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CORRELACION DEL ECOCARDIOGRAMA DE CONTRASTE EN
PACIENTES CON INFARTO DE VENTRICULO DERECHO CON EL SITIO
DE ESTENOSIS DE LA ARTERIA RESPONSABLE POR ANGIOGRAFITA.

ANTECEDENTES.-

La funcién ventricular es importante en el curso ¢linico de algunas enfermedades como
es el caso de pacientes con infarto agudo de miocardio  y dano del ventriculo derecho
(V.D) en quienes evaluarlo funcionalmente en diferente momentos es crucial, debido a
su implicacién prondstica y terapéutica. (6)

Al utilizar el contraste se mejoraron semicuantitativamente la visualizacién del
endocardio y la delimitacion de las tres porciones del VD lo cual facilito la medicién de
dreas del VD en sistole y en didstole asi como tracto de salida. (8) la visualizaciéon del
endocardio del VD elude el problema de mala ventana actstica.(6)

El contraste permite obtener una adecuada visualizacion del endocardio y la
delimitacion de las tres porciones del VD: tracto de entrada, cuerpo, tracto de salida; lo
cual facilita la medicidn de dreas del VD en sistole y en didstole asi como el tracto de
salida sin exclusion de pacientes por mala ventana acistica y con una estimacién real de
Ia funcién ventricular derecha.(7,15)

El estudio con medio de contraste optison que es un perfluoropropano lleno de albamina
cuyo didmetro es de 3.7 um y nos permitié evaluar los tres pardmetros que
consideramos adecuados para valorar la Funcién del VD ( tamafio, motilidad y FEVD) y
otros hallazgos como el movimiento del septum interventricular , que es relevante en la
evaluacidn de la interdependencia ventricular. (6,7,8)

En el plano apical de 4 cdmaras se valora tanto la movilidad de ambos ventriculos (el
score del movimiento fue determinado como normal, hipocinesia, acinesia y discinesia)
como ¢l drea del VD (6,25) en imdgenes de telesistole y telediastole. Se considerd que el
drea de acortamiento fraccional fue normal cuando era igual o mayor de 45%. (6,16,23)

La fraccion de eyeccion del VD se calcula al medir el descenso del anillo tricispideo en
didstole y en sistole en la proyeccidn apical de cuatro camaras y utilizando la siguiente

fSrmula: Descenso del anillo wricispideo en didstole y en sistole (DANTD - DAnTS ) y

la diferencia multiplicada por 3.2. La fraccion de eyeccién del VD ( FEVD) fue normal
cuando el valor fue mayor o igual de 44%.(23)
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La oclusién de la arteria coronaria derecha (CD) resultdé en ascinesia de la pared libre y
depresion global de la funcién del VD . Ia funcion global del VD mejoro tempranamente
en parte debido a reduccién de la acinesia de la pared libre del VD asociado a
incremento del engrosamiento diastélico de la pared libre y la restauracion de la
perfusién colateral facilitd la recuperaciéon de la movilidad de la pared. (2,8)

La tfuncién del VD esta determinada predominantemente por la pared libre del VD la
cual recibe flujo de las ramas ventriculares de la CD . (3)

La oclusion proximal de la CD compromete la perfusion de las ramas ventriculares
resultando en distuncién el VD mientras que la oclusion distal raramente produce tal
efecto. (1)

Aun bajo condiciones de severa lesiones proximales el flujo a ramos ventriculares
puede ser mantenido por repertusién espontdnea o por colaterales por lo que preserva la
funcién del VD.(1)

Se acepta que la arteria coronaria derecha es la que mas frecuentemente recibe vasos
colaterales . De igual forma, otros investigadores han estado de acuerdo en que todas
las arterias . la circunfleja (Cx) es la imenos favorecida por estas vias alternas.

