segmento ST en las 

derivaciones inferiores indica oclusión proximal de la arteria descendente anterior. Si la elevación del 

segmento ST de Vl a V3 se encuentra sin depresión del segmento ST en derivaciones inferiores la 

oclusión de la arteria descendente anterior es posterior al origen de la primera diagonal. La elevación del 

segmento ST de VI a V3 con elevación en derivaciones inferiores sugiere obstrucción de la descendente 

anterior distal al origen de la primera diagonal la cual irriga la región apical del ventriculo izquierdo.(I). 

La localización del infarto de acuerdo a la localización de la onda a ha tenido ligeras modificaciones en 

muchos estudios, se describe que una onda a en derivaciones de Vl a V2 corresponde a infarto de la 

pared septal, una onda a en las derivaciones V3 a V4 corresponde a un infarto de la pared anterior, una 

onda a en derivaciones V5-V6 y en DI y aVL se relaciona a un infarto de la pared anterior baja y alta 

respectivamente, una onda a en derivaciones inferiores 11,111, aVF corresponde a un infarto inferior, y una 

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

El infarto posteroinferior en el que hay onda R(morfologia RS) en VI debido a que se consideraba que 

el vector de necrosis se origina en esta area y mira hacia las derivaciones VI y V2 , sin embargo el vector 

de necrosis es próximo a la derivación V3 y no VI según Ccrqueira e: ai(Cerqueira circulatíon 2002), Y 

por lo tanto cuando la necrosis es localizada en la pared lateral, el veclor de necrosis viaja directamenta 

a la derivación VI y la morfología RS en !a derivación VI se asoc!2 2 Uf"": ~nf2rtc later21 y no a un infarto 

inferobasal en la pared inferior. (2) .. 

Sin embargo el electrocardiograma tiene baja sensibilidad con buena especificad según el criterio que se 

utilice al compararse con la resonancia magnética por lo que en este sentido ha aumentado la información 

sobre la correlación anatomica del electrocardiograma con estudios imagen principalmente(26). En 

particular la resonancia magnetica es el estudio de imagen estándar de oro en la que localiza con gran 

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

segmento sr en la fase aguda dando con la resonancia magnética utilizando la segmentación descrita por 

Cerqueira et a1.(4) Así mismo no se ha descrito la utilidad que presenta el circulo tóracico en donde las 

derivaciones como V7, V8 , V9 izquierdas, V3R y V4R pueden aumentar la sensibilidad del 

electrocardiograma(26) 

Por otra parte la resolución del segmento sr es un excelente marcador de perfusión y el grado de 

resolución del segmento sr es factor pronóstico importante a 30 dias asi como a largo plazo (1 año). Una 

reducción del segmento sr de mas del 70% en las derivaciones con máxima elevación se asocia a 

resultados favorables.(1.5) 

De tal manera que correlacionar la resolución del segmento sr posterior a la terapia de reperfusión 

con los resultados en la resonancia magnética nos permitiría conocer si es un factor pronóstico para 

obstrucción microvascular así como para el tamaño del infarto diagnósticado por resonancia magnética. 

IB.ANTECEDENTES 

• EPIDEMIOLOGIA DE LOS SINDROMES CORONARIOS AGUDOS 

los síndromes isquémicos coronarios agudos (SICA), son problema de salud pública a nivel mundial, 

debido al gran impacto de morbimortalidad que representa, afecta al 1% de ía población en el mundo, un 

tercio de la población mundial muere como consecuencia de enfermedad cardiovascular. En los Estados 

Unidos aproximadamente en un año, Pon un millón de personas al 85% se les diagnostica Infarto Agudo al 

Miocardio con elevación del segmento ST (IAMCESST). En España en un año lienen detectados 

aproximadamente 98,0000 casos con eventos silentes, de los cuales 23.000 son detectados como 

lAMCESST y 47,000 sin elevación del segmento ST (SESST). En nuestro país es una de las primeras 

causas de muerte, desde la década de los 90, y para el año 2001 se reportaron un total de 98,941 muertes 

causadas por enfermedades del corazón, representando el sindrome coronario agudo e! 26.2%.(6,7) 

la Sociedad Mexicana de Cardiologia estableció el Registro Nacional de Síndromes Isquémicos 

Coronarios Agudos (RENASICA), en su primp.ra elap;=¡ se agrupMnn mAs rlp. 4 . :! 5~ pacientes y en la 
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segunda a mas de 8,355 pacientes con diagnóstico 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 

elevación del sr fue de 4.4% en 3,339 pacientes.(6,7) 

De fa base de datos de la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chévez' , a 

un año de seguimiento se capturaron 1,525 pacientes con padecimientos cardíacos de los cuales 885 

pacientes son internados con el diagnóstíco de SICA. Pacientes con angina 18%, con SICASEEsr el 

15.7% y SICA CEssr 24.4%, predomina el sexo masculino; con rangos de edad de 20 a 100 años, un 

porcentaje de mortalidad del 5.4%.(6) 

• UTILIDAD DEL ELECTROCARDIOGRAMA Y EL CIRCULO TORACICO 

Por lo anterior es importante considerar los métodos diagnósticos para este problema de salud y 

entre ellos el electrocardiograma que después de la historia clínica es el estudio paractinico de mayor 

relevancia para el diagnóstico en los pacientes con síndrome coronario agudo. Se ha descrito la 

correlación que existe de la elevación del segmento sr con las arterias coronarias en donde un infarto de 

la pared anterior tiene correlación con la arteria descendente anterior de tal manera que usualmente hay 

elevación del segmento sr de V2 a V4 , una elevación del segmento ST en V4-V6 sin elevación del 

segmento ST en V1-V3 es debido a la arteria circunfleja o a oclusión distal de la primera diagonal, si hay 

elevación del ST en 01 y aVl... aunado a elevación en '12-4 significa oclusión proximal de la DA, si la 

elevación del segmento s r en 01 y aVl... se asocia con elevación del s r en V2 e isoelectrica o depresión de 

V3 a V6 se correlaciona a oclusión de la primera diagonal, y si se conjuga elevación del s r en 0 1 yaVl 

con depresión en V2 se correlaciona con el primer ramo marginal de la arteria circunfleja. la depresión del 

ST en aVL se correlaciona con oclusión dist;:¡1 de la primera diagonal (27) 

Utilizando las derivaciones inferiores 11 , 111 Y aVF si existe depresión en estas derivaciones con 

elevación del ST en V2-V4 se correlaciona con oclusión proximal de la DA, cuando se asocia con elevación 

del sr en V2 y depresión del ST de V3 a V6 se correlaciona con oclusión del la primera diagonal. la 

elevación del ST en aVR se correlaciona con oclusión proximal de la DA, aparición de novo de bloqueo de 

rama derecha se correlaciona con oclusión 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 art€ria coronaria derecha de :al ;;-,anera que si existE: elevación de; ST en V3F\ '/ V4R se correlaciona con 
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Co con una sensibilidad del 100% y especificidad del 87%. Si el índice depresión del ST V3' elevación del 

ST 0111 es menor de 0.5 se correlaciona ( sensibilidad 91% especificidad 91%) con la CO proximal, si este 

índice se encuentra en el intervalo 0.5-1.2 se correlaciona(sensibilidad 84 % especificidad 93%) con la 

parte distal de la CO, si el radio S:R en aVl es mayor de 3 se correlaciona con la CO ( sensibilidad 86% y 

especificidad 88%) , cuando el ST es mayor que en 011 se correlaciona con la CO con una sensibilidad del 

88% especificidad del 94%, si hay depresión del ST en aVl mayor que en 01 se correlaciona con la CO con 

una sensibilidad del 80% y especificidad del 94%. Para la arteria circunfleja si en el rndica depresión del ST 

en V3/ elevación del ST en 0 111 es mayor que 1.2 se correlaciona con una sensibilidad del 84% y 

especificidad del 95%. si el radio onda SIR en aVl es menor o igual a 3 se correlaciona con una 

sensibilidad del 88% Y especificidad del 76%. Para el infarto del ventrrculo derecho se ha encontrado que 

la elevación del ST en V4R es especifica y sensible en un 90%. En el infarto posterior existe elevación del 

ST de V7-V9 izquierdas sin embargo la elevación del ST en estas derivaciones sin elevación del ST en 

derivaciones inferiores solo se encuentra en e14% de la población(27) 

la utilidad del círculo torácico en la exploración eléctrica del corazón parece ser innegable. 

