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VALOR DIAGNOSTICO V PRONOSTICO DE LA FUNCION 
VENTRICULAR DERECHA ÉN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL 
MIOCARDIO MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE. 
Borrayo Sánchez G. Careaga Reyna G. 
Unidad de cuidados imensivos cardiovasculares. Ho.~pita/ de Cardiología CMN SXXI. 

Objetivo: 1) Evaluar el valor diagnóstico de la función ventricular derecha (FVD) con 
los parámetros: tamaño, movilidad y fracción de expulsión del ventrículo derecho 
(FEVD) medida con ecocardiografia de contraste (EC) en pacientes con infarto agudo 
del miocardio. 2) Evaluar el valor pronóstico de la fracción de expulsión del ventriculo 
derecho (FEVD) medida con EC en pacientes con infarto agudo del miocardio. 
Material y métodos: Se estudiaron pacientes consecutivos que ingresaron a la unidad 
de cuidados intensivos cardiovasculares del Hospital de Cardiología del Centro Médico 
Nacional Siglo XXl con infarto agudo del miocardio de primera vez. A todos se les 
realizó EC con un equipo Toshiba SSA-270, mediante el uso intravenoso en bolo de 
solución de poligelina al 3.5% (Haemaccel) agitada manualmente, los estudios fueron 
grabados en videocasete VHS, para después ser interpretados en forma ciega e 
independiente por otro observador, previa evaluación de concordancia. Todos los 
pacientes firmaron la hoja de consentimiento informado. Para el objetivo J.- Se 
determinó por un grupo experto del mismo hospitaJ a la angiografia de equilibrio con 
radionúclidos (AER) como patrón de referencia para comparar la EC. Para el objetivo 
2.- Se consideraron dos grupos de estudio: Grupo A: Pacientes con infarto agudo del 
miocardio posteroinferior con extensión eléctrica al ventrículo derecho y Grupo B: 
Pacientes con infarto ªb'l.ldo del miocardio posteroinferior sin extensión eléctrica al 
ventrículo derecho, considerando como cohorte de inicio el diagnóstico de infarto 
agudo. Se hizo un seguimiento de seis semanas en todos los pacientes para valorar la 
mortalidad. 
Resultados: De marzo de I 998 a febrero de 1999 se estudiaron con ecocardiogratia de 
contraste (EC) 79 pacientes, el promedio de edad fue de 61±11 años, 64 hombres (81%) 
y 15 mujeres (I 9%). Para el objetivo /. - A 44 de estos pacientes se les realizó EC y 
AER, la concordancia intraobservador e interobservador de los estudios de 
ecocardiografia fue un índice de Kappa mayor de 0.5 para los tres parámetros. 
Tomando como referencia a la AER se evaluaron: sensibilidad (S), especificidad (E), 
valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para el ventrículo 
derecho. Obteniendo lo siguiente: Para el tamaño S=79%, E=87%, VPP=92% y 
VPN:a68%, para movilidad S=70%, Ecc94%, VPP=95% y VPN= 67%, para FEVD 
S=69%, E=97%, VPPcc90% y VPN=88%. Para el objetivo 2. - Los pacientes del grupo 
A fueron 42 (53.2%) y del grupo B 37 (46.8%). La supervivencia a seis semanas del 
grupo A fue 80.95% y del grupo B fue 100%. El riesgo de muerte (RR con el método 
de Haldane) del infarto del ventrículo derecho fue de 7.98 IC 95% 1.06-60.17 
(p=0.012). El riesgo de muerte (RR con el método de Haldane) de la FEVD < 30% fue 
de 30.32 IC 95% 4.1-220.35 (p=0.0000025). En el análisis multivariado de regresión 
logística las variables de confusión no tuvieron significancia estadística en forma 
independiente. 
Conclusiones: En pacientes con infarto agudo del miocardio la EC con el método de 
área longitud es una técnica válida y reproducible para evaluar la FEVD, es sencilla de 
realizar, segura, se puede realizar en la cabecera del paciente y mejora la visualización 
del endocardio del ventriculo derecho. La FEVD < 30% medida con EC es un factor de 
mal pronóstico para mortalidad a seis semanas en pacientes con infarto agudo del 
miocardio con extensión eléctrica al ventriculo derecho. 
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PARTE 1 

l. - ANTECEDENTES. 

La cardiopatía isquémica es el resultado de la ausencia o disminución del flujo 

sanguíneo al miocardio originado principalmente por la formación progresiva de placas 

de aterosclerosis dentro de las arterias coronarias, las cuales en un proceso avanzado 

sufren ruptura, liberación de sustancias vasoactivas y la formación de un trombo que 

obstruye total o parcialmente la luz del vaso. Clínicamente este proceso se manifiesta 

como un síndrome coronario agudo, bien sea angina inestable o infarto agudo del 

miocardio 1. Ambos estadías clínicos representan una de las principales causas de 

hospitalización en la población adulta, sobre todo en la económicamente activa2
. En 

México la cardiopatía isquémica está considerada entre las primeras causas de 

morbilidad. En 1996 y 1997 ocupó el tercer lugar de las enfermedades no transmisibles 

después de la hipertensión arterial sistémica y la diabetes mellitus; se detectaron 28,386 

y 35,441 casos nuevos respectivamente3
. En Estados Unidos4 se reportó en 1996 que 

aproximadamente 900,000 personas sufren de infarto agudo del miocardio (1AM) cada 

año, de los cuales 225,000 (25%) mueren y la mitad de ellos (125,000) no recibieron 

atención médica debido a muerte súbita. Esta mortalidad se atribuye principalmente a la 

presencia de arritmias en la fase temprana. La mortalidad se ha disminuido con las 

medidas preventivas enfocadas a la educación del paciente acerca de los factores de 

riesgo, de los síntomas y de acudir en forma temprana a unidades de urgencias al 

presentar manifestaciones clínicas, para que se le brinde un tratamiento de reperfusión 

oportuno que disminuya la isquemia y preserve la función ventricular. Después de un 

evento de esta naturaleza es importante evaluar tanto la circulación coronaria como la 

función ventricular en estos pacientes ya que con estos hallazgos es posible detectar a 

. los pacientes de alto riesgo como aquellos con isquemia recurrente, insuficiencia 

cardiaca y síndrome de bajo gasto. Existen otros dos grupos de pacientes que también se 

han considerado de alto riesgo: los que presentan arritmias y los que tienen infarto del 

ventrículo derecho. Este último grupo ha sido considerado de esta manera 

recientemente 4• 

Los pacientes con isquemia recurrente con frecuencia son aquellos con infartos 

incompletos (subendocárdicos), con historia de infarto previo o con un infarto muy 

extenso en los que existe tejido viable. La insuficiencia cardiaca y el síndrome de bajo 
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gasto están en relación directa con la extensión del infarto y se presentan cuando existe 

un daño ventricular mayor de 40% de la masa ventricular izquierdaj. La presencia de 

arritmias en las primeras 48 a 72 horas del infarto tienen importancia en la mortalidad 

de los pacientes sobre todo cuando existe fibrilación ventricular o bloqueos 

auriculoventriculares avanzados. Después de este período no tienen relevancia a largo 

plazo. 

Por interés del estudio se hará mayor referencia al grupo de alto riesgo relacionado a la 

presencia de infarto de ventriculo derecho. 

A este grupo de pacientes anteriormente no se les daba importancia. El primer informe 

clinicopatológico lo hizo Sanders6 en 1930 en un paciente con choque, infarto inferior 

documentado por electrocardiograma y necrosis extensa del ventrículo derecho en la 

necropsia. Posterionnente se consideró que esta entidad era muy rara y que no tenía 

mayor repercusión e incluso se llegó a pensar que la circulación pulmonar podría 

llevarse a cabo sin la presencia del ventrículo derecho, por lo que la identificación del 

infarto estaba dispensada y sólo confinada a las autopsias. pero en 1974 se hizo una 

descripción 7 en la que se identificó al infarto del ventrículo derecho como un síndrome 

con importancia clínica, fisiopatológica y hemodinámica. lo cuaJ sirvió de base para el 

estudio más extenso de esta enfermedad. 

Existen algunas características anatómicas y fisiológicas que hacen especial al 

ventrículo derecho. En condiciones nonnales tiene forma triangular y de luna creciente 

que envuelve el tabique interventricular. Puede dividirse en una porción inferior o 

cámara de entrada que contiene la válvula tricúspide con sus pilares, una porción 

superior que es la zona de expulsión o cámara de salida de donde surge el tronco de la 

arteria pulmonar y una porción intermedia que es el cuerpo del ventrí~ulo. La 

contracción de esta cavidad se origina por la secuencia de tres operaciones distintas: 1) 

las trabéculas y los músculos papilares empujan el plano de la válvula tricúspide hacia 

la punta del corazón, lo cual origina acortamiento del eje longitudinal con muy poca 

expulsión neta; 2) la pared libre del ventrículo derecho se mueve hacía el tabique y 3) 

existe incremento de la curvatura del tabique interventricular ya convexo, con lo que 

expulsa grandes volúmenes de sangre requiriendo un acortamiento miocárdico mínimo 8. 

El ventrículo derecho además tiene características diferentes de acuerdo a la edad. Así 

en el neonato tiene el mismo grosor que el ventrículo izquierdo, mientras que en el 

adulto sus paredes son delgadas y generan presiones to veces menores que las del 

ventrículo izquierdo, debido a que existe menor resistencia vascular pulmonar que 
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sistémica. También el ventrículo derecho es más adaptable, tiene una presión diastólica 

terminal en reposo mucho más baja que la del izquierdo y su volumen tiende a cambiar 

más fücilmente debido a modificaciones de la presión intrapericárdica e intratonicica 

por los fenómenos de la respiración que alteran el retomo venoso9. 

La irrigación del ventrículo derecho es decisiva en la respuesta a un infarto agudo. En 

condiciones normales está dada por la arteria coronaria derecha, la cual cuando es 

dominante da origen a la arteria descendente posterior (85% de los casos). En un 50% al 

nodo sinoauricular y en el 90% de los casos irriga al nodo auriculoventricular, por lo 

que son frecuentes los bloqueos auriculoventriculares. La protección del ventrículo 

derecho en contra del infarto se debe a que recibe sangre en sístole y diástole, tiene 

importante circulación colateral, paredes más delgadas y menor demanda de oxígeno9. 