Por Gltimo cabe aclarar la importancia de la cronologia en la evaluacién angiogrifica de
la circulacién colateral coronaria (C.C), ya que si el paciente es estudiado en las dos
primeras semanas posteriores al infarto agudo del miocardio la evidencia de
circulacién arterial coronaria serd de 58% y en cambio, se observarid en 78% de los
pacientes si el estudio se realiza después de tres meses. (13,14.21)

El flujo sanguineo por arterias colaterales es menor cuando se ocluye la arteria
coronaria Cx que cuando se ocluye la arteria descendente anterior, lo cual es explicado
por las diferencius en el didmetro y resistencias de los lechos respectivos. Por otro lado
tanto la arteria circunfleja como la arteria descendente anterior, tienen lechos de alta
resistencia en contraste con la arteria coronaria derecha que tiene menor resistencia. Asi
cuando se obstruye la arteria coronaria derecha en su tercio proximal, bajan las
resistencias en el lecho distal y esto permite la existencia de un gradiente mayor que
favorece la neofuncion de mas arterias colaterales hacia ella, a diferencia de lo
observado cuando se obstruye la arteria descendente anterior o circuntleja.

Algunos estudios han demostrado la presencia de una discreta circulacion colateral
coronaria en el 40% de los pacientes durante las primeras ocho horas después de un
infarto agudo de miocardio, lo que sugiere la posibilidad de que esta ya se encontrari
presente antes del evento y se va incrementando durante la evolucién del infarto.
(4,10,11)

De hecho en los pacientes con una adecuada circulaciéon colateral se observa
significativo aumento de la Fraccién de Eyeccién (FE), no asf en los casos con una
insuficiente circulacién colateral coronaria (4)
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JUSTIFICACION.-

Dado que no existen estudios de ECO de contraste que demuestren la correlacion entre
el grado del defecto de perfusion del VD y el sitio de lesi6n responsable
angiograticamente, consideramos que justifica la realizacién de este estudio.

OBJETIVO PRIMARIO.- }
Determinar si la magnitud del defecto de perfusién del VD se correlaciona con el sitio
de estenosis de la arteria culpable del infarto.

EL OBJETIVO SECUNDARIO.- Observar la mortalidad en ]os 3,rupo:. con defecto de
perfusion de grados ligero, moderado o grave.

DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio de serie de casos. Prospectivo y observacional.

CRITERIOS DE INCLUSION.-

Se incluyeron a pacientes con infarto agudo de miocardio tomando como base los
sigujentes criterios, dolor precordial opresivo de duracién mayor de 30 min, elevacion
del segmento ST mayor de 1 mm en por lo menos dos derivaciones contiguas de la
region inferior para el diagnostico de extensién al ventriculo derecho se considero
celevacion del segmento ST mayor de 1 mm en V3 y o V4 derechas y elevacidn
enzimitica de creatinfosfocinasa al doble de su valor normal o superior (1)

CRITERIOS DE EXCLUSION.-

No se incluyo a pacientes con infarto de miocardio previo, historia de neumopatia
crénica grave que hubiese precisado hospitalizacién u oxigenoterapia, cardiopatias
congénitas o valvulares previas, cardiomiopatias, pericarditis constrictiva o HAP. (1)

CRITERIOS DE ELIMINACION.-
No hubo criterios de eliminaciéon.

METODOS.-

Se incluyeron a 18 pacientes de la unidad de cuidados coronarios del INC desde el mes
de octubre del 2002 a julio del 2003 con diagndstico de infarto de miocardio de cara
inferior con extension a VD, con edad comprendida entre los 35 y 76 afios con un
promedio de 58 ainos, de los cuales quince fueron masculinos y tres pacientes
femeninos.

En 9 pacientes se realizé ecocardiograma de contraste ANTES de tratamiento de
reperfusiéon dentro de ventana terapettica (DVT) o fuera de ventana terapentica (FVT) y
se comparo con ¢l cateterisimo (CTT).

De igual forma se realizé Ecocardiograma con medio de contraste a 9 pacientes
DESPUES de tratamiento de reperfusién (trombolisis e intervencionismo) sea en
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ventana terapetitica o fuera de ella e igual comparacién. Todos los pacientes recibieron
seguimiento durante su estancia hospitalaria

Los puntos finales a determinar durante ¢l seguimiento fueron muerte, desarrollo de
choque cardiogénico, sindrome de bajo gasto y trastornos del ritmo

Se realizé Ecocardiografia transtoridcica bi dimensional con medio de contraste, con el
paciente en dectibito dorsal. Se utilizaron los ejes largo y corto paraesternal para evaluar
el tamafio de ambos ventriculos.