Proporciona una información muy valiosa para localizar el sitio de determinadas alteraciones miocárdicas y 

para orientar etapas sucesivas de la exploración eléctrica. Un área de infarto considerada como 

posteroinferiof o de cara diafragmática por los datos del electrocardiograma convencional puede 

extenderse,en realidad, a regiones posteriores medias y altas. Tal información puede obtenerse por los 

registros unipolares torácicos correspondientes. Además, estos últimos. al revelar signos de lesión 

subepicárdica en la pared posterior del corazón. demuestran que los desniveles negativos del segmento 

RS-T en las derivaciones precordiales derechas constituyen simplemente una imagen en espejo. En 

ausencia de lesión subepicárdica posterior, los desniveles mencionados corresponden a lesión 

subendocárdica anteroseptal.(3,8,43) 

• UTILIDAD Y PRONOSTICO DE LA DISMINUCION DEL SEGMENTO ST 

Múltiples estudios han demostrado que hay mejores resultados clinicos si se logra la resolución del 

segmento ST posterior a la terapia de reperfusión ya sea mecánica o farmacológica (14.24.31.32.33). En 

aquellos pacientes que tienen una resolución completa del segmento ST a los 90 minutos tienen del 70 al 

90% de probabilidades de lograr un flujo TlMI 3 y evidencia a la arteria relacionada con el infarto con un 

• 
valor prcdicti'.'o positivo mayor del 00%(30) 



la resolución del segmento ST fue mayor cuando se utiliza ACTP facilitada que solo ACTP( 24.4 VS 

15.5 %). Se asocia la presencia de ondas a con incremento de la mortalidad y bajas resoluciones del 

segmento ST en los pacientes tnatados con fibrina lisis, y en aquellos que se les realiza ACTP facilitada con 

mayor de 3 hrs de inicio de los síntomas y con ondas a tienen alto riesgo de mortalidad de 10.4% a 90 

días. (14). 

La ausencia de resolución del segmento ST después de la terapia de reperfusión 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 daño microvascular y por consecuencia 

menor tejido miocárdico rescatado (29.35) 

Se ha correlacionado ta resolución del segmento ST y el estado de la mlcrocirculaci6n midiendo por 

angiografía el TMP miocárdico después de una angioplastia primaria. Tanlo el infarto anterior 'J fa 

disminuci6n de la fracción de expulsión son los factores pronósticos mas importantes que se 

correlacionan con disfunción de la microcirculación. También hay buena correlación entre la resolución del 

segmento ST y el grado de TMP, alrededor del 99% de los pacientes que presentan resolución completa 

del segmento ST tienen sobrevida a un año. Por el contrario los pacientes que no presentan resolución con 

TMP bajo tienen una mortalidad por ano del 10 %. Sin embargo existe un 40% de 101; pc:cientes en los que 

los resultados son discordanles entre fa resolución del segmento ST y el TMP. (36) 

El tamaño del infarto es mas pequeño en aquellos pacientes en los que tienen resolución del 

segmento ST completa, en donde hay una asociación estadísticamente significativa entre resolución del 

segmento ST 'J lransmuralidad del infarto, se ha determinado que por cada 30 minutos en que se retrace el 

tratamiento de reperfusión hay mas riesgo de aumento del tamaño del infarto en de un 10% al 37%. (34) 

Existen varios métodos para medir la resolución del segmento ST ,las gulas del manejo del slndrome 

con elevación del segmento ST establece el uso de punto de corte de la resolución del segmento ST en 

mayor o menor del 50% para medir la resolución después de tratamiento trombolltico. Dentro de los 

métodos se encuentra el que se tiene que calcular el porcenlaje de reducción del segmento ST al 

comparar surnatoria de la elevaci6n del segmento ST en las derivaciones en que se presenta con la 

sumatoria de la elevación del segmenlo ST posterior a la terapia de reperfusión. El otro método calcula el 

porcentaje de resolución del segmento ST comparando la derivación con máxima elevación del segmento 

ST antes y después de la terapia de reperfusión . .(5) Se oonsidera los puntos de corte en el mélodo de la 
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resolución de la sumatoria de la elevación del segmento sr mayor del 70% es completa, parcial del 70 al 

30%, sin resolución menor del 30%, al utilizar una la medición de la resolución de una sola derivaci60 se 

considera completa si es mayor o igual al 70%, los pacientes que tienen aho riesgo son aquellos que 

presentan menor del 50% de la resolución en infartos anteriores y menor del 20% en Infartos 

inferiores,(5)(25) Estos métodos identiftean a los pacientes que tienen alto riesgo (una mortalidad del 8.0% 

a los 90 días), así como los pacientes de bajo riesgo sobre todo utilizando el método de medir solo la 

derivación con mayor elevaci60 del segmento sr. Con la medición de la resolución del segmento sr en la 

derivación con máxima elevación es un factor pronóstico para mortalidad, reinfarto y muerte(24.3O,36). 

• UTILIDAD DE LA RESONANCIA MAGNETICA EN LA CARDIOPATlA 

ISQUEMICA. 

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) es un método de imagen no invasivo que utiliza 

radiación no ionizante con obtención de imágenes sincronizadas al ciclo cardiaco, que permiten en una 

sola exploración la adecuada valoración de la anatomía de las cavidades cardiacas, así como un análisis 

cualitativo y cuantitativo de la función ventricular. En particular, para el estudio de la cardiopatla isquémica, 

se determina la perfusión para así identifICar zonas de necrosis y viabilidad. la RMC es el "estándar de 

referencia" para cuantifICar los volúmenes ventriculares, la fracción de expUlsión y la masa miocárdica (20) 

la discriminación adecuada entre miocardio viable y no viable es vital para el abordaje y estrategia 

terapéutica en la cardiopatía dilatada El infarto de miocardio puede detectarse con resolución alta 

utilizando un protocolo c:onocído como RMC con realce con gadolinio tardlo. El gadolinio se administra por 

via intravenosa en la RMC y las imágenes de reforzamiento tardío se adquieren a los 10 a 15 minutos 

posterior a la administración de gOOolinio. Una de las razones por la que se utiliza el gadoJinio es por que 

entra poco gadolinio en las áreas de miocardi" nomal, por que se trata de un músculo ,nuy con,promelido 

y el gadolinlo es un contraste extracelular. Pero el compartimiento extracelu]ar se expande en las áreas 

del 1M debido a la rotura celular, y, por tanto hay una distribución diferente. l a cinética de entrada del 

gOOolinio en el territorio del 1M se retrasa y el tiempo óptimo para visualizar la distribución del gadolinio es 

pasados 1().15 minutos. Haciendo nula (forzado a casi cero) la señal del miocardio nomal con un ajuste de 

tiempo de inversión, el área del infarto puede mostrarse con un contraste extremadamente al to, comparado 

con el miocardio normal "negro", Una regla nemotécnica sencilla pero útil es que °10 bril1ante está muerto', 
• 

la alta resolución del método permite dellmitar la afección de manera detallada y determiné't si la lesión es 
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subendocárdica o transmural, ya que se puede visualizar con toda precisión el borde endocárdico del 

corazón (16.20.21) 

En la fase de primer paso el material de contraste es administrado en bolo intravenoso compacto a alta 

velocidad con adquiSición de imagen de manera multifase con seCllencia inversi60 recuperación. La senal 

del tejido miocárdico es anulada en un inicio y posteriormente se observa el paso del material de contraste 

a ttavés de las cavidades derechas y después izquierdas. En la fase de reforzamiento tardio el miocardio 

refuerza de manera homogénea. lo cual hace posible la identificación de defectos de perfusión como una 

zona marcadamente hipointensa que persiste,(23) asi se logra el contraste óptimo entre la zona infartada 

(el cual es bri llante, "hiperintensa·) y una zona normal (obscura) miocárdica.(16,20). El fenómeno de 

relorzamiento tardio se define como aquella región o segmento miocárdico que persiste hiperintenso más 

de cinco minutos después de la administración 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 método permite definir la extensión del relorzamiento ya sea subendocárdico, 

afección ce menos del 50% del grosor miocárdico o bien compromiso transmura!. La resonancia 

magnélica cardiaca se ha utilizado para evaluar el dolor tóracioo agudo (2S). La resonancia magnética 

cardiaca mostró una sensibilidad del 84% y una especifICidad del 85% fue el factor predictivo mas fuerte 

del srndrome coronario agudo y tuvo un valor diagnóstico añadido a los parámettos drnicos 

habituales-inclutdo el electrocardiograma.(23). Puede hallarse un3 obstrucción microvascular (bloqueo 

capir3r por microembolias y edema eildotelial) en casos de infarro agudo del miocardio a pesar de una 

revascularización coronaria exitosa. En laltls casos se observa un patrón particular de reforzamiento 

tardío; se observan áreas negras subendocárdicas de obstrucción microvascular en donde el contraste no 

puede penetrar, rodeada!l de un halo hiper intenso ("signo del halo·). Las áreas dentro del 1M que tienen 

una perfusión muy reducida aparecen negras, lo que indica un colapso microvascular, lo cual se asocia a la 

reestructuración ventricular y a una mayor probabilidad de complicaciones cardiovasf:ulares que es 

independiente del tamaño del inlarto(22) 