El infarto del ventrículo derecho ocurre cuando se ocluye con un trombo la coronaria 

derecha proximal y se ha asociado a escasa circulación colateral. Ocurre en forma 

aislada en 3% y acompaña al infarto del ventrículo izquierdo predominantemente 

posteroinferior del 10 al 50%10
•
11

. En estudios de necropsias se han observado dilatación 

del ventrículo derecho y en ocasiones pericarditis, probablemente por tratarse de un 

infarto transmural. Las alteraciones hemodinámicas, como hipotensión, incremento de 

la presión en la aurícula derecha o hepatomegalia7 ocurren cuando existe un infarto 

dominante del ventrículo derecho e isquemia del tenitorio adyacente. Existe disparidad 

en los reportes de la literatura respecto a las manifestaciones hemodinámicas mayores, 

algunos reportan 15%4, otros12 han encontrado hasta el 41%, estas alteraciones se 

refieren preferentemente a la presencia de choque cardiogénico 10
•
12

. El infarto agudo del 

ventrículo derecho (IAMVD) acompañando al infarto posteroinferior se asocia con una 

mortalidad de 25% a 40% sobre todo en la fase hospitalaria (primer mes) por lo que 

constituye un grupo de alto riesgo 13
• 

Se reportó en una población de 200 pacientes consecutivos una mortalidad hospitalaria 

de 31% en pacientes con infarto inferior y de ventrículo derecho (elevación del 

segmento ST en V4R) comparado con 6% cuando no se involucra este último (p< 

0.001, RR 7.7, IC 95% 2.6-23); así mismo una alta incidencia de complicaciones 

mayores (64% vs 28% p < 0.001, RR 4. 7, IC 95% 2.4-9)14
. 

En otro estudio se determinó que el mal pronóstico en estos pacientes está en relación 

directa con la disfunción severa del ventrículo derecho, evaluada con angiografia de 

rayos X mediante el método de área longitud (fracción de expulsión 27±8% contra 

41±11%, p_:::0.05) 
12

. Estos mismos hallazgos demostraron otros investigadores15
. 
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La implicación pronóstica del infarto de ventrículo derecho es indiscutible, pero además 

lleva implícito el manejo en estos pacientes. Aunque no es el enfoque del presente 

estudio, es importante mencionar que el tratamiento convencional del infarto ventricular 

izquierdo difiere cuando se encuentra involucrado el ventrículo derecho, sobre todo en 

el manejo de vasodilatadores, diuréticos e inotrópicos. Los dos primeros disminuyen la 

precarga y ocasionan mayor deterioro hemodinámico, por lo que no son recomendados 

y el uso de inotrópicos ( dobutamina) se acepta en pacientes con daño importante del 

ventrículo derecho 1°. 

Aún no se sabe que parámetros son los mejores para predecir la repercusión que tiene el 

infarto del ventriculo derecho sobre la función ventricular. Algunos lo han estudiado 

desde el punto de vista hemodinámico12 (presión arterial, resistencias sistémicas, índice 

cardiaco) otros con algunas técnicas de diagnóstico como la medicina nuclear, 

angiografia con rayos X, resonancia magnética y ecocardiografia, pero es más complejo 

aún, ya que no existe un estándar de oro dada la morfología compleja y dependiente de 

volumen del ventrículo derecho. 

Existe un amplio espacio en lo que respecta al daño ventricular derecho en presencia de 

infarto agudo y su implicación pronóstica, principalmente en las primeras 48 horas del 

evento o durante la estancia hospitalaria. dado que es cuando la función derecha se ve 

mayormente comprometida y ocurre con más frecuencia la muerte10
. 

Inicialmente se estudió al ventrículo derecho con ventriculografia de contraste, JX>r 

medio de rayos X experimentalmente16
, luego en seres humanos17 y después se 

consideró un modelo matemático de pirámide con base triangular18 aplicado en moldes 

de silicón de piezas anatómicas y ventriculografia biplanar; por mucho tiempo se 

consideró a este un método adecuado; aunque tiene la desventaja de ser invasivo y por 

lo tanto representa riesgo para el paciente, se necesita una sala de hemodinamia, se 

enfrenta a la complejidad anatómica, se sobreponen las cavidades y además los 

pacientes están expuestos a radiación. Por todo esto varias técnicas de medicina nuclear 

se compararon con estos métodos con el fin de sustituir a los estudios con angiografia 

de rayos X 19
. 

Hasta el momento los estudios de medicina nuclear son considerados adecuados para la 

evaluación del ventriculo derecho2o.22
, ya que se escapan un poco de esta complejidad 

geométrica debido a que toman en cuenta una curva de tiempo-actividad de los 

radiofármacos, pero tienen la desventaja de que son poco accesibles, costosos y tienen 

algunas limitaciones técnicas que aún deben mejorar. 
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La ventriculografia con radionúclidos se ha considerado el p_atrón de referencia para 

estimar la fracción de expulsión del ventrículo derecho (FEVD) 23
. 

Existen tres técnicas de medicina nuclear utilizadas para valorar al ventrículo derecho. 

Cada una de ellas tiene ventajas y limitaciones, todo depende del contexto clínico en el 

que se van a aplicar y la disponibilidad de instrumentación con la que se cuente. Estas 

son: la angiografia de primer paso con radionúclidos convencional, la angiografia de 

primer paso con radionúclidos sincrónica con el electrocardiograma y la angiografia de 

equilibrio con radionúclidos. En las lres se utiliza Tecnecio-99 (Tc-99). En la 

angiografia con radionúclidos de primer paso se requiere de la inyección de un bolo 

compacto del radionúclido en una vena proximal y obtener imágenes dinámicas del 

paso de la actividad a través de la vena cava superior, aurícula derecha, ventrículo 

derecho y tronco de la arteria pulmonar, se prefiere la proyección oblicua anterior 

derecha, la curva de tiempo-actividad se obtiene en dos a cuatro latidos y la FEVD es 

derivada del promedio de estos latidos. Las limitaciones de esta técnica son la dificultad 

para obtener un número adecuado de cuentas, no se puede utilizar cuando se requieren 

múltiples mediciones y desde el punto de vista técnico la fragmentación del bolo puede 

originar un estudio de mala calidad. Actualmente debido a esas limitaciones esta técnica 

se usa con poca frecuencia. 

En la angiografia de primer paso con radionúclidos sincrómca con el 

electrocardiograma existe además una coincidencia con la onda R del 

electrocardiograma latido a latido y se obtiene un análisis visual mejor que la técnica 

convencional de la movilidad regional del ventriculo derecho. se toman en cuenta de 5 a 

1 O latidos y a partir de ellos se calcula la FEVD, tiene las mismas limitaciones técnicas 

de la angiografia de primer paso con radionúclidos convencional, pero algunos autores 

la recomiendan24
• 
25

. 

La otra técnica es la angiografia de equilibrio con radionúclidos (AER) que ha sido más 

utilizada para valorar la función ventricular izquierda y en menor proporción para la 

función derecha, se ha considerado ideal para valorar la movilidad, el tamaño del 

ventrículo derecho y algunos autores la han utilizado para valorar la FEVD 26"28, pero 

tiene dos limitaciones: la primera de ellas es la sobreposición de las cavidades, lo cual 

se ha disminuido con el uso de un colimador de agujero con declive caudal, en lugar de 

un colimador de agujero paralelo convencional y la otra limitación es que subestima la 

FEVD entre 5 y 10% en pacientes con cardiopatía isquémica, lo cual debe tomarse en 
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cuenta para fines pronósticos. La ventaja del estudio es que se obtienen mayor número 

de latidos y de ellos se saca un promedio al final de la sístole y la diástole. 

Al!,runos autores dan igual utilidad a la angiografia de primer paso con radionúclidos y a 

la angiografia de equilibrio con radionúclidos 20
. 

Recientemente se han utilizado estudios de -resonancia magnética para detectar la 

presencia de infarto de ventriculo derecho29 y para valorar su fimción3
o.32

. Aunque 

tienen sus limitaciones. consume más tiempo en el análisis. representa menor 

accesibilidad y mayor costo que los estudios de medicina nuclear. 

Toda esta gama de estudios además de ser costosos, son poco accesibles, representan 

mayor exposición a radiación y requieren del traslado de los pacientes a una sala 

especial. Pero debido a la presencia de compromiso hemodinámico importante en que 

se requiere de ventilación mecánica, marcapaso transitorio, inotrópicos, monitoreo, se 

hace prácticamente imposible el traslado de los pacientes de la unidad de cuidados 

intensivos cardiovasculares a medicina nuclear para su realización 

Otra técnica que se ha empleado es la ecocardiografia en sus diferentes modalidades33
-

39, aunque la evaluación ecocardiográfica ha sido dificil por las siguientes características 

del ventriculo derecho (VD): 

a). - Se encuentra más cerca del esternón y se dificulta su visualización. 

b). - Tiene forma irregular y no tiene un modelo geométrico simple. 

c). - Tiene trabéculas en la pared endocárdica. 

d). - La localización de la cámara varía de acuerdo con la posición del paciente. 

Aún así se han utilizado vari~s técnicas, inicialmente con modo M, luego 

bidimensional, Doppler y más recientemente con tridimensional. Esta última técnica 

promete llegar a ser el estándar para evaluar al VD, aunque en nuestro medio no existe. 

Con el modo M se puede estimar el tamaño del VD en un plano del eje longitudinal 

paraestemal, midiendo la distancia en milímetros entre la pared anterior del VD en su 

porción superior y el septum interventricular en su porción inferior. Sin embargo, esta 

técnica es solo una estimación gruesa ya que no siempre se delimita adecuadamente la 

pared ventricular, además que en la posición lateral se sobrestima el tamaño del VD. 

(anexo 1). 

Con el modo bidimensional se puede valorar el tamaño, morfología, grosor, volumen, 

fracción de expulsión (FE), en diferentes planos (anexos 2-5), pero evaluar el volumen y 

FEVD ha sido complicado y representa un reto. Se han utiliudo diversas fórmulas, 

tratando de imitar un mode_lo geométrico y entre ellas podemos mencionar cuatro: I) 
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método de plano simple, 2) método de Simpson, 3) método de área longitud y 4) 

método de estructura en forma de curva; las cuales se han correlacionado con estudios 

angiográficos, de medicina nuclear y con parámetros hemodinárnicos. Se considera que 

tiene mayor aplicación práctica el método de área longitud y algunos estudios con 

resonancia magnética32 lo recomiendan. 

Niederle
41 

con el método de área longitud del ecocardiograma comparado con 

angiografia con rayos X para FEVD encontró sensibilidad de 68%, especificidad de 

82%. 

Los estudios de ecocardiografia se han comparado con la angiografia-de primer paso 

con radionúclidos 
24

.1
5

,
42 y AER2º·26

, encontrando una correlación mayor al 0.90; 

algunos han encontrado adecuada correlación entre los dos métodos de medicina 

nuclea.-2
7

•
28

. Sin embargo no se ha determinado sensibilidad y especificidad en estos 

estudios, persisten los problemas de lograr una visualización adecuada del endocardio 

con estudios ecocardiográficos y los grupos de pacientes estudiados son muy 

heterogéneos. 

En México se realizó un estudio para valorar la FEVD por ecocardiografia 

bidimensional en 16 pacientes (8 con infarto ventricular derecho) y se encontró una 

correlación con estudios de medicina nuclear del 0.85 (no se menciona la técnica 

empleada), pero no se detenninó sensibilidad, ni especificidad y es un grupo pequeño 

de pacientes. Se obtuvieron imágenes adecuadas solo en 85% de los casos debido a la 

mala delimitación del endocardio 43. 