En el plano apical de 4 cdmaras se valoré tanto la movilidad de ambos ventriculos (¢l
score del movimiento fue determinado como normal, hipocinesia, acinesia y discinesia)
como el drea del VD (1) en imdgenes de telesistole y telediastole. Se considerd que el
drea de acortamiento fraccional fue normal cuando era igual o mayor de 45%.

La fraccion de eyeccion del VD fue calculada al medir el descenso del anillo tricuspideo
en didstole y en sistole en la proyeccion apical de cuatro cidmaras y utilizando la
siguiente férmula DAnTD - DAnTS y la diferencia multiplicada por 3.2. La FEVD fue
normal cuando el valor fue mayor o igual de 44%.

La dosis del agente de contraste fue administrada 0.4 ml en bolo por vena cubital. La
frecuencia de eyeccion no exedié 1 ml por segundo. Se valoré la perfusién miocardica
microvascular y armdnicas con gatillado 1:1, 1:5

Se considero una imagen adecuada de contraste cuando la escala de grises fue mayor
de 70 pixeles (1)

El ECO de contraste fue evaluado por dos ecografistas de forma cualitativa y la
coronariografia se valoro por un hemodinamista en forma cualitativa el sitio de la
estenosis y el flujo en la arteria relacionada con el infarto en base a la clsificacién de
TIMIL.

DEFINICIONES OPERACIONALES: PERFUSION.-

Se midié cualitativamente la perfusion del medio de contraste en las paredes del VD y
se determind como normal: la distribucion homogénea de las microburbujas en las tres
paredes del VD; anterior, libre e inferior. Se determiné hipoperfusién cuando se observé
distribucion heterogénea de las microburbujas en alguna de las paredes y aperfusion
cuando hay ausencia de microburbujas.

DEFINICIONES OPERACIONALES: LOCALIZACION DE LESION CORONARIAS
Se detinidé como lesion en el segmento proximal desde el origen de la CD  a la primera
rama mayor que irriga el VD (. mayor o igual a 1 nun de didmetro), el segmento medio
comprendié desde la porcién distal de la primera rama mayor hasta la porcién proximal
de la bifurcacién de la descendente posterior y la rama posterolateral. El segmmento
distal mas alld de la bifurcacién de la DP y la rama PL.




ANALISIS ESTADISTICO.-

Dado que es un estudio observacional y la muestra es pequeiia, se representaron los
datos en tabla de contingencia y se calculs el coeticiente de correlucion de Spearman
para determinar el grado de correlaciéon entre ¢l ECO perfusorio y la coronariografia la
cual demostro que fue de 0.77. y se considero como correlacion aceptable entre defecto
de perfusién y lesién en el segmento proximal. La concordancia intra e inter observador
se valoré con el indice de Kappa en las imdgenes de perfusion de las paredes del VD las
cuales para el tumario fueron de 0.84 y 0.83 respectivamente.

RESULTADOS.-

Se estudié a 18 pacientes con ECO de contraste y coronariogratia 15 varones (83.3%) y
3 mujeres (16.3%) con extremos de edad entre 35 y 76 ailos y media de 58.

Se realizé Ecocardiograma con medio de Contraste (EC) a 9 pacientes ANTES de
tratamiento de reperfusiéon (trombolisis o intervencionismo) sea que se encontrasen en
ventana terapedtica ( DVT) o fuera de ella (FVT) y las imdgenes de perfusién del
medio de contraste, la funcién y movilidad del VD se relacioné con la angiografia
coronaria  en el sitio de la lesién y el flujo coronario. Se obtuviecron los siguientes
resultados:

Dos pacientes; uno FVT y el otro DVT, presentaron hipopertusiéon de tres paredes o
aperfusién del VD con acinesia de pared libre ¥y FE - FAC del VD disminuida. Desde
su ingreso  presento  trastornos  del ritmo y choque cardiogénico se realizo
coronariografia que encontré afeccion del segmento proximal de la CD, lesiones en mas
de un vaso y ausencia de colaterales. Fue ACTP fallida y se produjo el deceso de los 2
pacientes.

En 1 paciente DVT se encontré hipoperfusién de tres paredes o aperfusion de VD,
hipocinesia generalizada y FE - FAC disminuidas. Presento Bloqueo A.V. y shock
cardiogénico. En la coronariografia se observé afeccién del segmento proximal de la
CD, lesiones en mis de un vaso y circulacion colateral rentrop II. Posterior a la
revascularizacion (ACTP de rescate) mejord su estado hemodindamico.