En la nomendatura establecida por Cerqueira et al .(4), se generan imágenes apartir de los ejes 

corto, largo vertical y largo horizontal utilizados en el SPECT, PET, la tomografia axial computarizada y la 

resonancia magnética cardiovascu:ar Estos ejes corresponden al eje corto, apical 2 cámaras, apical 4 

camaras utilizadas en el ecocardiogr(lrna bidimen.c¡innal. Al secr.ionar "'n IArOO,c: P.I (X)f3z6n perrmndicular 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 localización 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 seplal, apical inferior, 

apicaltateral y el segmento 17 es llamado apex, Se asignó la segmentación a los tenilarios de las arterias 

coronarias de tal manera que se encontró Que el segmento 17 es el que tiene mas variabilidad en cuanto a 

la correspondfa 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, l os segmentos S, 6, 11 , 12 y16 generalmente se asigna a la arteria circunneja, ,(4) 

• CORRELACION ENTRE ELECTROCARDIOGRAMA Y LA RESONANCIA 

MAGNETICA CARDIOVACULAR 

Se han realizado estudios en los que la presencia, localización y extensión de un infarto transmural 

relacionado con la presencia infartos a y no a son detenninados con 9ran exactitud con la resonancia 

magnética cardiovascular (28,37), Para determinar el tamaño del infarto por medio del electrocardiograma 

se ha utilizado la escala QRS de Selvester el al (15) con buena correlación con tos hallaz90s de la 

resonancia magoética( r= 0,79 p menor de 0,001)(38). No hay diferencia entre el numero 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 localización del infarto del miocardio con 

onda Q basado con la resonancia magnética fue el realizado por Bayes de l una, Wagner G (2,39) en el 

que detenninó 6 patrones de acuerdo a la localización de la onda a de tal manera que el infarto seplal 

muestra el el ECG ondas Q en VI y V2. Infarto anterio-medio CO:1 Q en aVL y algunas veces en DI pero no 

en V5 o V6 , yen 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 VI-2 a 

V4-V6, aVL y algunas veces en DI. Infarto laleral onda RS en Vl-V2 ylo ondas Q en DI , aVL, V6 ylo 

disminución de la ooda R en V6. Infarto inferior onda Q en 011, 0111 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 an !e!Y.l~ ~. !:;! te~31 en el coJal !3 sel'!sibrlic!ac! !uc del 65%.(2,39) En este 
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estudio el infarto clásicamente llamado infarto de la parte posterior de la pared inferoposterior fue llamado 

infarto lateral en donde se encuentra morfología RS en V1 ya que cuando existe necrosis en la porción 

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

Comparando los criterios electrocardiográficos para el diagnóstico de infarto agudo del miocardio con 

elevación del segmento ST ( Minnesota, ESC/ ACC 2000,TIMI) con la resonancia magnética 

cardiovascular se obtuvíeron una sensibilidad, especificidad y exactitud del 44 al 59%, 91 al 95% y del 75 

al 79% respectivamente. Aquellos pacientes con ondas a en el ECG tuvieron mayor tamaño del infarto, 

baja fracción de expulsión del VI, y mas alteraciones de la movilidad comparado con aquellos pacientes 

que no cuentan con ondas a. (9) 

Martin T. Bjoem Groenning B. et al(10) compararon la utilidad diagnóstica del electrocardiograma en 

el infarto con elevación 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 magnética cardiovascular aumentaba 

esta sensibilidad aun 84% . Dentro de las limitaciones en este estudio destaca que no utilizaron las 

derivaciones del circulo torácico como son V4D, V7 o V8 por ejemplo, las cuales aumentarían la 

sensibilidad antes dicha. (10) 

La resonancia magnética cardiovascular incrementa la sensibilidad en el diagnóstico de infarto con 

elevación del segmento ST al utilizar los criterios de ACCJESC dependiendo de la localización, 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 mencionado anteriormente, la temprana resolución del segmento ST después de una 

angioplastia primaria es un factor pronóstico para el tamaño del infarto y para la fracción de expulsión, una 

resolución mayor del 70% del segmento ST después del 1M, se correlaciona con menor masa infartada, 

menor obstrucción microvascular y en la fase tardía de la RMC existe menor remodelamiento del 

ventrículo izquierdo y menor disfunción del VI. (40) 

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

obstrucción microvascular posterior a la terapia de reperfusión y con un flujo TlMI 3 . La presencia de 
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obstrucción miaovascular es el mas importante predictor de cambios en el volumen final del ventrículo 

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

Ortiz-Péfez J. Rodrlguez J . Meyers S el al. (42) estudiaron la correlación que existe entre las arterias 

coronarias y los 17 segmentos según el modelo de Cerqueira et al (4), reportaron que en la región basal el 

segmento anleroseptal (segmento 2) , en la porción 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 región basal en el segmento anteroseptal (segmento 2) tiene 85% de 

especificidad para la arteria descendente anterior. No se encontró 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 distInción 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 o 12 ) la especificidad aumento al 100% correlacionando con la arteria 

circunfleja. De la mIsma manera la combinación de la pared inferior de los segmentos 4 o 10 fueron 100% 

específicos para la arteria circunfleja dominante o codominante. (42) El segmento 15 fue el que presentó 

mayor variabilidad con especificidades del 57 %, 45% Y 46% para la DA, ex y la CO , 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 elevación del segmento ST y las arterias coronarias encontraron que 

un infarto que corresponde a la DA tiene cofl'elaci6n alta con las derivaciones 01(93%). :JVl(90%) . 

'(1(73%) , V2(91%), V3(92%) y V4(76%). Similar correlación se encuentra con la arteria coronaria derecha 

ya se correlaciona con elevación del segmento ST en las derivaciones 011(76%) , 0111 (74%) Y aVF (80%). 

En relación ala arteria circunfleja no se encontró una correlación altamente específica. (42) 

• 
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I C. JUSTIFICACION 

El diagnóStiCO de infarto del miocardio fue usualmente basado por la presencia de ondas a sin 

embargo existen casos en que la onda a desaparece posterior al infarto. Se han utilizado muchos criterios 

para el diagnóstico de infarto del miocardio entre ellos los criterios de Minnesota, los criterios utilizados en 

el estudio T1MI (Thrombotysis In Myiocardial lnfartion) así como los criterios establecidos por la sociedad 

europea y el colegio americano de cardiologia en el año 2000(10) y la definición universal propuesta por 

ESC/ACC foundationl American Heart Asociationl World Heart Foundalion en el 2007.(11 ). 

El electrocardiograma es de gran utilidad tanto para el cardiologo como para el internista en el 

diagnóstico lo mas rápido y exacto posible de infarto agudo del miocardio con elevación del segmento 

STo La troponina I es un marcador muy sensible de infarto agudo del miocardio sin embargo no se 

detectan en la circulación sanguínea al inicio de los síntomas además de que existen muchas causas que 

elevan la troponina. Se sabe que la resonancia magnética es el gold estándar para diagnóstico de infarto 

agudo del miocardio, por lo que conocer la correlación del electrocardiograma con circulo tóracico con la 

segmentación descrita por Cerqueira et al . en la resonancia magnética nos permitirá tener un panorama 

mas amplio de la utilidad diagnóstica del electrocardiograma, y con ello lomar decisiones sobre la terapia 

de reperfusión puesto que la resonancia brinda información sobre la localización, y es un indicador 

pronóstico del número de segmentos afectados por el infarto agudo, además de las alteraciones de la 

movilidad valoradas con alta precisión í9,26) 

No se ha correlacionado el electrocardiograma con elevación del segmento STo con uso de 

derivaciones del circulo torácico con la segmentación descrita por Cerqueira et al (4), estudios como el de 

Martin T, Groenning 8 et al(26} recomiendan"realizar estudios incluyendo derivaciones del circulo torácico 

como V4R, V7 o va las cuales aumentarían la sensibilidad diagnóstica del electrocardiograma por esta 

razón se despertó el interés de realizar este trabato. 