Actualmente se siguen implementando técnicas para mejorar la calidad de las imágenes, 

puesto que no siempre se cuenta con una adecuada ventana ecocardiográfica por las 

características del tórax y la dificultad en la definición del endocardio. Una de ellas es 

la ecocardiografia de contraste de la que en la literatura existen pocos trabajos 

publicados 
4446

, Wann
44 

estudió la FEVD sólo en 13 pacientes con diversas 

enfermedades (6 cardiopatía isquémica, 4 con enfermedad pulmonar crónica y 3 con 

cardiomiopatía idiopática) con ecocardiografia de contraste digital usando solución 

fisiológica, comparada con la técnica de primer paso, encontró la mejor correlación con 

el método ecocardiográfico de una elipse (r=0.84). Lange45 usó el modelo de una esfera 

para la FEVD, con ecocardiografia de contraste usando solución indistintamente 

glucosada o fisiológica en 23 niños con 8 enfermedades congénitas diferentes, ( entre 

ellas defectos septales interauriculares e interventriculares) encontró una correlación 

con angiografia de rayos X de 0.97. Sin embargo, se subestimó la fracción de expulsión 
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debido al modelo utilizado. Tokgozoglu46 estudió la FEVD con el método de Simpson 

en 20 pacientes sanos con O-galactosa comparado con angiografia de primer paso con 

radionúclidos de medicina nuclear. encontrando una correlación de 0.8 l. 

En ningún estudio se ha validado metodológicamente la técnica de ecocardiografia de 

contraste ni su aplicación clínica, no se han estudiado grupos de pacientes homogéneos 

para cada enfermedad en la que se involucra importantemente la FVD, como en el 

infarto agudo del miocardio y no se ha utilizado el método más adecuado como modelo 

geométrico (área longilud). 

2.- JUSTfFICACION 

Actualmente no existe el método ideal para valorar la FVD debido a su dificultad 

geométrica, ni existe consenso en cuales son los parámetros que mejor podrían 

evaluarla. Uno de ellos es la FEVD. Sin embargo, con el estudio convencional es dificil 

visualizar el endocardio, lo cual ocasiona limitaciones de esta técnica. Los estudios de 

medicina nuclear por su parte son poco accesibles y también tienen problemas técnicos, 

por lo que se hace necesario buscar otros métodos de diagnóstico con los que se pueda 

contar en cualquier momento, sean más fáciles de realizar, menos costosos, con 

validez diagnóstica, libres de radiación hacia los pacientes, con mejor visualización del 

endocardio, con la posibilidad de identificar a los pacientes con daño de la FEVD 

severa y se puedan realizar en la cabecera del paciente, sobretodo en aquello que por su 

deterioro clínico requieren del manejo de ventilación mecánica o marcapaso transitorio 

y no pueden ser trasladados de la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares. La 

EC pretende mejorar las fallas técnicas de la ecocardiografia convencional y es 

accesible en cualquier momento. 

3. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Los pacientes que tienen IAMVD son considerados en un grupo de alto riesgo para 

complicaciones mayores y para mortalidad, por lo que es necesario tener a la mano 

técnicas accesibles y reproducibles en las primeras horas del evento para conocer el 

estado clínico de los pacientes y su pronóstico. 

Por lo que es importante saber: 
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A).- ¿Qué rendimiento diagnóstico tiene la ecocardiografia con y sin contraste para 

valorar la función ventricular derecha (FVD) en pacientes con IAM?. 

B).- ¿Qué valor pronóstico tiene la FEVD medida con ecocardiografia de contraste (EC) 

en pacientes con 1AM para mortalidad a corto plazo?. 

4.- HIPOTESIS 

PARA EL OBJETIVO A: 

No se consideraron por ser un estudio transversal. 

PARA EL OBJETIVO B: 

La FEVD menor 3(Y% medida con EC determina el pronóstico para mortalidad a corto 

plaw en pacientes con 1AM. 

S. - OBJETIVOS: 

GENERALES: 

A).- Evaluar el rendimiento diagnóstico de la ecocardiografia con y sin contraste para la 

FVD en pacientes con 1AM. 

B). - Evaluar el pronóstico de la FEVD medida con EC para mortalidad a corto plazo en 

pacientes con 1AM. 

ESPECIFICOS PARA EL OBJETIVO A: 

l.- Medir la sensibilidad de la ecocardiografia con y sin contraste para valorar la FVD 

con los parámetros: tamaño, movilidad y FEVD en pacientes con 1AM. 
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2.- Medir la especitidad de la ecocardiografia con y sin contraste para valorar la FVD 

con los parámetros: tamaño, movilidad y FEVD en pacientes con 1AM. 

3.- Medir el valor predictivo positivo (VPP) de la ecocardiografia con y sin contraste 

para valorar la FVD con los parámetros: tamaño, movilidad y FEVD en pacientes con 

1AM. 

4.- Medir el valor predictivo negativo (VPN) de la ecocardiografia con y sin contraste 

para valorar la FVD con los parámetros: tamaño, movilidad y FEVD en pacientes con 

1AM. 

5.- Comparar el rendimiento diagnóstico de la ecocardiografia con y sin contraste para 

valorar la FVD en pacientes con 1AM. 

ESPECIFICO PARA EL OBJETIVO B 

l. - Determinar el valor pronóstico de la FEVD < 300/4 medida con EC para mortalidad 

a seis semanas en pacientes con 1AM. 

PARTE II 

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS 

6. - DISEÑO DEL ESTUDIO. 

PARA EL OBJETIVO A: 

PRUEBA DIAGNOSTICA. 

PARA EL OBJETIVO 8: 

ES7VDIO DE COHORTE PROLECTIVO. 



16 

2.- Medir la especifidad de la ecocardiogratia con y sin contraste para valorar la FVD 

con los parámetros: tamaño, movilidad y FEVD en pacientes con 1AM. 

3.- Medir el valor predictivo positivo (VPP) de la ecocardiografia con y sin contraste 

para valorar la FVD con los parámetros: tamaño, movilidad y FEVD en pacientes con 

1AM. 

4.- Medir el valor predictivo negativo (VPN) de la ecocardiografia con y sin contraste 

para valorar la FVD con los parámetros: tamaño, movilidad y FEVD en pacientes con 

1AM. 

5.- Comparar el rendimiento diagnóstico de la ecocardiografia con y sin contraste para 

valorar la FVD en pacientes con [AM. 

ESPECIFICO PARA EL OBJETIVO B: 

l. - Determinar el valor pronóstico de la FEVD < 30% medida con EC para mortalidad 

a seis semanas en pacientes con 1AM. 

PARTE 11 

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS: 

6. - DISEÑO DEL ESTUDIO. 

PARA EL OBJETIVO A: 

PRUEBA DIAGNOSTICA. 

PARA EL OBJETIVO B: 

ESTUDIO DE COHORTE PROLECTIVO. 
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7. - DISEÑO DE LA MUESTRA 

A). - UNIVERSO DE TRAIJA.1O. 

Se estudiaron en forma consecutiva pacientes con infarto agudo del miocardio 

posteroinferior con extensión eléctrica o no al ventrículo derecho que ingresaron a la 

Unidad de cuidados intensivos cardiovasculares del Hospital de Cardiología del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. 

IJ). - GRUPOS DE ESTUDIO: 

1).- Para la prueba diagnó.ttica: 

Pacientes con 1AM posteroinferior con o sin extensión eléctrica al ventriculo derecho. 

2.- Para el estudio de cohorte: 

Grupo A: Pacientes con infarto agudo del miocardio posteroinferior con extensión 

eléctrica al ventriculo derecho. 

Grupo B: Pacientes con infarto agudo del miocardio posteroinferior sin extensión 

eléctrica al ventriculo derecho. 

Cohorte de inicio: Diagnóstico de 1AM. 

q. - CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

a). - Pacientes con infarto agudo del miocardio posteroinferior con o sm extensión 

eléctrica al ventriculo derecho en base a los siguientes criterios: 

* Dolor precordial opresivo con duración::'.: 30 minutos. 

* Elevación del segmento ST ,:=: l mV en las derivaciones DII, DIII, AVF y en las 

precordiales derechas, específicamente V3 y V4 para el grupo A. 

• Elevación enzimática de creatinfosfocinasa (CPK), > al doble de su valor normal. 
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b).- Aceptación del paciente. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

a).- Negativa del paciente. 

b).- Infarto del miocardio previo. 

e).- Historia de neumopatía crónica impor1ante que ha ameritado hospitalización o 

tratamiento previamente. 

d).- Cardiopalias congénilas o valvulares. 

e).- Cardiomiopatías. 

f).- Pericarditis constrictiva. 

g).- Hipertensión arterial pulmonar. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

a).- Alergia al contraste utilizado. 

b).- Estudios ecocardiográficos incompletos. 

c).- Estudios de AER incompletos (sólo aplicable para la prueba diagnóstica). 

D). - TAMAÑO DE /..A MUESTRA: 

1) PARA EL DISEÑO DE PRUEBA DIAGNOSTICA: 

No se estimó por no haberse considerado hipótesis. 

2) PARA EL ESTUDIO DE COHORTE: 

Se hizo el cálculo del tamaño de la muestra considerando el factor de FEVD de acuerdo 

a un valor alfa de 0.05, un valor beta de 0.20, con poder de la prueba del 80% ( 1-beta), 

un intervalo de confianza del 95% y una relación de 1: 1 entre no expuestos y expuestos, 

con una prevalencia esperada del factor en el grupo no expuesto de 6% y en el grupo 
expuesto de 36%. Se requirieron 34 pacientes no expuestos y 34 expuestos. (Calculado 

en el programa estadístico: Epi info.6). 



PARTE 111 

VARIABLES: 

A) PARA LA PRUEBA DIAGNOSTICA: 

Tamaño del VD. 

Movilidad del VD. 

FEVD. 

B) PARA EL ESTUDIO DE COHORTE: 

INDEPENDIENTE: 

- FEVD medida con EC. 

DEPENDIENTE: 

- Mortalidad a seis semanas. 

DE CONFUSION: 

- Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) 

- Bloqueos auriculoventriculares. 

- Diabetes mellitus. 

- Creatinina. 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES. 

A) PARA LA PRUEBA DIAGNOSTICA: 

TAMAÑO DEL VENTRICULO DERECHO: 

19 
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DEFINICION CONCEP'lVAL: Es la medida de la cavidad ventricular derecha. 

DEFINJCION OPERACIONAL Se valoró antes de la primera semana del evento 

mediante ecocardiografia, con el paciente en decúbito lateral izquierdo en el plano del 

eje longitudinal paraesternal izquierdo al final de la diástole (DDF) a nivel medio 

ventricular~ considerando el mayor diámetro con modo M a nivel de la onda R del 

electrocardiograma. (anexo 1) 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa continua. 