En un paciente, FVT se detectd hipoperfusion en dos paredes del VD, hipocinesia de
pared libre e inferior mas FE — FAC del VD disminuidos. Presento Bloqueo AV y
shock, posterior a revascularizacién el paciente se mantuvo estable. La coronariografia
demostrd obstruccién del segmento proximal de la CD y lesiones en mas de un vaso. Se
encontrd circulacion colateral grado I1.

En un paciente FVT se encontrdé hipoperfusiéon en una pared del VD, hipocinesia de la
pared libre y FE-FAC disminuidas. Trastornos del ritmo (F.A) y datos de bajo gasto




cardiaco. El paciente mejorsd posterior a la revascularizacién y en la coronariografia se
encontro lesién en el segmento proximal de la CD, sin lesiones en otros vasos y con
circulacion colateral grado IIT.

En un paciente DVT se encontré hipoperfusion de una pared del VD, hipocinesia de
pared posterior 'y FE —FAC normales. La evolucién fue estable pre y post
revascularizacion (rombolisis). La coronariografia evidencié Flujo lento y trombo en
segmento distal de la CD y no tenia circulacién colateral. Se uso trombolitico mas
inhibidores de la glicoproteina ITb-Illa con posterior coronariografia demostrs: lesiones
no signiticativas y ausencia de trombos.

En 2 pacientes la perfusion del VD fue normal (uno DVT y otroFVT) y la evolucién
clinica antes del tratamiento de reperfusién fue con bajo gasto cardiaco y en la
coronariogratia se encontré lesion  de segmento medio de la CX dominante, sin
Iesiones en otros vasos y sin circulacidén colateral.

El ECO de contraste mostré perfusion normal en 1 paciente FVT con sintomas de bajo
gasto y luego de ACTP fallida por fendmeno de no reflujo presento choque
cardiogenico. En la coronariografia se observo; Cx dominante sin lesiones, lesién en
segmento proximal de la CD y circulacién colateral grado ITI

En EC con pertfusién normal 2 pacientes presentaron afeccion del segmento medio de la
Cx dominante y 1 paciente afeccidn del segmento proximal, pero con circulacion
colateral grado IT1.

El EC demuestra que cuando  la perfusion es normal o existe hipoperfusién de una sola
pared, se debe relacionar con afeccidon del segmento medio ya sea de la CD o de la CX
y/o la presencia de circulacion colateral.

El ECO de contraste realizado en 9 pacientes DESPUES de tratamiento de reperfusién
fuera o dentro de ventana terapéutica demostrs:

Tres pacientes presentaron trastormos de perfusion; un paciente DVT con hipoperfusion
de pared libre y posterior con FE —FAC disminuidos, después de ACTP fallida por F de
no reflujo. En el CTT se encontré  lesién ostial en CD y lesién en mas de un vaso, sin
circulacidn colateral. El paciente fallecis.

Otro paciente FVT posterior a ACTP fallida por lesién del segmento proximal, sin
lesiones en mas vasos y presencia de CC grado ITI, presento estabilidad hemodinamica
e hipopertusiéon de cara posterior con FE y FAC normales.

En 1 paciente luego de trombolisis fallida se encontré en ¢l ECO hipoperfusiéon de cara
anterior y en ¢l CTT lesidon en segmento medio, sin C.C.

En 6 pacientes ¢l ECO de contraste del VD fue normal, 1 luego de ACTP exitosa en seg
proximal de CD y sin lesiones en los otros vasos y sin C.C 13, dos paciente tuvieron
lesion en seg miedio, lesidn en otro vaso y no tuvo CC. 19, 17 Tres pacientes tuvieron
lesion en seg medio de la CD, sin lesiones en Cx, DA y sin CC.
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Apcrtus, Coronaria Lesion + de i Sin Con Clinicu Evolucio
Cc.C. c.cC.