• 
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11.0 B JET I va 

IIA.OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la correlación de los hallazgos electrocardiográficos del electrocardiograma con 

elevación del segmento ST con la resonancia magnética con la lecnica de inversión -

recuperación posterior a la inyección de gadolinio. 

11 B.OBJETIVOS ESPECIFICaS. 

1. Correlacionar las derivaciones en el electrocardiograma con infarto con elevación del segmento ST 

con los segmentos descritos por Cerqueira el al, en la resonancia magnética. 

2. Determinar si la disminución del segmento 51 postreperfusión a los 60 minutos y a los 180 minutos 

es un factor pronóstico para presentar infarto transmuraJ. 

3. Correlacionar si el tiempo de isquemia es un factor pronóstico para la disminución del segmento sr a 

los 180 minutos posterior a terapia de reperfusi6n. 

4. Determinar sin la disminución del segmento ST es un factor pronóstico para detenninar el numero de 

segmentos con infarto ttansmural ylo obstrucción microvascular en la resonancia magnética 

cardiovascular. 

5 Comparar la localización de infarto con elevación del segmento ST ::.'O' e!ectrocardiogl ¡¡ma con !os 

hallazgos en la resonancia magnética 
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1. MATERIAL Y METODOS 

lilA. SEDE 

Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chavez' hospital de tercer nivel de atención en la ciudad de 

México D,F, 

IIIB. DISEÑO 

Se realizó un estudio comparativo, observacíonal, transversal. prospeclivo. 

IIIC. CRITERIOS DE INCLUSION 

• Primer evento de infarto del miocardio con elevación del ST 

• Con tratamiento de reperfusión en las primeras 12 horas del inicio de los síntomas. 

• Realización de estudio de RM entre los 3 y 7 días del infarto. 

1110. 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 

• Tasa de filtrado glomerular menor de 30 ml/min (MORO). 

• Inestabilidad hemodinámica 

lilE. CRITERIOS DE EUMINACION 

• Que en el estudio de RM se evidencia Infarto antiguo. 

• Que no cuente con electrocardiogramas seriados para el análisis de la disminución de la elevación 

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

Se definió infarto con elevación del segmento ST segun los siguientes criterios: 

I .GUSTO STEMI(12).: Elevación del segmento ST mayor o igual a 0.1 mV en dos mas derivaciones 

estándar que sean continuas (01,011,0111, aVL y aVF) o elevación del segmento sr mayor o igual a O.2mV 

en 2 o mas derivaciones precordiales contiguas(12). 

2. ACClESC STEMI(10).: Elevación del segmento mayor igual a 0.1 rnVen 2 o mas derivaciones 

estálldar continuas(en orden de secuencia de aVL a 0111 , incluyendo aVR ) o en derivaciones 

precordiales de V4 a V6 o elevación del segmento ST mayor o igual a 0.2 mV en precordiales de VI a 

V3(10). 

• l a elevación del segmento ST se determino como el maximo nivel del punto J utilizando el 

segmento PR como isoeledrica .Para la resolución del segmento ST se tomo como base a la 

derivación con mayor elevación del segmento y se determino el porcentaje de reducción 

comparando la resolución del segmento ST a los 60 Y 180 minutos con la maxima elevación del 

ST basal se definió resolución completa cuando se obtuvo una reducción mayOf al 50% a los 

180 minutos postreperfusión(13.14) 

• Se definieron ondas Q positivas usando los criterios de Selvester et al (wagner GS Evaluation 

QRS SCOl'ing Circulation 1982). De tal manera que una onda Q duración mayor o igual a 30 ms 

en aVF , duración mayor o igual a 40 ms en DI yen avl.. duración mayor O igual a 40 ms en dos 

o mas de derivaciones como V4. V5, V6. o V2. Se consideró equivalentes de ondas Q a las 

ondas R en V1 con duración mayor o igual a 40 ms. o una onda R menor de 0.1 mV y menor de 

10 ms de auraclÓn en V2. 

• La localización electfocardiográfica del infarto se definió de la siguiente manera(45) : 

• Infarto inferior: elevación del segmento ST en Dll, 0 111, aVF (depresión recíproca en aVL). 

• Infarto Inferior + Ventriculo derecho: Elevación del segmento ST en DUo 0 111. aVF + V1. 

V30 a V70. 

• Infarto posleroinferior(inferior mas posterior): Elevación del segmento ST en 011. 0 111. aVF( 

DePfesión reciproca en aVl.. y de Vl a V4 con aumento del voltaje de la onda R) mas val .. V91. 
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• Infarto Anteroseptal: Elevación del segmento sr de VI a V3. 

• Infarto anterior: Elevación del segmento sr de V2 a V4. 

• Infarto lateral: Elevación del segmento sr en DI , a'VI..., V5 yfo V6. 

• Infarto anterapical: Elevación del segmento sr de VI a V4. 

• Infarto anterior extenso: Elevación del segmento sr de Vl-V6 + DI yaVl. 

• Se definieron los segmentos según Cerqueira et al (4) en donde: el tercio basal y medio se 

dividió en 6 segmentos cada 60 grados de tal manera que la localización de estos segmentos es 

anterior, anteroseptal, inferoseptal, inferior, inferoseptal y anlerolateral. El último 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: 

1. Anteroapical : segmentos 1, 2, 6,7,12,13,14,15,16,17 

2. Anterior y septal : 1,2,3 4,5,6,7,8,9,11 ,12,13,14 

J . Inferior. segmentos 3,4,5,9,10,15, mas VD 

4. Inferolateral: 4,5,6,10,11,12,15 

5. Laleral:5,6,11,12,16 

En las imágenes de resonancia magnetica se definió extensión transmural del infarto como un área 

hiperinlensa entre el área lotal del segmento predefinido. La extensión Iransmural del infarto realizará 

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

• En las imágenes de reforzamienlo tardío la obstrucción microvascular se definió como un área 

hipointensa dentro de un área hiperintensa.(16, 17,19). 

111 G. VARIABLES 

• En cada una de las derivaciones del ECG (que incluyó las 12 derivaciones estándar, de V7 a V9 

izquierdas y V30 y V4D) se evaluó el desnivel del sr (positivo o negativo) en mm. Se determino 

cual era la derivación con mayor elevación del sr en el ECG basal y se cuantificó la resolución del 

sr a la hora y a las 3 horas de haber recibido el tratamiento de reperfusión. Se calculó la 

disminución del sr en porcentaje a las 3 horas. 
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111 H. DESCRIPCION DEL ESTUDIO. 

se Incluyeron 44 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, de los cuales 14 se 

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

Se realizó el análisis de los electrocardiogramas tomados al ingreso del paciente y a los 60 y 90 

minutos post tratamiento de reperfusión. la mayoría de los registros electrocardiográficos se realizaron en 

el INC uUlizaodo 2 diferentes modelos de ECG (EK-51 marca PP G -Hellige e un canal- A1emania- y 

modelo 08 SO marca BTL de 3 canales- A1emania- a una velocidad de 25 mm/s y un voltaje de 

10mm/mV.) El registro del electrocardiograma incluyendo circulo torácico se realizó colocando los 

electrodos de la siguiente manera en derivaciones precordiales izquierdas V1: a nivel del borde derecho 

del esternón, en el 4° • espacio intercostal derecho, V2: a nivel del borde izquierdo del esternón, en el 4° 

espacio intercostal izquierdo, V3: a la mitad de la distancia entre V2 y V4, V4: a nivel de la línea 

medioclavicular, en el 5° espacio intercostal izquierdo, V5: a nivel de la linea aKilar anterior, en el 5° 

espacio intercostal izquierdo, V6: a nivel de la línea aKilar media, en el 5° espacio intercostal izquierdo, V71: 

a nivel de la línea media posterior, en el 5° espacio intercostal izquierdo, val en la linea medioescapular, a 

la altura del vértice de la escápula, en el 5° espacio intercostal izquierdo, V91: a nivel de la linea 

paravertebral izquierda, en el 5° espacio intercostal izquierdo, En las derivaciones torácicas derechas 

V30: En el 4° espacio intercostal derecho, entre la linea paraestemal derecha y la linea medioclavicular 

derecha, V4D: a nivel de la línea 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 aKilar media, en el 5° 

espacio intercostal derecho, V7D: a nivel de la trnea media posterior, en el 5° espacio intercostal derecho, 

vaD : en la linea medioescapular derecha, en el 5° espaci<! intercostal derecho, V9D a nivel de la trnea 

para vertebral derecha, en el 5° espacio intercostal derecho, las derivaciones abdominales altas la 

derivación MD: a nivel de la intersección de la linea medioclavicular derecha y el reborde costal derecho, 

ME: a nivel de la línea medio estemal, sobre el apéndice xifoides, MI a nivel de la intersección de la linea 

medioclavicular izquierda y el reborde costal izquierdo. (8) 

Primeramente un cardiólogo experto (A M, con 45 años de experiencia) determino la localización 

etectrocardiográfa del infarto de ~erdo a las derivaciones que presentaban elevación del 51. Se 

17 



determinó la derivación con mayor elevación del segmento ST (en mm) y en esta misma derivación se 

cuantifico la disminución del ST a los 60 y 180 min., dicha medición se realizó por 2 médicos cardiólogos 

(GM, NL). 