ESCALA DE MEDICION: Milímetros (mm), tomando como normal para una posición 

en decúbito lateral aproximadamente a 45º del paciente, 25 mm. (Valor nonnal en 

decúbito dorsal hasta 23 mm y en decúbito lateral izquierdo hasta 27 mm)49-5º_ 

MOVILIDAD DEL VENTRICULO DERECHO: 

DEFINICION CONCEPTUAL: Representa el movimiento que tienen las paredes del 

VD durante cada fase del ciclo cardiaco. 

DEFINICION OPERACIONAL Se valoró antes de la primera semana del evento con_ 

ecocardiografia bidimensional en los siguientes segmentos: 

a) Anterior. 

b) Inferior. 

c) Lateral. 

d) Tracto de salida. 

(anexo 6) 

Las alteraciones en la movilidad se determinaron con la siguiente escala: (Previo 

cálculo de la variabilidad interobservador e intraobservador). (anexo7) 

a) Hipercinesia: Movilidad mayor a la normal de algún (os) segmentos, pero en sentido 

normal. 

b) Movilidad normal: Se le llama también sinergia y no existen alteraciones en la 

movilidad. 

c) Hipocinesia: Disminución en la movilidad de uno o más segmentos. 

d) Acinesia: Ausencia de movilidad. 

e) Discinesia: Movilidad inversa a la que normalmente debe ser. 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa ordinal. 

ESCALA DE MEDICION: Movilidad normal( 1 ), hipocinesia(2), acinesia(2), 

discinesia(2). 
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FRACCION DE EXl'l/LSION DEL VEN7JUCULO DEI/ECHO (FEVI)): 

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la proporción de sangre que sale del ventriculo 

derecho en cada latido. 

DEFINICION OPERACIONAL: Se midió antes de la primera semana del evento el área 

diastólica final (ADF) y área sistólica final (ASF) en un plano apical de cuatro cámaras 

con EC (anexo 4) y la longitud en diástole como en sístole en un plano subcostal para~¡ 

tracto de salida del ventrículo derecho (anexo 5) con ecocardiografia convencional de 

acuerdo a la fónnula de área longitud modificada para un modelo aproximado a una 

pirámide empleada por Ferlinz18
, Gibson36 y Levine47 (anexo 8). Se consideró anonnal 

con implicación pronóstica cuando fue < 30% (Valor normal en pacientes con 

cardiopatía isquémica mayor del 400/4). 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa continua. 

ESCALA DE MEDICION: Porcentaje. 

(anexo 8). 

B) PARA EL ESTUDIO DE COHORTE: 

FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO DERECHO (FEVJ)): 

Se hizo como se describe en el párrafo previo. 

MORTALIDAD A SEIS SEMANAS· 

DEFJNICION CONCEPTUAL: Se Consideró presencia de muerte por causas cardiacas 

(arritmias, bloqueo auriculoventricular, reinfarto, choque cardiogénico, complicaciones 

mecánicas del infarto). 

DEFINICION OPERACIONAL: Se determinó de la primera a la sexta semana después 

del evento. 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal. 

ESCALA DE MEDICION: Presente ó ausente. 
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VARIABLES DE CONFUSION: 

F/IACCION DE EXl'ULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO rFEV/J 

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el porcentaje de sangre que se expulsa del ventrículo 

izquierdo en cada latido. 

DEFINICION OPERACIONAL: Se evaluó durante el mismo estudio para valorar al 

ventrículo derecho, con el método de área longitud en el plano del eje apical de cuatro 

cámaras (anexo 4). Se consideró de importancia pronóstica cuando fue< 40%. 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa continua. 

ESCALA DE MEDICION: Porcentaje. 

1 

BLOQUEOS A URICULOVENTRICULARES 

DEFINICION CONCEP7VAL: Defecto en la conducción auriculoventricular 

presentado por primera vez durante los 7 días del infarto agudo del miocardio. 

DEFINICION OPEIIACIONAL: Se tomó en cuenta la presencia de bloqueos 

auriculoventriculares de segundo y tercer grado. 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal. 

ESCALA DE MEDICION: Presente o ausente. 

DIABETES MELLl7VS 

DEFINICION CONCEP7VAL: Es una enfermedad endocrina multifactoríal que se 

caracteriza por la presencia de elevación plasmática en la concentración de glucosa. 

DEFINICION OPERACIONAL: De acuerdo a la clasificación de el "National 

Diabetes Data Group" se tomó en cuenta a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o 

no insulinodependientes cuyo diagnóstico se hizo mediante una estudio médico, 

independientemente del tiempo de evolución. 

llPO DE VARIABLE: Cualitativa nominal. 

ESCALA DE MEDICION: Presente o ausente. 

CRró/177NINA: 
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DEFINICION CONCEP7'UAL: Es una sustancia que se encuentra en los músculos. Su 

aclaramiento tiende a ser un reflejo de la filtración glomerular y por lo tanto en forma 

gruesa de la función renal. 

DEFINICION OPERACIONAL: Se tomó como valor de referencia normal < 1.5 

mg/dL 

771'0 DE VAJUABLE: Cuantitativa continua. 

ESCALA DE MEDICION: Miligramos por decilitro (mg/dl). 

8. - PROCEDrMIENTOS. 

A todos los pacientes incluidos se les realizó antes de la primera semana del evento 

ecocardiograma convencional y con contraste utilizando solución de poligelina 3.5% 

(Haemaccel) sonicada manualmente de acuerdo con la técnica de Tei48 (anexo I I); en 

el plano del eje longitudinal (anexo 2), plano del eje transversal (anexo 3), plano del eje 

apical de cuatro cámaras (anexo 4) y plano del eje subcostal (anexo 5). 

A) PARA LA PRUEBA DIAGNOSTICA: 

ECOCARDIOGRAMA CONVENCIONAL (SIN CONTRASTE). 

Con el paciente en posición decúbito lateral izquierdo, en una superficie de preferencia 

plana, o ligeramente elevada de la cabecera, con el brazo izquierdo sobre la cabeza se 

colocó un transductor de 2.5 megaHertz (MHz) en la región paraestemal izquierda del 

tórax. entre el tercero y cuarto arco intercostal, se analizó el plano del eje longitudinal, 

(anexo 2) el cual atraviesa al corazón en dirección perpendicular a la superficie dorsal y 

ventral del cuerpo pero paralela al eje longitudinal del corazón. En este plano de 

acuerdo a la Sociedad Americana de Ecocardiografia 49-
50 se evaluó en modo M y 

bidimensional el tamaño de la cavidad ventricular derecha, también se evaluó el 

miocardio del ventrículo izquierdo, buscando identificar alteraciones en la movilidad 

que apoyaran la presencia de un infarto. En el plano del eje transversal (anexo 3), que 

atraviesa al corazón perpendicular a la superficie dorsal y ventral del cuerpo, pero 

perpendicular al eje longitudinal del corazón. se evaluó la forma del ventriculo derecho, 



su movilidad segmentaría y lo mismo en el ventriculo izquierdo a tres niveles: apícal, 

medio y basal, tratando de detenninar las alteraciones en la movilidad para identificar la 

localización de un infarto del miocardio. En el plano apical de cuatro cámaras (anexo 

4), que atraviesa al corazón en sentido aproximadamente paralelo a la superficie dorsal 

y ventral del cuerpo, colocando un transductor de 2.5 MHz a nivel del quinto espacio 

intercostal izquierdo de la línea media clavicular, se evaluó la movilidad segmentaria 

tanto del ventriculo derecho como del izquierdo, se trazó en sístole y diástole el área 

correspondiente al ventriculo derecho, para posteriormente calcular la fracción de 

expulsión. 

Finalmente con el paciente en posición decúbito dorsal, con las rodillas flexionadas y 

colocando el transductor de 2.5 MHz a nivel subxifoideo se evaluó en el plano del eje 

subcostal para la vista del tracto de salida del ventriculo derecho (anexo 5), en modo 

bidimensional el diámetro en sístole y diástole del tracto de salida del ventriculo 

derecho. 

Todo el estudio se realizó con un equipo ecocardiográfico Toshiba modelo Sonolayer 

SSA-270 con transductor 2.5 MHz. 

Se grabaron las imágenes en un videocasete VHS, para posterionnente hacer un análisis 

en una computadora, en fonna independiente y ciega de todos los estudios. 

Se hizo también variabilidad intraobervador e interobservador, considerando aceptable 

el indice de Kappa superior a 0.5. 

ECOCARDIOGRAMA DE CONTRASTE: 

De la misma forma que en el estudio convencional con el paciente en decúbito lateral 

izquierdo, en una superficie plana o con ligera elevación cefálica, con el brazo izquierdo 

sobre la cabeza se analizó el plano del eje longitudinal, (anexo 2) el cual atraviesa al 

corazón en dirección perpendicular a la superficie dorsal y ventral del cuerpo, pero 

paralela al eje longitudinal del corazón, en este plano de acuerdo a la Sociedad 

Americana de Ecocardiografia49
-
50 se evaluó en modo M y bidimensional el tamaño de 

la cavidad ventricular derecha y el miocardio del ventriculo izquierdo, para identificar 

alteraciones en la movilidad que apoyaron la presencia de un infarto y su localización. 

En el plano del eje transversal (anexo 3), el cual atraviesa al corazón perpendicular a la 

superficie dorsal y ventral al cuerpo, así como al eje longitudinal del corazón, se evaluó 
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la forma del ventrículo derecho, su movilidad segmentaria y lo mismo para el ventrículo 

izquierdo, a tres niveles: apical, medio y basal, tratando de determinar las alteraciones 

en la movilidad que ayudaran a identificar la localización del infarto del miocardio. 

En el plano apical de cuatro cámaras (anexo 4), el cual atraviesa al corazón en sentido 

aproximadamente paralelo a la superficie dorsal y ventral del cuerpo, se evaluó la 

movilidad segmentaria tanto del ventrículo derecho como del izquierdo, se trazó en 

sístole y en diástole el área correspondiente al ventriculo derecho, una vez introducida 

la solución de poligelina al 3.5% (Haemaccel) sonicada manualmente, con la técnica de 

Tei
48 

(anexo 11), por un acceso venoso central o periférico que fue necesario en el 

tratamiento habitual de estos pacientes. Se obtuvo una imagen adecuada del contraste 

(mayor a 70 pixeles), se configuró la pantalla en una escala de grises entre 70 y 80 

pixel es (figura I ). 

Finalmente con el paciente en posición decúbito dorsal. con las rodillas flexionadas a 

nivel subxifoideo se evaluó el plano del eje subcostal (anexo 5), en modo bidimensional 

el diámetro en sístole y diástole del tracto de salida del ventriculo derecho. 

Todo el estudio se realizó con un equipo ecocardiográfico, marca Toshiba, modelo 

Sonolayer SSA-270. 