2 petes 3 paredes Scg proximal CD si si - Tras. del ftmo Falle
¥ choque

1 pcie 2 paredes Seg proximal CD si - si Blogueo AV y vive
chocue

1 pote 2 pa Sceg proximal CD si - si Bloqueo AV y vive
choque

1 pete 1 pared Seg proximal CD - - si FA y bajo GC vive

1 pcte 1 pared Seg distal CD - si - estable vive

2 pets normal Seg medio CX - si - Bjao GC vive

I pcte nornul Seg proximal CD - - si Bajo GC vive

Tabla N° 2 ECO de contraste antes de tratumiento de reperfusion. Aperfusion —~ coronuriua - Lesién de mas
de un vaso - Sin circulacién colateral - Con circulacién colateral — clinica - evolucidn

35.00 %
30.00 % 1

25.00% 11

20.00% 11 Segmento proximal
15.00% 17 B8 Seg Medio

[1Seg. Distal
10.00 % 11

5.00% 1

0.00% J-‘
3 paredes 2 paredes 1 pared Normal

Barras. ECO de contraste antes de tratamiento de reperfusion en 9 pacientes.
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Tabla N° 3. ECO de contraste despucds del tratamiento de

Apertu-sion

3 paredes

1 pared

1 pared
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Corona-ria L.esion SinC.C Con Clinica

masdeun c.c

vaso
Seg proxm CD Si 8i - chogue
— ACTP fallida
Seg proxml CD - - si estable
ACTP fallida
Seg medio CD * - Si Estable
trombol fallida
Seg proxmd CD - - - estable
ACTP exitosa
Seg medio CD - - estable
ACTP exitosa

- - estable

Sep medio CD
ACTP exitosa

reperfusion.

Evolucio

n

Fallecio

Vivo

Vive

Vive

Vive

Vivo

seg Prox

3 pareds

Barra 3 . ECO de contraste después d etratamiento de repertusion
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Mortalidad segtin circulacién colateral

Circ Colateral
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CONCLUSIONES.

La evolucidn clinica no es favorable cuando existen defectos de perfusién miocdrdica en
dos o mas paredes del VD y lesiones en owos vasos con ausencia de- circulacién
colateral.

La aperfusion del VD y la disfuncién del mismo se debe pnnmpalrnente a afeccién del
segmento proximal en al que se observo mayor mortalidad

La oclusion proximal de la CD ocasiona disfuncién del VD, nnentras que la OClubléﬂ
distal no produce tal efecto.

Existe una buena correlacién entre con la magnitud del defecto de pcrfu516n ob:servado
por Ecocardiograma y el sitio de estenosis de la coronaria responsable.

DISCUSION.-

Paciente que acuden con Dx de IM posteroinferior con extension a VD ,fuera de
ventana terapéutica para trombolisis o ACTP primaria, al realizar EC se tendrd
informacién de cuan grave es la isquemia, determinando el sitio de obstruccion de la
lesion y se tomard decision de revascularizacion urgente o en forma electiva

El ECO de contraste puede ayudar durante la primera semana del infarto, puesto que
puede valorar la funcién ventricular derecha sin necesidad de trasladar al paciente a sala
de MIN.
Las alteraciones en la perfusion del VD se relacionan con disfuncion del ventriculo
derecho mas evolucidn clinica destfavorable. Cuando estdn afectadas dos 0o mids paredes
la obstruccion de la CD se encuentra en el segmento proximal

del ventriculo derecho,
no existe circulacion

de la CD se suma lesiones importantes en mas de dos vasos y
colateral. La hipoperfusion de una pared se relaciono con lesién en segmento medio o
distal de la coronaria derecha o CX

Cuando la perfusidon del VD se mantuvo normal debido a probable trombosis espontanea
o presencia de colaterales antes de la reperfusion, la evolucién clinica fue favorable.
Ahora si relacionamos el estado clinico y la perfusién del VD observamos que
existicron trastornos de la conduccion y shock cardiogénico en aperfusién o
hipopertusion de dos o mas paredes del VD.

El EC demuestra que cuando la perfusién es normal o existe hipoperfusion de una sola
pared, se debe relacionar con afeccion del segmento medio ya sea de la CD o de la CX
y/o la presencia de circulacion colateral.

Cuando el tratamiento de reperfusiéon es fullido y hay hipoperfusién en mas de un pared
del VD, se relaciona con lesion en segmento proximal y afeccién en mas de dos vasos y
ausencia de circulacién colateral; pero en presencia de circulacién colateral, aunque
exista lesiéon en segmento proximal, la evolucion es buena.

Si hay hipoperfusiéon de una sola pared se relaciona con afeccién de segmento medio de
la CD y estos pacientes tienen evolucién favorable.
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