Se evaluó correlación 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 realizó en un equipo Siemens de 1.5 T (Sonata, 

Siemens, Erlangen, Alemania), sutilizando una bobina cardiaca. El estudio se realizó entre las 4 y 7 

dlas posteriores al tratamiento de repertusión. Se realizó el análisis de las secuencias inversión 

recuperación posterior a la administración del medio de contraste en eje corto y 4 Y 2 cámaras en 

diferentes tiempos (3,10, 15 minI, para la evaluación de la obstrucción microvascular y reforzamiento 

tardío. Los parámetros utilizados fueron: resolución 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. ángulo de inclinación 25·, disparado cada latido cardiaco). El TI se 

ajustó para anular la señal del tejido viable con un rango de entre 250 a 300 mseg. El reforzamiento 

tardío se definió como un área hiperintensa subendocárdica o transmural que sigue la distribución de 

alguna arteria corona na. La obstrucción microvascular (OM) se observó como una zona hipointensa, 

localizada en el subendocardio, rodeada por miocardio infartado o dañado el cual es hiperintenso. 

Las imágenes de los estudios se analizaron por dos médicos (radiólogo y cardiólogo) con 

experiencia en imagen cardiovascular, que desconocian los hallazgos clinicos y 

electrocardiográflcos. la segmentación del ventrículc izquierdo se realizó según la descripción de 

Cerqueira (4) en 17 segmentos utilizando marcas anatómicas (músculos papilares, unión del septum 

con el VD). En donde se determir,ó extensión transmural del infarto como área hiperintensa entre el 

área total del segmento predefinido, la cual se definió de acuerdo a los siguientes porcentajes :La 

extensión transmural dei infartu f':'iJiiLará u", acuertlo al porcentajtl: 1·70% (no transmural) y 71 a 

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

• En las imágenes de reforzamiento tardío la obstrucción microvascular se observó como un área 

hipointensa dentro de un área hiperintensa. En cuanto al análisis del estudio de RM en cada uno 

de los 17 segmentos según el modelo de Cerqueira et al(4) se utilizó la siguiente clasificación: O 
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sin evidencia de reforzamiento tardío ni obstrucción microvascular 1) Reforzamiento no transmural, 

2) reforzamiento transmural y 3) Obstrucción microvascular. 

1111. ANALlSIS ESTADISTlCO. 

Primero se realizó un análisis exploratorio para evaluar la distribución de las variables continuas, 

aquellas con una distribución nonnal se expresaron como media ± DE y aquellas con una distribución 00 

normal como mediana y valores mínimo y máximo. las variables categóricas se expresaron como 

porcentaje. La comparación de las variables clínicas, eiectrocardiográficas y de resonancia magnética 

categóricas se realizó con la prueba de Chi2 o prueba exacta de Fisher. las diferencias en las variables 

continuas se analizaron con la prueba de I de sludent para muestras independientes. 

l a correlación entre las variables clínicas. eleclrocardiográficas y de RM continuas se evaluó con la 

prueba de Pearson. Un valor de p< 0.05 se consideró esladisticamente signifICativo. 
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IV. RESULTADOS 

• IV A.- CARARTERISTICAS CLlNICAS DE LOS PACIENTES 
Se incluyeron 44 pacientes en el estudio. l a labia 1 muestra las características clínicas. 

4.5{1·12) 
,,' 

27{61%) 

Tabla1. Características clínicas de los pacientes. 

De los 44 pacientes 41 fueron del genero masculino 93.2 %, la edad promedio de 54 años ± 11.03, 

.Tabaquismo: 14 tabaquismo actual (31.8%) y 18 suspendido ( 40.9%). Veintiún pacientes (47.7%) eran 

hipertensos, dislipidemia 19 (43.2%), diabetes meUitu$ tipo 2 7 (15.9%). Solo 5 pacie!1tes (1 1.4%) tenian 

antecedentes heredofamiliares de cardiopatía isquém ica .La mediana del tiempo de isquemia fue de 4.5 

hrs con un mínimo de 1 hrs y rn¡bimo de 12 hrs. El tratamiento por ACTP se realizó en 27 pacientes 

(61%), trombolisis 17 pacientes (39"1o). 
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IV B. RESULTADOS DEL ELECTROCARIOGRAMA 

localización del infarto con elevación del segmento 51 por electrocardiograma incluyendo circulo 
tóracico. 

Tabla 2 .localizaci6n de infarto por ECG 

l a localización mas frecuente fue la posteroinferior en 14 pacientes (31%), siguiéndole en frecuencia 

el infarto inferior y el inferior con extensión al ventriculo derecho 6 (13.6%) en cada grupo. El infarto 

anlerolaleral se encontró en 5 pacientes (11.4%) y con menor frecuencia el infarto anterior en 4 pacientes 

(9.10%) , posterionnente el anterior extenso, anteroapical y anteroseptal enn 3 pacientes cada uno(6.8%) 

y por último el posterior (4.5%). 

La derivación 0 111 (43.2%) fue la que con mayor frecuencia presentó la mayor elevación del sr (en 

mm) seguida de la derivación V3 (18.2%), V2 (15.9%), 011 (9. 1%), V4 y val (4.5%) y las derivaciones V5 y 

V4 derecha (2.3%). (Tabla 3). 

21 



DERIVACIONES DEL ELECTROCARDIOGRAMA CON MAYOR ELEVACiÓN DEL SEGMENTO STo 

mayor I 

En cuanto a la disminución del segmento s r en la derivación con mayor elevación del segmento ST 

a las 3 horas postreperfusión se encontró una media de 70.2% con máximo de 100% y mrnimo de O %. 

Se dividió la resolución del segmento sr en grupos de tal manera que al dividir la disminución del 

segmento ST en 2 grupos mayor o menor del 50 % en la derivación posterapia de reperfusión a las 3 hrs, 

9 pacientes (20.5%) presentaron disminución < 50% , Y 35 pacientes (79.50%) mayor del 50% de 

disminuci6n.(r abla4) 

Se dividió la disminución del segmento s r en tres grupos y se encontró que la disminuci6n del 

segmento ST en menos de 30% se encontró en 1 paciente (2.3%), entre el 30 al 70% en 20 pacientes 

(45.5%), y la disminución mayor del 70% en 23 pacientes (52.3%). 

la tabla 4 muestra los resultados en cuanto a la disminución del STo 
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DISMINUCION DEL SEGMENTO STo 

Tabla 4. DI$IIIlnudón dl!l segmento elll~ deriv~cl6n con ~yor ele'l~cIon a In J hr1 postreperfuslón 
por grupos expresado en numero y porcentaJe. 

• IVC. RESULTADOS DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR 

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

Tabla 5. Numero de segmentos c;:on reforzamiento positivo, infarto transmural, y 
obstrucción microvascular 

Se encontró en la resonancia magnética que el número de segmentos con reforzamiento tuvo 

una media de 5.4 con una desviación estándar de 2.2. El numero de segmentos con infarto Iransmural luv6 

una media de 4.5 con una desviación estándar de 2.5 . La mediana de los segmentos con QM fue de 1 con 

un valor mínimo de O y máximo de 8. 
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LOCALIZACiÓN ANATÓMICA DE INFARTO POR RESONANCIA MAGNÉTICA CARDIOVASCULAR. 