Se grabaron las imágenes en un videocasete VHS, para posteriormente hacer un análisis 

ciego e independiente de todos los estudios en una computadora integrada con tarjeta de 

vídeo. 

a). - PREPARACION DEL CONTRASTE: 

Se prepararon 10 soluciones utilizadas normalmente en el manejo de líquidos para los 

pacientes y algunos medios de contraste usados para estudios de cateterismo: 

1. - Solución de poligelina al 3.5% (Haemaccel) (anexo 9). 

2. - Solución Hartman (anexo 9). 

3. - Solución glucosada al 50% (anexo 9). 

4. - Solución glucosada al 10% (anexo 9). 

5. - Albúmina Humana (anexo 9). 

6. - Vascoray (anexo 10). 

7. - Manitol 20% (anexo 10). 
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8. -Optiray (anexo 10). 

9. - Solución glucosada al 5% (anexo 10). 

10. - Solución de cloruro de sodio al 0.9% (anexo JO). 

Mediante la técnica de Tei48 (anexo 11) se usaron dos jeringas de 5 mililitros unidas con 

dos llaves de tres vías, una de las jeringas con la solución a prueba, una burbuja de aire 

menor a 1 decilitro y la otra vacía, se hizo agitación manua1 de las soluciones de 20 a 30 
veces y se tomaron fotografias en un microscopio de luz marca Reichert Polivar con el 

fin de ver la distribución y tamaño de las rnicroburbujas, encontramos que la 
distribución y tamaño fue más homogéneo con la solución de poligelina al 3.5% 

(Haemaccel). Posterionnente se hizo una prueba en un corazón exvivo de J 200 gramos, 

el cual se introdujo en una bolsa de polietileno la que contenía 500 mililitros de 

solución fisiológica al 0.9 %, a su vez esta se introdujo en otra bolsa de mayor tamaño, 
con l 000 mililitros de la misma solución, a través de un catéter de "Pigtail" se introdujo 

cada solución en el ventrículo izquierdo y se tomó un estudio de ecocardiograma en un 

cone longitudinal y transversal del corazón, obteniendo importante reverberancia del 
contraste en la mayoría de las soluciones, excepto con la solución de poligelina al 3.5% 

(Hacmaccel), por tal motivo se decidió utilizar dicha solución como medio de contraste 

(anexo 11). 

h).-ESTANDAIUZAC!ON DEL CONTRASTE: 

Mediante un análisis ecocardiográfico computarizado se determinaron en un programa 
de diseño gráfico las características de la imagen de contraste aJ ser capturada en el 
programa (Carel 8), considerando en una escala de grises una imagen adecuada cuando 
se lograron más de 70 pixeles dentro de la cavidad ventricular derecha, además de 

estandarizar en la imagen real una escala de grises entre 70 y 80 pixeles (figura 1). 

ANGIOGRAFIA DE EQUILIBRIO CON RADIONUCLIDOS. 

Se realizó angiografia de equilibrio con radionúclidos (AER) (figura 2) en todos los 
pacientes incluidos, para valorar el tamaño, la movilidad y la FEVD en menos de 12 
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horas de diferencia con el estudio de ccocardiograma de contraste. Con el paciente en 

decúbito dorsal a través de una vía venosa del antebrazo izquierdo o derecho, que 

habitualmente tenían para el manejo de su enfermedad se administró el radiofármaco; 

se colocó al paciente dentro de una gamacámara marca Elscint Apex Cardial doble 

cabezal unido en ángulo de 90° provista de un colimador paralelo de dos hoyos 

multipropósito de baja energía. Se marcaron los eritrocitos con material radioactivo. Se 

administró al paciente pirofosfato estañoso por vía endovenosa y 15 minutos después 

con los eritrocitos ya recubienos con el radiofarmaco se aplicaron 20 milicuries de 

Tecnecio 99 metestable vía endovenosa. De esta manera se logró el equilibrio 

intravascular en la emisión de radioactividad para llevar a cabo la adquisición de 

imágenes en tres posiciones: lateral izquierda, anteroposterior y oblicua izquierda 

anterior, se usó esta última por considerarse adecuada para evaluar tanto el ventrículo 

izquierdo como el derecho, puesto que permite visualizar adecuadamente el septum 

interventricular. Para evaluar al ventrículo derecho se hizo una inclinación caudal o 

cefálica de aproximadamente l0°, con el propósito de obtener las mejores imágenes de 

separación entre las cavidades, posteriormente se sincronizó la computadora de la 

gammacámara con el electrocardiograma del paciente a través de un módulo «E(scint­

Gated". De esta manera se inició la adquisición y cada ciclo cardiaco se dividió en 24 

cuadros o "frames" cuya duración varió de acuerdo con la frecuencia cardiaca de cada 

paciente. La información se almacenó en una matriz de 64 x 64 para ser procesada en 

forma automática, semiautomática y manual por un software de uso médico, con el cual 

se creó una curva de volumen, una primera derivada y se estimaron fracciones de 

expulsión regionales y globales para ambos ventrículos51
. 

B) PARA EL ESTUDIO DE COHORTE: 

ECOCARDIOGRAMA DE CONTRASTE: 

Se hizo de la misma forma que en el estudio convencional. Sólo en el plano apical de 

cuatro cámaras (anexo 4), el cual atraviesa al corazón en sentido aproximadamente 

paralelo a la superficie dorsal y ventral del cuerpo, se evaluó la movilidad segmentaría 

tanto del ventrículo derecho como del izquierdo, se trazó en sístole y en diástole el área 

correspondiente al ventrículo derecho, una vez introducida la solución de poligelina al 
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3.5% (Haemaccel) sonicada manualmente, con la técnica de Tei48 (anexo 11), por un 

acceso venoso 'central o periférico que fue necesario en el tratamiento habitual de estos 

pacientes. Se obtuvo una imagen adecuada del contraste, (mayor a 70 pixeles), se 

configuró la pantalla en una escala de grises entre 70 y 80 pixeles. 

Finalmente con el paciente en posición decúbito dorsal, con las rodillas flexionadas a 

nivel subxifoideo se evaluó el plano del eje subcostal (anexo 5), en modo bidimensional 

el diámetro en sístole y diástole del tracto de salida del ventrículo derecho. 

Todo el estudio se realizó con un equipo ecocardiográfico, marca Toshiba, modelo 

Sonolayer SSA-270. 

Se grabaron las imágenes en un videocasete VHS, para posteriormente hacer un análisis 

ciego e independiente de todos los estudios en una computadora integrada con tarjeta de 

vídeo. 

La preparación y estandarización del contraste esta referido anteriormente (anexos 9-20 

y figura !). 

SEGUIMIENTO: 

Se hizo el seguimiento de los pacientes en fonna personal después de seis semanas del 

1AM. además se tomaron datos completos de su dirección y teléfono. de la misma forma 

que a sus familiares cercanos, preferentemente cónyuge o hijos, con el fin de saber de 

algún descenlace presentado durante ese tiempo, o bien en caso de que el paciente por 

algún motivo no haya acudido a la cita. 

9. - ANALISIS ESTADISTICO: 

PARA LA PRUEBA DIAGNOSTICA: 

Se utiliz.aron medidas de tendencia central y de dispersión de acuerdo a la distribución 

de los datos. 

Se estableció la concordancia intraobservador e interobservador con el índice de Kappa 

para los estudios de ecocardiografia. considerándolo aceptable mayor a 0.5. 
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Se detenninó un punto de corte de la FEVD mediante curvas ROC para determinar la 

mejor sensibilidad y especificidad tanto para ecocardiografia convencional como para 

EC. También se evaluó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), 

valor predictivo negativo (VPN) para el tamaño, movilidad y FEVD. 

PARA EL ESTUDIO DE COHORTE: 

Se hicieron descripciones de los grupos con medidas de tendencia central y dispersión 

de acuerdo a la distribución de los datos. Se describió la incidencia de desenlace 

(muerte) oon análisis de sobrevida por medio del método de Kaplan-Meier y riesgo 

relativo. Finalmente se hizo un análisis multivariado de regresión logística para las 

variables de confusión. La prueba de hipótesis se hizo con prueba exacta de Fisher para 

variables dicotómicas, prueba de t de Student para variables continuas y U de Mann 

Whitney en variables continuas con distribución anormal. Se consideró un valor de p ,::: 

0.05 y un intervalo de confianza del 95%. 

10.- RESULTADOS: 

De marzo de 1998 a febrero de 1999 se estudiaron con ecocardiografia convencional y 

con contraste a 79 pacientes consecutivos que ingresaron a la Unidad de Cuidados 

Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, la edad promedio fue de 61:!;11 años, 64 hombres (81%) y 15 mujeres 

(19%). 

Todos los pacientes firmaron la hoja de consentimiento informado. 

Para la concordancia intraobservador e interobservador de los estudios de 

ecocardiografia se encontró un índice de Kappa para tamaño de 0.68 y 1.0, para 

movilidad de 0.68 y 0.54, para FEVD de 0.67 y 0.66 respectivamente. 

Para el objetivo J.. Se estudiaron 44 de estos pacientes con AER y EC, el promedio de 

edad fue de 61:!;11 años, 38 hombres (86%) y 6 mujeres (14%). El tiempo promedio 

entre el 1AM y la realización de los estudios fue de 3.8±1.7 días. Ambos estudios se 

realizaron el mismo día con menos de 12 horas de diferencia entre uno y otro. Tomando 

como patrón de referencia a la AER se encontró para la ecocardiografia con el método 
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de área longitud una sensibilidad {S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) 

y valor predictivo negativo (VPN) para el ventrículo derecho como sigue: Para el 

tamaño S=79%, E=87%, VPP=92% y VPN=68% (Tabla 1 ), para la movilidad S=70%, 

E=94%, VPP=95% y VPN=67% {Tabla 2), para la FEVD con EC: S=69%, E=97%, 

VPP=90% y VPN=88%(Tabla 3), para la FEVD con ecocardiografia convencional 

S=38%, E=87%, VPP=55% y VPN=77%. {Tabla 4 ). El mejor punto de corte para la 

EC fue una FEVO de 30%, mientras que para la ecocardiografia convencional fue de 

35%. 

Para el objetivo 2.- Se incluyeron dos grupos de pacientes el grupo A (42/79 53.2%) 

con infarto del miocardio posteroinferior con extensión eléctrica al ventrículo derecho y 

el grupo B (37/79 46.8%) con infarto del miocardio posteroinferior sin extensión 

eléctrica al ventriculo derecho. 

Las características de los pacientes se muestran en las tablas 5 y 6. 

Los hallazgos ecocardiográficos se muestran en la tabla 7. 

La supervivencia del grupo A (infarto posteroinferior con extensión eléctrica al 

ventrículo derecho) fue de 80.95% a seis semanas, comparado con el l00% del grupo B 

(Infarto posteroinferior sin extensión eléctrica al ventriculo derecho) p=0.01. El tiempo 

de supervivencia promedio en semanas fue de 5.12 ± .28 (Error Estándar), IC 95% 

{4.56-5.68). La mayor mortalidad ocurrió entre la semanas I y 2. 