Tabla 6. Localización de infarto por RMC en número 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 

Ires tercios, inferior y lateral con 2 pacientes cada uno(4.5%), y por ultimo el infarto anterior y apical y el 

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

Debido a la variabilidad que se presentó se decidió disminuir el numero de localizaciones y se informó 

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 inferolaleral 13.6%, anteroapical 11.4%, y por 

último el infarto lateraI6.8%.(Tabla 6) 

• 
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• IVD. CORRESPONDENCIA ENTRE LA LOCALIZACiÓN DEL INFARTO POR 
ELECTROCARDIOGRAMA Y RESONANCIA MAGNETICA. 

TRECE LOCALiZACIONES POR RESONANCIA. 

Tabla 7. Correlación de la localización d. infarto con elevación del segmento ST por electrocardiograma ton circulo torielco y los 
hallazgos por RMC. 

Se encontró que al utilizar 13 grupos de localización por RM tanto el infarto infarto apicat, el 

infarto anleroseptal medio V apicaf, anteroseptal yapex y el infarto inferior correspondieron a diferentes 

localizaciones por ECG y solo el infarto inferior e ¡nferolateral y el inferior y lateral localizado por RM 

correspondió con el infarto posteroinferior. Así 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 ¡nferobasal. de los cuales por ECG se encontraron Ires diferentes localizaciones (inferior, inferior 

oon extensión eléctrica a VD y posteroinferior. (Tabla 7) 



Debido a esta variabilidad se decidió agrupar los infartos localizados por RMC en 5 diferentes 

localizaciones y 6 localizaciones por electrocardiograma definidas anteriormente. 

COMPARACION DE LOCALIZACIONES DEL INFARTO POR RESONANCIA MAGNETICA 

CARDIOVASCULAR y ELECTROCARDIOGRAMA (PRUEBA DIAGNOSTICA DE REFERENCIA) 

TablJ'. Comparnl6n de IJ 1oc111llc16n del inlarto con elevacl6n por ECG con la IocINuc16n por 
RMC t_do.1 ECG como pNetlJ 1M rtferendl. Numero 1"1 

Se informó en la anterior tabla que utilizando al ECG como prueba diagnóstica de referencia, la 

localización anterior, anterolateral, anteroapical y anteroseptal por ECG corresponde del 75 al 100% a la 

localización anterior y septal en la RMC, El infarto anterior extenso por ECG corresponde con el 66.7% de 

la localización anteroapical por RMC. Tanlo el infarto inferior y el inferior con edensión eléctrica al VD 

corresponde al 63.3 y 100 % respectivamente de la localización Inferior por RMC.(Tabla 6) 
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COMPARACION DE LOCALIZACIONES DEL INFARTO POR ELECTROCARDIOGRAMA Y 

RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR (PRUEBA DIAGNOSTICA DE REFERENCIA). 

Tabla , . Comparad6n de la localización del Infarto ton elevación por ECG ton la Ioalluclón por 
RMC tolllilnllo. La RM pruebllllagnóstlcl de referentla. Numero (poreenuje) 

Considerando ala RMC como prueba diagnóstica de referencia , la localización del infarto 

inferolateral y lateral por RM corresponden a la localización posteroinferior por ECG en el 100% , El infarto 

anteroapical por RMC corresponde a la localización antenor extenso por ECG en el 40% así mismo el 

infarto inferior por RMC corresponde al infarto inferior e inferior con extensión eléctrica al VD por ECG en el 

33.3 Y 40% respecUvamenle. (Tabla 9) 

IV E. CORRELACION ENTRE LA LOCALIZACiÓN DEL INFARTO POR 

ELECTROCARDIOGRAMA Y RESONANCIA MAGNETICA 

Se analizó la sensibilidad y especificidad de cada derivación del electrocardiograma para delectar la 

presencia de infarto (reforzamiento tardio u OM por RM) en cada uno de los segmentos . 

La tabla a muestra la sensibilidad y la tabla 9 la especificidad en cada segmento. 

En la tabla de sensibilidad se encontró que las derivaciones aVL. '12, V3 tuvieron una sensibilidad 

del 75% para el segmento 2(basal anteroseptal). Las derivaciones 0111, y aVF. tuvieron una sensibilidad 

del 85.7% Y va izquierda (91%) para el segmento 3(basal inferoseptal), las derivaciones 011. 0111, aVF 

tuvieron una sensibilidad mayor del 80% para los segmentos 4(basal inferior), segmento 5(inferolateral), 

segment010( medio inferior) segme~!c 11(if:ferose¡)!al) . Las derivaciones V2 y V3 :1J\~eron l,!na 
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sensibilidad mayor del 75% para los segmentos 7(medio anterior), 8 (medio-anteroseptal), 13 (<lpical 

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

SENSIBIUDAD DE LAS DERIVACIONES CON ELEVACION DEL SEGMEKTO ST DEL ELECTROCARDIOGRAMA 
COMPARADO CON LOS HALLAZGOS EN CADA SEGMEKTO LA RESONANCIA MAGNETlCA. 

Tabla 10. Sensibilidad de clda una de las derivaciones del ECG incluyendo derivaciones del ci rculo torllclco (V1·V9I, V30,V40), 
comparada con los 17 segmentos de la resonancia magnética cardiovascular incluyendo ventriculo derecho. 
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ESPECIFICIDAD Dé LAS DERIVACIONES CON ElEVACION DEL SEGMENTO sr DEL ELECTROCARDIOGRAMA 

COMPARADO CON LOS HALLAZGOS EN CADA SEGMENTO LA RESONANCIA MAGNETICA. 

Tabla 11 . Especificidad de cada una de las derivaciones del ECG incluyendo derivaciones del circulo tor'clco rn· 
V91, V3D,V4D), comparada con los 17 segmentos de la resonancia magnética cardiovascular inclu~endo ventriculo 

Al analizar la especificidad de "cada una de las derivaciones del electrocardiograma con elevación el 

segmento sr con la resonancia magnética se encontró que las derivaciones V6 a V9 izquierdas tienen 

una especificidad> del 90 % para los segmentos 4,5 ,6,10,1 1,12,1 5,16, 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 VI a V6 del electrocardiograma 

tuvieron una especiflddad mayor del 90% para los segmentos 8, 13,14 es decir para los segmentos medio 

anteroseptat,apical anterior, apical-septal. Las derivaciones aVR, VI y V6 tuvieron una especificidad mayor 

del 90% para los segmentos 1,2,7 Y 17 • los segmentos basat anterior , basal anleroseptal, medio anterior 



y apex respectivamente. Las derivaciones V9 izquierda, V3 Y V4 derechas presentaron una especificidad 

mayor del 90% para los segmentos 3 inferoseptal y el ventrículo 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). 

01,011 , , VF 

(85%' 

Al combinar la sensibilidad y esquematizar en un mapa polar se represent6 de la siguiente manera: 

BASAL 

APICAL 

OIlI,AVF 

1""1 

MEDID 

Granea 1. Sensibilidad de las deriyaclones del electrocardiograma incluyendo circulo tóraclco correlacionado a 
cada segmento según Cerquelra el al en la rMonancla magnética cardlovascular 
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la granca de especificidad de las derivaciones del electrocardiograma para cada segmento en ala 

resonancia magnética y esquematizada en un mapa polar se representó de la siguiente manera: 

BASAL 

MEDIO 

vaI-V91(9l%) 

APICAL 

Granea 2. Especificidad de las derivaciones del electrocardiograma incluyendo circulo t6racico correlacionado a 
cada segmento según Cerqueira el al(4) en la resonancia magnética cardioYascular 
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Las derivaciones V1, V6 a V9 I 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 011, Otll, 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{9Z-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 V81-V91 para los segmentos 3 basal inferoseptal y 9 medio inferoseptal. En el segmento 16 

apicallateral fueron específicas V5-V6. 
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CORRELACION ENTRE EL. TIEMPO DE ISQUEMIA Y LA DISMINUCION DEL SEGMENTO ST A LA HORA Y A 
LAS 3 HORAS POSTERAPIA DE REPERFUSION. 