El riesgo de muerte (RR) del infarto a¡,'lldo del ventriculo derecho con el método de 

Haldane fue de 7.98 IC 95% 1.15-216.46 (p=0.012). El riesgo de muerte (RR) de la 

FEVD menor al 30% como factor independiente calculado de la misma forma fue de 

30.32 IC 95% 4. 10-224.35 (p=0.0000025) Tabla 9. 

En el análisis bivariado se encontró significancia estadística (p<0.05) con algunos 

hallazgos clínicos como ingurgitación yugular, estertores pulmonares, presión 

diastólica menor a 60mmHg y creatinina >1.5 mg/dl. También para algunos datos 

ecocardiográficos como alteraciones en la movilidad del ventrículo derecho, tamaño 

<25mm del ventrículo derecho, fosa oval permeable, movimiento septal paradójico y 

FEVI <40%. Así mismo para bloqueos auriculoventriculares. No así para los factores de 

riesgo como diabetes mellitus, hipertensión arterial sistemica, dislipidemias y 

tabaquismo (Tabla 9). 

En un análisis bivariado de los pacientes con IAM con FEVD < 30% existió diferencia 

significativa en cuanto a la edad (71±7 años con FEVD < 30% contra 59±10 años con 



31 

FEVD > 30%), así como para la presencia de IAMVD, creatínína > 1.5 mg/dl y 

mortalidad, como se muestra en la tabla ! O. También en algunos parámetros 

ecocardiográficos tales como: fracción de expulsión del ventrículo izquierdo. tamaño 

del ventrículo derecho > 25 mm, derrame perícárdico, fosa oval permeable y 

movimiento septal paradójico. Tabla 11. 

En un análisis de regresión logística como lo muestra la tabla ninguna de las variables 

de confusión mostró significancia en el modelo (Tabla 12). 

11.- DISCUSION: 

Para la prueba diagnóstica: 

Evaluar al ventrículo derecho es un reto, debido a su morfología compleja y 

dependiente de volumen, sin embargo su importancia clínica obliga a su incansable 

estudio por lo que existen técnicas que tratan de mejorar a sus antecesoras. Actualmente 

ya no son moldes de silicón ni estudios angiográficos con rayos X1
6-

18 porque su 

aportación ha sido superada. Lo~ estudios de medicina nuclear superan a la geometría 

ventricular2°·22
•
2

6-
28

, pero tienen limitaciones importantes técnicas que requieren de un 

estricto control y experiencia, por lo tanto no pueden ser el estándar de oro, sino un 

patrón de referencia. Otro aspecto importante de mencionar es que los pacientes tienen 

que ser trasladados a una sala especial y en un horario específico, lo cual los hace poco 

accesibles. La ecocardiografia convencional por su parte brinda accesibilidad y 

repetitividad para estudiar al ventrículo derecho, pero sus principales limitaciones son 

dos, la primera es por no tener un modelo geométrico como en el ventriculo izquierdo y 

la segunda es por lo dificultad para visualizar el endocardio36
'
43 .Además subestima los 

volúmenes del ventriculo derecho al no considerar el tracto de salida como ocurre con 

los métodos de plano simple, el de Simpson y el de una estructura en fonna de curva 40. 

En el presente estudio al utilizar el contraste se mejoró la visualización del endocardio y 

la delimitación de las tres porciones del ventrículo derecho (tracto de entrada, cuerpo y 

tracto de salida) lo cual facilitó la medición tanto del área ventricular (anexo 4) como 

del tracto de salida (anexo 5), con la mínima exclusión de pacientes en el estudio y 

menor subestimación de los volúmenes; para ello se utilizó el modelo geométrico mas 

aceptado y con mayor aplicación clínica 40 que es el de área longitud con base a una 



32 

pirámide, inicialmente utilizado por Ferlinz18
, Levine47 y Gibson36 aunque con los 

cambios mencionados (anexo 8). Una vez introducido el contraste, este penetra en los 

sinusoides del endocardio y facilita su visualización. El estudio contrastado además nos 

permitió evaluar en todos los pacientes incluidos los tres parámetros que consideramos 

adecuados para evaluar la función del ventrículo derecho (tamaño, movilidad y fracción 

de expulsión), además existieron otros hallazgos importantes como son la movilidad del 

septum interventricular que es importante en la evaluación de la interdependencia 

ventricular, la presencia de derrame pericardico y sobretodo la permeabilidad de la fosa 

oval que indirectamente habla de una presión diastólica final del ventriculo derecho 

elevada. La sensibilidad y especificidad para la fracción de expulsión del ventriculo 

derecho supera a la encontrada por Niederle41 no así a lo reportado por Dell"Italia23 por 

lo que debe tenerse mayor sustento de su aplicación clínica para darle su real valor. A 

este respecto es importante mencionar que si bien estos resultados no son perfectos. son 

aceptables ya que si tomamos en cuenta que cualquier prueba diagnóstica en 

confrontación a estudios no perfectos (inexistencia de un estándar de oro) sufrirá en su 

rendimiento. 

Actualmente se ha utilizado la ecocardiografia tridimensiona1 40 para valorar al 

ventrículo derecho y se pretende en un futuro sea el estándar, sin embargo en nuestro 

país no existe, por lo que por el momento no se pudo comparar con esta técnica. 

A diferencia de lo que se ha realizado con ecocardiografia de contraste por otros 

autores
4446 

en el presente estudio se estandarizó la técnica, se determinó un grupo de 

pacientes específico cuya aplicación clínica es muy valiosa y se detenninó su valor 

diagnóstico con el método de área longitud. 

En pacientes con 1AM y daño del ventrículo derecho es importante vigilar su estado 

clínico y hemodinámico, el uso de la ecocardiografia de contraste durante la primera 

semana del evento es crucial puesto que se puede valorar dinámicamente la función 

ventricular derecha sin necesidad de trasladar al pacientes de la unidad de cuidados 

intensivos, sobre todo en pacientes que requieren de ventilación mecánica, marcapaso 

temporal y monitoroo hemodinámico. 

El uso de esta técnica puede ser de utilidad en otras enfermedades en las que conocer el 

funcionamiento del ventrículo derecho es indispensable, como en cardiopatía congénitas 

que requieren de tratamiento quirúrgico. 

Para el estudio de cohorte: 
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PRONOSTICO DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO POSTEROINFERIOR 

El infarto agudo del miocardio inferior habitualmente tiene mejor pronóstico a corto y a 

largo plazo comparado con el infarto de localización anterior 52
•
53

. 

La función ventricular izquierda se ve menos afectada en el infarto inferior que en el 

anterior (300/4 contra 60%)54
. 

Las complicaciones en el infarto inferior se deben principalmente a: alteraciones en la 

conducción auriculoventricular, arritmias ventriculares, isquemia en una zona diferente 

a la del infarto, complicaciones mecánicas (disfunción del músculo papilar 

posteromedial, ruptura del septum interventricular) o a compromiso del ventrículo 

derecho55
. 

La terapia trombolítica en el infarto agudo del miocardio de localización inferior ha 

mostrado menor mortalidad en algunos estudios56
•
57

, pero en otros existe controversia de 

su beneficio o no se ha demostrado diferencia estadísticamente significativa52
•
53

•
58

•
59

. En 

un estudio de revisión al analizar nueve estudios con un mas de 12,000 pacientes6°, se 

encontró que en presencia de infarto inferior la trombolisis disminuye la mortalidad en 

un plazo de 2 semanas a 5 años (6.8% en pacientes con terapia trombolitica, contra 

8.7% de los que no la recibieron, p<0.0001). En otro estudio de las mismas 

características61 en el que se incluyeron siete estudios, se encontró diferencia 

significativa de la función ventricular izquierda a favor de los pacientes con infarto 

inferior tratados con trombolisis. 

DIAGNOSTICO DEL INFARTO VENTRICULAR DERECHO. 

La elevación del segmento ST 2: 1 mV en las precordiales derechas, específicamente V4 
1 

ha sido considerada un criterio para el diagnóstico de infarto ventricular derecho en 

presencia de infarto inferior62
. Estos cambios en V4 derecha han sido considerados 

altamente predictivos para infarto ventricular derecho (sensibilidad 88%, especificidad 

78% y exactitud diagnóstica 83%) comparado con otros estudios (hallazgos de 

autopsias, ventriculografia con rayos X, imagen con pirofosfato y medidas 

hemodinámicas)1 4
• Con la elevación del segmento ST de 0.5 mV en la misma 

derivación la sensibilidad y especificidad son de 83% y 77% respectivamente. En 

nuestro estudio se consideró como criterio de diagnóstico para infarto del ventrículo 

derecho la elevación del segmento ST 2:__ 1 mV en V4 derecha. 
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La presencia de infarto ventricular derecho por medio de imágenes con pirofosfatos y 

tecnesio-99m se ha detectado en menos del 50% de los casos63
, debido a la captación 

del material radioactivo por estructuras del tórax que se encuentran anteriores al 

ventrículo derecho, por lo que en el presente estudio no se consideró como un criterio 

de diagnóstico para el infarto ventricular derecho. 

Aunque algunas enfermedades cardiacas pueden elevar también el segmento ST de las 

precordiales derechas, como el embolismo pulmonar, el infarto anteroseptal previo, 

pericarditis y aneurismas, se excluyeron a los pacientes con estas alteraciones para 

evitar mayor número de falsos positivos. 

La elevación del segmento ST en V4 derecha en los pacientes estudiados fue~ 1 mV 

en todos los que se consideraron con extensión eléctrica al ventrículo derecho. 

En dos estudios14
•
64 la sola elevación del segmento ST en V4 derecha mostró valor 

pronóstico en el infarto agudo del miocardio de localización inferior para predecir 

mayor mortalidad hospitalaria, mas complicaciones y mayor disfunción ventricular 

derecha. Sin embargo desde nuestro punto de vista las imágenes de ecocardiografia 

convencional y de contraste tomadas durante la fase aguda del infarto pueden 

estratificar mejor a los pacientes con IAMVD. 

PRONOSTICO DEL INFARTO VENTRICULAR DERECHO EN PRESENCIA DE 

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO POSTEROINFERIOR. 

El infarto agudo del miocardio de localización inferior con una frecuencia hasta del 

50% se asocia al infarto ventricular derecho. A diferencia de lo que se considera para 

los pacientes con infarto inferior como un estado de bajo riesgo, al existir compromiso 

del ventriculo derecho el riesgo es alto para mortalidad y complicaciones 14
. 

Al&,unos estudios de pronóstico han evaluado la función ventricular derecha con 

parámetros hemodinámicos y con la fracción de expulsión, encontrando que la función 

del ventriculo derecho se mejora a las 4-6 semanas. Sin embargo durante la fase aguda 

del infarto la mortalidad en pacientes con deterioro de la fracción de expulsión es 

mayor. 

Existen algunos factores pronósticos que tienen importancia en el comportamiento 

diverso de estos pacientes, específicamente la conducción auriculoventricular, la 

función del ventriculo izquierdo y la reperfusión oportuna de la arteria responsable del 

infarto, tanto por medios mecánicos como farmacológicos. 
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La función ventricular izquierda evaluada mediante la determinación de la fracción de 

expulsión del ventrículo izquierdo ha sido considerada como determinante 

independiente en el pronóstico del paciente con infano ventricular derecho para 

mortalidad. En la población que estudiamos existió diferencia entre el grupo 

superviviente comparado con el que murió en la fracción de expulsión del ventrículo 

izquierdo (49±6% contra 33±90/o respectivamente, p = 0.001), los pacientes con menor 

fracción de expulsión presentaron con mayor proporción estertores pulmonares, lo cual 

apoya la disfunción ventricular izquierda. 

La presencia de trastornos en la conducción auriculoventricular, representado por 

bloqueo auricuventricular de segundo o tercer grado en los pacientes estudiados 

mostraron diferencia significativa para mortalidad a corto plazo (27% contra 100'% del 

grupo de supervivientes y de muertos respectivamente, p < 0.0001). 

La terapia trombolítica ha mostrado mejoría de la FEVD65, en pacientes con infarto 

inferior que afecta también al ventrículo derecho, mientras que en ausencia de 

trombolisis persiste baja la FEVD al cabo de 4 semanas. Aunque existe un estudio con 

pocos pacientes en que la mejoría de la fracción de expulsión del ventriculo derecho es 

similar en presencia o no de recanalización de la arteria relacionada con el infarto 66. En 

nuestra población estudiada no fue significativa para mortalidad temprana la ausencia 

de trombolisis en pacientes con o sin infarto ventricular derecho (p=0.129). 

La presencia de arritmias ventriculares y/o muerte súbita después del infarto agudo del 

miocardio ha sído relacionada no solamente a la fracción de expulsión del ventriculo 

izquierdo menor del 40%, sino también a la disfunción ventricular derecha67
. Sin 

embargo en nuestro estudio la presencia de arritmias no fue significativa para 

mortalidad a corto plazo. 

En el presente estudio se asocio significativamente la elevación de creatinina para 

mortalidad a corto plazo (1.0:!:0.4 mg/dl contra 2.8±1.9 mg/dl del grupo de 

supervivientes con respecto al de mortalidad p=0.0002), sin encontrarse dicha 

asociación con la presencia de diabetes mellitus, lo cual podría apoyar la hipótesis de 

que la creatinina se eleva en estos pacientes por bajo gasto renal, aunque esto no se 

comprueba en este estudio. 

La presencia de infarto ventricular derecho como ya se ha referido en otros estudios12
•
14 

se asocia significativamente a la mortalidad hospitalaria en pacientes con infarto de 

localización inferior (p-0.006). 
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EVALUACION DE LA FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO 

DERECHO CON ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE. 

Existen pocos trabajos en la literatura en los que se ha evaluado la FEVD con 

ecocardiografia de contraste44-46, en estos estudios no se usó un contraste estandarizado 

y solo en uno de ellos se estudió un grupo homogéneo de pacientes, que en este caso 

fueron pacientes sanos46
. Sin embargo los modelos geométricos empleados subestiman 

los volúmenes por no considerar el tracto de salida del ventrículo derecho, además de no 

considerar la fracción de expulsión en pacientes críticamente enfermos con repercusión 

pronóstica del comportamiento ventricular derecho, como ocurre en presencia de infarto 

agudo del miocardio. En quienes se requiere de una evaluación repetida para hacer 

modificaciones en el tratamiento. 

En este estudio el uso de contraste mejoró el valor diagnóstico de la ecocardiografia y 

nos permitió evaluar algunos otros aspectos de la función ventricular derecha tanto 

sistólica como diastólica, al mejorar la visualización del endocardio, que en algunos 
estudios excluye del 15% al 40% de los pacientes evaluados18

•
43

. Al introducir el 

contraste se mide el área del ventrículo derecho en las diferentes fases del ciclo cardiaco 

y se puede evaluar la presión diastólica final del ventriculo derecho indirectamente al 

encontrar en algunos pacientes la permeabilidad de la fosa oval. Tanto la evaluación de 

la fracción de expulsión con ecocardiografia de contraste como la permeabilidad de la 

fosa oval se asociaron significativamente con la mortalidad a corto plazo en pacientes 

con infarto agudo del miocardio posteroinferior (p<0.001 y p=0.001 respectivamente), 

lo cual no se describió en los estudios previamente citados. Otros aspectos que se 

asociaron significativamente con la mortalidad intrahospitalaria fueron el tamaño del 

ventriculo derecho (26±.Smm contra 34±.6 mm del grupo superviviente contra el de 

mortalidad p=0.001) y las alteraciones en la movilidad del ventrículo derecho 

(p=0.001). La presencia de movimiento septal paradójico se asocio también a la 

mortalidad temprana (p=-0.01 ). 

IMPORTANCIA PRONOSTICA DE LA FEVD PARA SUPERVIVENCIA A CORTO 

PLAZO EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

POSTEROINFERIOR. 
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En un estudio
15 

en el que se evaluaron pacientes con función ventricular izquierda 

deteriorada (fracción de expulsión <40%) se encontró que la FEVD de 23.9 .± 10.2% 

era determinante para mortalidad (p<0.01). En algunos otros12 también se ha atribuído 

mayor mortalidad en pacientes con infarto ventricular derecho, sin tener significancia 

estadística la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo. 

Nosotros encontramos una FEVD en el grupo de supervivientes de 40±8% y en grupo 

de muertos de 22±6% p<0.001, con un RR de 30 (IC 95% 4-224). Sin embargo existen 

algunos otros factores que también se asociaron significativamente a la mortalidad 

hospitalaria en estos pacientes, como es la fracción de expulsión del ventrículo 

izquierdo a diferencia de algunos estudios, las alteraciones en la conducción 

auriculoventricular, y la elevación aguda de creatinina, pero en el análisis de regresión 

logistica ninguna de estas variables de confusión tuvieron significancia estadística. 

12.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Para la prueba diagnóstica: 

La sensibilidad del método es baja aunque aceptable, esto es debido en primer lugar a la 

morfología del ventrículo derecho que sigue siendo un reto para las técnicas de 

diagnóstico y en segundo lugar la imperfección del patrón de referencia. 

Para el estudio de cohorte: 

No se observó monalidad en el grupo B probablemente por el seguimiento a 6 semanas, 

por lo que es necesario hacerlo por lo menos durante un año, e incrementar el tamaño de 

muestra para ver el comportamiento de las variables en un análisis multivariado. 

13.- CONCLUSIONES: 

Para la prueba diagnóstica: 

LaEC: 
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l.- Es una técnica de diagnóstico válida y reproducible para estudiar la FEVD en los 
pacientes con 1AM. 

2.- Es sencilla de realizar, segura, iJCcesible, se puede realizar en la cabecera del 

paciente y no emite radiación como los estudios de medicina nuclear. 

3.- Tiene mejor rendimiento diagnóstico que la ecocardiografia convencional. 

4.- Mejora la visualízación del endocardio del ventrículo derecho y puede evaluar otros 

aspectos importantes como es la permeabilidad de la fosa oval que indirectamente 

refleja incremento de la presión diastólica final del ventrículo derecho. 

Para el estudio de cohorte: 

1.- La EC es un método confiable para valorar la FEVD como factor pronóstico en 
pacientes con infarto agudo del miocardio. 

2.- La mortalidad a corto plazo de los pacientes con infarto agudo del miocardio con 
extensión eléctrica al ventrículo derecho es mayor que sin extensión eléctrica al 
ventrículo derecho. 

3 .- La FEVD menor al 30% medida con EC es un factor de mal pronóstico para 

mortalidad a seis semanas en pacientes con ínfarto agudo del miocardio. 

4.- La presencia de elevación de creatinina y de bloqueos auriculoventriculares de 
segundo y de tercer grado también son factores de mal pronóstico para mortalidad 
temprana en pacientes con infarto agudo del miocardio inferior. 
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14.-TABLAS: 

Tabla l.- Valor diagnóstico de la ecocardiografia para el tamaño del ventrículo 
derecho comparado con AER 

ECOCARDIOGRAMA 

TAMAÑO 

ALTERADO (>25mm) 

ECOCARDIOGRAMA 

TAMAÑO 

NORMAL (<25mm) 

SENSIBILIDAD= 79% 

ESPECIFICIDAD= 87% 

AER AER 

TAMAÑO TAMAÑO 

ALTERADO NORMAL 

23 2 25 

6 13 19 

29 15 44 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO = 92% 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO =68% 
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Tabla 2.- Valor diagnóstico de la ecocardiogrnfia para la movilidad del ventrículo 
derecho comparado con AER. 

ECOCARDIOGRAMA 

MOVILIDAD 

ALTERADA 

ECOCARD!OGRAMA 

MOVILIDAD 

NORMAL 

SENSIBILIDAD = 70% 

ESPECIFICIDAD = 94% 

AER AER 

MOVILIDAD MOVILIDAD 

ALTERADA NORMAL 

19 1 20 

8 16 24 

27 17 44 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO = 95% 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO =67% 



Tabla 3.- Valor diagnóstico de la EC para la FEVO comparada con AER. 

EC 

FEVD 

<30% 

EC 

FEVD 

>30% 

SENSIBILIDAD= 69% 

ESPECIFICIDAD = 97% 

AER AER 

FEVD FEVD 

<30% >30% 

9 l !O 

4 30 34 

13 31 44 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO= 90% 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO =88% 

41 
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Tabla 4.# Valor diagnóstico de la ecocardiografia convencional para la FEVD 

comparada con AER. 

ECOCARD!OGRAMA 

FEVD 

<30% 

ECOCARDIOGRAMA 

FEVD 

>30%, 

SENSIBILIDAD = 38% 

ESPECIFICIDAD = 87% 

AER AER 

FEVD FEVD 

<30% >30% 

5 . 4 9 

8 27 35 

13 31 44 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO = 55% 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO =77% 



Tabla 5.- Características generales de los pacientes. 

CARACTERISTICAS GRUPO A GRUPOB 

(1F42) (n=37) 

EDAD(AÑOS) 62.4±11.5 60. 1±10.5 

SEXO (M/F)(%) M (81%) F (19%) M (81%) F (19"/4) 

HAS(%) 22/42 (52.4%) 20/37 (54%) 

DM(%) 12/42 (28.6%) I0/37 {27%) 

TAB (%) 33/42 {78.6%) 24/37 (64.9"/4) 

DL{%) 9/42 (21.4%) 9/37 (24.3%) 

CPK {U/DL) 2087±1371 1588.±1465 

CPK MB (U/DL) 411±353 262±213 

UREA 48.23±32 39.3.±20 

CREATININA l.41.±1.14 l.07_±.44 

.. Abreviaturas: M=Masculmo, F=Femeruno, HAS=Hlpertens1on Artenal S1stenuca, DM=Diabetcs 

Mellitus, TAB=Tabaquismo, DL=Dislipidemias, CPK=Creatinfosfoquinasa, CPK MB= 

Creatinfosfoquinasa fracción MB. 