Se encontró que al correlacionar el tiempo de isquemia con la disminución del segmento ST a La hora y 

a las ttes horas postteperfusi6n hay un indice de Pearson de -.347 con una p de .038 lo cual se consideró 

como signifICativa. De lal forma que a mayor tiempo de isquemia menor la disminución del segmenlo ST 

posterapia de reperfusión .Grafica 3 
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GRAFICA 3. CORRELACION ENTRE EL TIEMPO DE ISQUEMIA Y LA OISMINUCION DEL 
SEGMENTO ST A LA HORA Y A LAS 3 HORAS POSTERAPIA DE REPERFUSION. 
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CORRELACION ENTRE LA DISMINUCION DEL. SEGMENTO ST CON EL. NUMERO DE SEGMENTOS CON 
INFARTO TRANSMURAL. 
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GRAFtCA 4. CORRELACION ENTRE LA D1SMINUCION DEL. SEGMENTO 
ST • LAS 3 HORAS POSTREPERFUCION y EL NÚMERO DE 
SEGMENTOS CON INFARTO TRANSMURAL.. 

l a corre a......,n enlle a ulsmlnUClon ae la elevaC/On Oe! ;s I (en porcentaje) y el numero de segmentos 

con infarto transmural no resultó significativa, r- -.268: p de 0.79. Si bien no fue estadisticamente 

significativo se observó a mayor disminución del .segmento ST (medkla en la derivaci6n con mayor 

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

Por otra parte se correlacion6 la disminución del segmento ST a las 3 hrs con el numero de 

segmentos con reforzamiento con un indice de correlación de Pearson de -0.196 y una p de 0,2 por lo 

que no se encontró Que fuera significativa esta correlación. (Anexo 11.) 

Asf mismo al correlacionar la disminución del segmento ST con el numero de segmentos con 

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

11 1.) 

'D 



V. DISCUSION 

El presente trabajo correlacionó los hallazgos eIedrocardiográficos y de resonancia magnética en 

pacientes con infarto del miocardio con elevación del segmento ST, posterior a terapia de reperfusión. 

Se observó una correlación negativa significativa entre la disminución del sr posterior al 

tratamiento de reperfusión (en porcentaje) con el tiempo de isquemia (en horas). De tal forma que a 

mayor tiempo de isquemia menor disminución de la elevación del segmento sr poslerapia de reperfusión. 

(Granea 3) 

En varios estudios obtuvieron resultados similares (32,34) en donde a cada 30 minutos de retraso 

en la terapia de reperfusión hay un mayor riesgo de aumentar el tamaño del infarto del 10 al 50% en mas 

de un segmento en la RMC, a su vez el tamaño del infarto fue menor cuando la resolución del segmento 

sr fue completa en estos estudios (32,34). Se observó que a mayor disminución del segmento sr 

(medida en la derivación con la mayor elevación del ST en el ECG basal) menor numero de segmentos 

con infarto transmural, sin embargo la correlación negativa no alcanzo significancia estadistica. Esto 

hallazgos son similares a los encontrados por Thiele y cols (34) quienes observaron que el tamaño del 

infarto es mas pequeño en aquellos pacientes en los que tienen resolución del segmento ST completa, Asi 

mismo se ha encontrado asociación entre resoluci60 del segmento ST y transmuralidad del infarto, se ha 

determinado que por cada 30 minutos en que se retrace el tratamiento de reperfusión hay mas riesgo de 

aumento del tamaño del infarto en de un 10% al 37%. (32,34). En este estudió se incluyeron pacientes que 

tuvieron terapia de reperfusión ya sea mecánica y/o trombolitico lo cual se puede considerar como un 

factor para que la disminución del ST no se correlacionara significativamente con el numero de segmentos 

con infarto transmural ya que en los estudios mencionados (32,34) el tamai'lo del infarto fue menór cuandc 

la disminución del segmento ST fue completa en el grupo de angioplastia debido a que la disminución 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 correlación entre la 

disminución del segmento ST con el numero de segmentos con infarto trasnmural nos resultara poco 

signifICativa, asl mismo numero de pacientes induidos puede considerarse como factor en este resultado . 

• 
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Por otra parte la correlación de la disminución del segmento ST a las 3 hrs con el numero de 

segmentos con reforzamiento (p = 0.2) V la disminución del segmento sr con el numero de segmentos 

con obstrucción microvasrular ( p= .113) no fueron signifICativas . (Anexo U,Anexo lit) 

la falta de correlación entre la disminución del segmento ST y el numero de segmento con obstrucción 

miaovascular ya se ha encontrado en otros estudios Nijvelt et al (41) infonnó que no hay correlación 

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 elevaci60 del segmento ST 

con cada uno de los segmentos en la RMC, teniendo en cuenta a esta última como prueba diagnóstica de 

referencia se informó que las derivaciones 011, 0 111 Y aVF son sensibles (750100%) para reconocer 

reforzamiento ya sea no transmural, transmural ylo obstrucción 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 anterolaleral 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, 4yl0. 

las derivaciones V2 y V3 tuvieron una sensibilidad (73- 83%) para detectar reforzamienlo tardio V lo 

obstrucción microvascular para los segmentos 2 basal anteroseptal, 7 medio anterior, 8 medio 

anteroseptal, 13 apicat anterior, 14 apical septal, y 17 apex, Ortiz-Pérez J (42), encontraron similares 

resullados en los mismos segmentos.(Grafica 1 ) 

Al analizar la especificidad de las derivaciones del electrocardiograma con elevación del segmento ST 

con cada uno de los segmentos en la RMC se encontró que las derivaciones V6·V91 son especificas (91-

96%) para descartar reforzamiento ya sea no transmura!, transmural ylo obstrucción microvascular cuando 

no hay elevación 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 IlNieron una especifICidad del 96% para descartar reforzamiento ya sea no 

transmural, transmural VIo obstrucció~ m:crovascular cuando no hay elevación del segmento ST en los 
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segmentos 7 medio anteroseptal, 13 apical anterior, 14 apical septa!, y 17 apex. l as derivaciones V81, V91 

tuvieron una especiftcidad(82,92%) para descartar reforzamiento ya sea no transmural, transmural ylo 

obstrucción microvascular cuando no hay elevación del segmento ST en los segmentos 3 basal 

inferoseptal y 9 medio inferoseptal . 

En este trabajo se informó 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 diagnóstico de infarto del miocardio con 

elevación del segmento ST se informó una sensibilidad del 44% al 59% y la especifICidad se infomó del 

91 al 95% similar a nuestro resultado aunque no se realizó una correlación por derivaciones incluyendo 

circulo torácico con los segmentos en la RMC . Este aumento de la sensibi lidad se puede explicar al uso 

del círculo torácico ya que aumenta el número de derivaciones con elevación del segmento ST que 

correlacionan con reforzamíento tardío en los segmentos de la RMC. (26). 

En este estudio se realizó una comparación entre la localización de infarto identifICada por resonancia 

magnética y la localización diagnosticada por electrocardiograma incluyendo el circulo tóracico. Se 

utilizaron 8 localizaciones de infarto COrI elevación del segmento ST utilizando circulo torácico y se realizó 

la correspondencia con 5 localizaciones en la resonancia magnética cardiovascular 

Se informó que al utilizar a la resonancia magnética cardiovascular como prueba diagnóstica de 

referencia para determinar reforzamiento tardio (no transmural, transmural ylu obstrucción microvascular) 

y compararla con el electrocardiograma con elevación del segmento ST , los infartos anterior, antero apical, 

anleroseplal y lateral corresponden del 75% al 100% a Iocali:zación anterior y septal en la RMC, lo cual 

concuerda con el estudio realizado por Bayes de luna el al (2) en donde se afirma Que la localización 

electrocardiograrica Que mejor define e! area de infarto en la resonancia magnética es la zona anteroseptal 

(VI , V2), sin embargo en el presente trabajo las derivaciones V2 - V3 tuvieron mas sensibilidad y 

especificidad la región seplal son V2- V3 esto es para los segmentos 2 basal anteroseplal, 8 medio 

anteroseptal. 14 apical septal. GraflCa 1. 

Los infartos inferior e inferior con extensión eléctrica al VD localizados por ECG oorresponden al 83 % 

y 100% respectivamente COrI el infarto inferior localizado por RMC. Esto se correlaciona con la sensibilidad 

(>80%) de las derivaciones (011, 0111, 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 '1 11 medio inferolateraL 

(Tablas 8-1" grafica 1). 

Al considerar al electrocardiograma como prueba diagnóstica de referencia, la localización en la RMC 

del infarto inferolateral y lateral corresponden a la localización posteroinferior por ECG en el 100%. Esta 

localización de infarto postero inferior descrita por de Micheli et al(3,43) en el que hay elevación del 

segmento ST en 0 11, 0111, a VF mas va -V91 y aumento del voltaje de la onda R de VI a V4, fue el infarto 

que mayor frecuencia se informó en este trabajo (31%) y las derivaciones 011, 0 111 ya VF tuvieron mayor 

sensibilidad ( :> 75%) , y las derivaciones V6 a V91 tuvieron mayor especificidad (>del 90%) para 

diagnóstico de reforzamiento tardío transmural ylo obstrucción microvascular en los segmentos 3 basal 

inferoseptal, 4 basal inferior, 5 basal inferolateral, 10 medio inferior, 11 medio inferolateral , 12 medio 

anterolateral ,además del segmento 9 medio inferoseptal en donde las derivaciones val-V91 tuvieron mayor 

sensibilidad y especificidad. (Tablas 8-1', grafica 1-2). Llama la atención que el infarto con elevación 

posteroinferior por electrocardiograma (3,8.43.44) correspondiera a la región lateral et al, lo cual 

concuerda con los estudios realizados por Bayes de Luna et al( 2-39) , asi como Moon J, Arenaza O et al 

(37,44) en donde la necrosis en la región lateral explica la morfología RS en VI y no el infarto inferobasal 

de la pared inferior, sin embargo estos estudios no utilizaron las derivacicnes de! circulo t6racico como son 

va a V91 que tienen alta especificidad para los segmento 5,6,11,12 Y que explican dicha morfoloyia en el 

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

Sin embargo existe controversia entre la nomenclatura del infarto posteroinferior por ECG y la 

localización por RMC en donde es inferolateral o lateral, esto se puede explicar a la posición anatómica del 

corazón con respecto al cuerpo ya que como lo muestran las imágenes en el anexo VI donde el segmento 

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

El infarto lateral localizado por ECG utilizando a la RMC como prueba diagnóstica de referencia 

corresponde en el 80% con la localización anterior y seplal , sin embargo al analizar la sensibilidad y 

especificad de las derivaciones con los segmentos las de mayor especificad fueron de V6 a V9 I (93-96%) 

para los segmentos 6 basal anterolateral. segmento 12 medio anterolateral y 16 apical laleral . no 



• 

encontramos derivaciones en el electrocardiograma con sensibilidad mayor del 80% para estos segmentos. 

(Tablas s..11 , graflCa 1.2) .. 

El infarto inferior con extensiÓn eléctrica al VD por ECG corresponde en el 100% al inferior Iocaijzado 

por RMC utilizando a esta ultima como la prueba diagnostica de referencia, sin embargo para el ventrrculo 

derecho ninguna derivación fue sensible solo V6, \191 fueron las de especifICad mayor del 90% seguidas de 

V3D y V4D con una especificidad del 84.6 % correspondientes a la región del ventrfculo derecho. (Tablas 

s..11 , grafica 1·2) .. 

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

reconoce con exactitud topográfica el área del infarto ya sea segmentarla como regional 

la variabilidad entre la correspondencia del infarto localizado por RMC y la del infarto con elevación 

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 área 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 numero de sujetos se incrementa la variabitidad 

anatómica y dominancia de las arterias coronarias. 

VI . CONCLUSIONES 

• las derivaciones V2 y V3 tuvieron mayor sensibilidad (73-- 83%) Y especificidad (96%) para 

identifICar reforzamiento tardío y (o obstrucción microvascular para los segmentos 2 basal 

anteroseptal,7 medio anterior, 8 medio anteroseptal. 13 apical anterior, 14 apical septal. y 17 

apex. 

• l as derivaciones VS.V91 son específicas ( 91·96%) para los segmentos 1 basal anterior, 4 

basal inferior, 5 basal inferolateral, 6 basal anterolaleral , 10 medio inferior, 11 medio 

inferoseplal, 12 medio anlerolatera1. 



• Las derivaciones 0 11, DtII Y aVF son sensibles (75-100%) para los segmentos 3 basal 

inferoseptal, 4 inferior, 5 basal infemlateral, 10, medio inferior, 11 medio inferolateral, y 

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

• Existe COITelaci6n negativa signifICativa (p= 0.038) entre la disminución del ST posterior al 

tratamiento de reperfusión (en porcentaje) con el tiempo de isquemia (en horas). De tal 

forma que a mayor tiempo de isquemia menor disminución de La elevación del segmento ST 

posterapia de reperfusión. 

• La correladón entre la disminución del segmento ST (medida en la derivación con la mayor 

elevación del ST en el ECG basal) y el numero de segmentos con infarto transmural, no 

alcanzÓ significancia estadfstica. 

• Al comparar la localización de infarto con elevación del segmento ST por 

electrocardiograma con la localización de infarto en la resonancia magnética, los infartos 

anterior, antero apical, anteroseptal y lateral corresponden del 75% al 100% a Iocalizaci60 

anterior y seplal en la RMC. Los infartos inferior e inferior con extensión 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 localización inferolateral y lateral y con el individuo en posición anatómica 

efectivamente se encuentran en posición 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 infemlateral ( posterolateral) de la clasificación de Cerqueira . 

• 
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VIII . ANEXOS 

ANEXO 1. 

SEGMENTOS DEL VENTRICULO IZQUIERDO SEGÚN CERQUEIRA(4) . 

1. BASAl ANTERIOR 13.APlCAlANTERIOR 11. APEX 

2.EIASAl ANTEROSEPTAL 6. BASAl ANTEROlATERAl. 10 . 1IIEOO INFERIOfI 14. APlCAl. SEPTAL 

3.BASAlIWERosePTAl 7. MEOOANTERIOR 11. MEl*:IJrlFEROlATERAl 15. APlCAlINfElOOR 

4. BASAlINFERIOR IPOSTEROBASALI 8.IIIEDIOANTEROSEPTAL 12. MEDIO tlFERQLATERAl 16. APlCALLATERAl 

CORRESPONDENCIA CON TERRITORIO DE LAS ARTERIAS CORONARIAS 
EJES CORTOS EJE LARGO 

VERTICAL 
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ANEXO 11. 

CORRELACION ENTRE LA OISMINUCION DEL SEGMENTO ST A LAS 3 HORAS 
POSTREPERFUSION y EL NUMERO DE SEGMENTOS CON REFORZAMIENTO TAROIO EN 
LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR 
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La grafica anterior representa la correlación entre la disminución del segmento ST a las 
3 hrs con el numero de segmentos con reforzamiento con un Indice de correlación de 
Pearson de -0.196 y una p de 0.2 por lo que no se encontró que fuera significativa esta 
correlación 



ANEXO 111. 

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 anterio r representa la correlación entre la disminución del segmento ST 
con el numero de segmentos con obstrucción mic rovascular se obtuvo un índice de -.242 
con una p= .11 3 lo cual no fue sign ificat ivo. 



ANEXO IV. 

ELECTROCARDIOGRAMA DE PACIENTE CON INFARTO CON ElEVACION OEL 
SEGMENTO ST DE lOCAlIZACION POSTEROINFERIOR. 

ELECTIROCARDlOGRAMA DE PACIENTE CON INFARTO DEL MIOCARDIO CON ElEVACION DEL SEGMENTO sr 
POSTEROIHfERIOR, EN DONDE SE OBSERVA ElEVACION DEL SEGMENTO sr EN 011, DII~ AVF CON ELEVACION DEL 
SEGMENTO sr DE V5 A V9 I Y AUMENTO DE VOLTAGE DE R DE V1 A V4. LA DERIVAClOH CON MAYOR 
SUPRADESNMl SE CONSIOERO 0111. SE LE REALIZO AHGIQPLASTIA PRIMARIA CON DISMINUCION DEL SEGMENTO 
ST> 70 'lo EN LA DERIVACION CON> ELEVACION A lAS J HRS POSTANGIOPLASTLA. DICHO INFARTO ES LLAMADO 
TAMBJEN POSTEROLATERAL IZQUIERDO EXTENSO(J,43). 
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ANEXOV. 

HALlAZGOS EN LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR. 

APICAL 4 CAMARAS APICAL EJE CORTO 

BASAL EJE CORTO MEDIO EJE CORTO 

RESONANCIA MAGNETICACON TECNICA OE INVERSION- RECUPERACION, OEl PACIENTE ANTERIOR EN DONOE SE 
OBSERVA OBSTRUCCION MICROVASCUlAR EH lOS SEGMENTOS 4, 5, 10," , 15 , ASI COMO REFORlAMIENTO TAROIO 
TRANSMURAL ENLOS SEGMENTOS 5 Y 1&. 

ANEXO VI 
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1.1magen tridimensional posterior. la 

flecha señala la situación del segmento 
5 POSTEROlATERAl. 

2. Tercio basal la flecha señala el 
segmento 5 POSTEROLATERAl. 

3. Apical cuatro cámaras. Situación del 
segmento 5 POSTEROLATERAL 

4. Tercio basal .Flecha segmento 5 

3.1magen tridimensional anterior 

2 
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