43 
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Tabla 6.- Características clínicas y tratamiento de los pacientes. 

CARACTERISTICA GRUPO A GRUPOS 

(n=42) (n=37) 

PA 112.6172.J~l l. l/8. I 115m.9±11.zn.1 

FC 76.1!:8.7 72.3±9.7 

(Y(%) 27/42 (64.3%) 8/37 (21.6%) 

HEPATOMEGALIA(%) 11/42 (26.2%) 1/l 7 (2. 7"/4) 

EP(%) 7/42 (16.7"/,) 1/37 (2.7"/o) 

TROMBOLISIS (%) 25/42 (59.6%) 19/37(51.4%) 

ASA(%) 42/42 (100%) ]7/37 (100%) 

HEPARINA (%) 42/42 (100%) 36/37 (97.3%) 

B8(%) 21/42 (50%) 30/37(81%) 

NITRATOS (%) 21/42 (50%) 35/37 (94.6%) 

INOTROPICOS (%) 1 5/42 (35. 7"/,) 2/37 (5.4%) 

VM(o/o) 9/42 (21.4%) 0% 

CARDIOVERSION(%) 4/42 (9.5%) 0% 

MT(%) 15/42 (35.7%) 0% 

.. .. Abravtaturas: PA=Pres1on aitenal, FC=Frecuencia cardiaca, IY=lngurgttac1on yugular, EP==Estertores 
pulmonares, ASA=Ácido Acctil Salicilico, BB=Betabloqueadores, VM=Ventilación mecinica, 
MT•=Marcapaso temporal 
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Tabla 7 .- Características ecocardiográficas de los pacientes. 

CARACfERJSTICAS GRUPO A GRUPOS 

(n~42) (n~37) 

TAMAÑO DELVD(MM) 30.2±4.62 22.8±3.48 

MA VD(%) 34/42 (80.9%) 2/37 (5.4%) 

A VDCD (CMS') 21.9±4.5 15.5±3.2 

A VDCS (CMS') 16.9±4.3 l0.2±2.5 

TSVDD(CMS) 7.56±.88 6.98±.74 

TSVDS(CMS) 6.63±.87 5.93±.86 

VCVDD(ML) l IO, l±26.6 73.1±19.3 

VCVDS.(ML) 74.4±24.7 41.1±14.2 

FEVDEC(%) 32.9±9.2 44.5±6.l 

FEVI (%) 44.8±9 50.27±5.4 

DP(%) 21/42 (50"/4) 8/37 (21.6%) 

FOP(¾) l 7/42 (40.5%) 1/37 (2.7%) 

MSP(%) 16/42 (38%) 2/37 (5.4%) 

Abreviaturas: VD=Ventriculo derecho, MM=Milímetros, MA VD=Movilidad alterada del VD, 

A VOCD=Área del VD contraste en diástole. A VDCS=Área del VD contraste en sístole, 

CMS2=Centrimetros cuadrados, TSVDD=Tracto de salid) del VD en diástole, TSVDS=Tracto de salida 

del VD en sístole, ECCFEcocardigorama, FEVD=Fracción de expulsión del ventrículo derecho, 

FEVI=Fracción de expulsión del ventriculo izquierdo. VCVDD=Volumen contrastado del VD en 

diástole,VCVDS=Volumen contrastado del VD en sístole, DP=Derramc pericardico. FOP=Fosa oval 

permeable, MSP=Movimiento septal paradójico. 



Tabla 8.- Complicaciones de los pacientes. 

GRUPO A GRUPOB 

CARACTERISTICA (n=42) (n=J7) 

REP.HEMOD. (%) 16/42 (39%) 1/37 (2.7%) 

ARRITMIAS(%) 17/42 (41.7%) 8/37 (21.6%) 

BAV (%) 21/42 (50%) 5/37 (13.5%) 

ANGOR(%) 4/42 (9.5%) 10/37 (27%) 

RE!NF ARTO(%) 1/42 (2.4%) 3/37 ((.1%) 

MORTALIDAD (%) 8/42 (19.05%) 0/37 (0%) 
., AbTeVIaturas: REP. HEMOD.=Repercus10n hemodinármca, BAVC=Blcqueo aunculoventricular 

completo. 
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TABLA 9.-ANALJSIS BIVARIADO DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD 
A CORTO PLAW EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 
POSTEROJNFERIOR. 

• Prueba exacta de Fisher. •• Método de Haldanc. 

Variable RR IC95% Valorde n* 

DM 3.81 0.99-14.71 0.051* 

HAS 5.86 0.75-45.43 o.oso• 

DL 0.48 0.06-3.67 0.413* 

TAB 2.53 0.33-19.39 0.315* 

CREAT (> l.5mg/dl) 15.23 3.44-67.29 0.0001* 

íAMV 7.98 1.06-60.17 (l.012º 

íNGYUG 9.26 1.19-71. 78 0.009* 

HEPATOM 3.70 1.02-13.36 o.on• 
ESTPULM 5.32 1.55-18.23 0.031* 

PAS (<90mmHg) lJ.14 5.49-22.59 0.101• 

PAD (<60mmHg) 12.83 5.11-32.20 0.00005º 

NO TROMBOLISíS 3.77 0.81-17.54 0.071* 

BAV 16.76 2.23-125.85 0.0002** 

ARRITMIA 3.39 0.87-13.13 0.072* 

ANGOR POST IM 2.18 0.58-8.24 0.229* 

REíNFARTO 6.17 1.85-20.54 0.020* 

FEVD (<30%) 30.32 4.l0-224.35 0.00000** 

T AM VD (>25mm) 5.65 0.75-42.49 0.045** 

MOVALTVD l0.66 1.41-80.37 0.003** 

DERRPER 2.44 0.62-9.52 0.169* 

FOSA OVAL PERM 9.47 2.08-43.09 0.002* 

MOV SEPT PARAD 5.64 1.49-21.38 0.013* 

FEVJ (<40%) 14.78 4.32-50.63 0.0001• 
Abreviaturas: Ver tablas 5-8, CREAT=Creatrmna, fAMVD=lnfarto ventncular derecho, PAS=Pres1ón 
arterial sistólica.. PAD=Presiónarterial diastólica, TAM Vl)=:.cTamañodel VD. 
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TABLA JO.- ANALISIS BIVARIADO DE WS PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL 
MIOCARDIO INFERIOR CON Y SIN FEVD < 34)%. 

Variable FEVD<30% FEVD>30% Valor de p 

n=l7 n::62 

Edad(años) 71±7 59;:IO <0.001••· 

Sexo ( masculino % ) 94 17 0.110• 

IAMVD(%) 100 40 <0.0001• 

Facto~ de riesgo: 

-TAB (%) 82 71 0.537* 

-DM(%) 41 27 0.312• 

-HAS(%) 59 l3 0.786• 

-DL(%) 18 24 0_749• 

No trombolisis (%) 53 42 0.582• 

Caract.clinicas: 

-IY (%) 76 34 0.002• 

-Hepatomega]ia(%) 29 10 0.052• 

-EP(%) 24 6 0.061 * 
-PAS (mmHg) 111±13 114±10 0_309••· 

-PAD(mmHg) 70:tll 74±7 0.068•· 

Laboratorio: 

-CPK (U/di) 2557:!:12II 1800:!:l455 0.465••· 

-Creatinina (mg/dl) 1.99;:l.56 1.04,:(!37 <0.001 .. 

ComWicaciones: 

-BAV(%) 71 24 0.001• 

-Arritmias (%) 53 27 0.078• 

-Angor post IM(%) 29 19 ()_.505• 

-Reinfano(%) 8 6 0.166• 

-Muerte{8/4) 47 o <0.0001•+ 

Abreviaturas: Ver tablas 5-9. • Prueba exacta de F1sher. •+ Prueba e.'QCla de F1sher y método de 
Haldane, •• Prueba de t de Student, ... Prueba de U de Mann Whitney. 



TABLA 11.- ANALISIS BIVARIADO DE LAS CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS 

COMO FACTORES DE RIESGO PARA FEVD < 30% EN PACIENTES CON INFARTO 

AGUDO DEL MIOCARDIO INFERIOR. 

Variable FEVD < 300/., FEVD>30% Valor de p 

FEVI (%) 41+10 49+6 <0.001 .. 

VDVD(ml) 123+28 85+25 <0.001 ... 

VSVD (mi) 93+25 5o+l8 <0.001 .. 

TAMAÑO VD(mm) 32+5 25+4 <0.001• .. 

MAYO(%} 24 6 0.060• 

DP(%) 71 32 0.006• 

FOP(%) 59 15 <0.001• 

MSP(¾) 53 14 0.002• 

Abreviaturas: Ver tablas previas. • Prueba exacta de Fisher, •• Prueba de l de Student, ••• Prueba de U 

de Mann Whitney. 
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TABLA 12.• ANALISIS MULTIVARIADO (REGRESION LOGISTICA) DE WS FACTORES 

DE RIESGO PARA MORTALIDAD A CORTO PLAZO EN PACIENTES CON INFARTO 

AGUDO DEL MIOCARDIO. 

Variables B E. S Wald si--ificancia Ex-.=) 

BAV 35.08 612.29 .0033 .9543 1.734 

FEVI 30.70 3711.33 .0001 .9934 2.163 

CREAT(> l.5mg/dl) 0.49 523.85 .0000 1.000 1.639 

DM -11.29 282.92 .0016 .9681 .0000 
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15.- ANEXOS: 

ANEXO l.- Medición del diámetro ventricular derecho en el plano del eje 

longitudinal paraesternal izquierdo, con ecocardiograma modo 1\1. 

1 

3 
4 

ECG 

2 3 4 
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ANEXO 2.- Plano del eje longitudinal paraesternal izquierdo con modo 

bidimensional. 
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ANEXO 3.- Plano del eje transversal paraesternal izquierdo con modo 
bidimensional. 
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ANEXO 4.- Plano del eje longitudinal apical de cuatro cámaras con modo 

bidimensional. 
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ANEXO 5.- Plano del eje subcostal para la ,1ista d_el tracto de salida del ventrículo 

derecho con modo bidimensional. 
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ANEXO 6.- Segmentos del ventrículo derecho en los diferentes planos con modo 

bidimensional. 

- ANTERIOR 
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ANEXO 7.- Alteraciones en la movilidad del ventrículo derecho en un plano del eje 

transversal paraesternal izquierdo con modo bidimensional. 

NORMAL AQUJNE SI A 

DISQU/NESIA 
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ANEXO 8.- Fórmula para calcular los volúmenes del ventrículo derecho de 

acuerdo con el método de área longitud. 

Volumen= 2 A.L / 3 

A= área del ventrículo derecho en el plano del eje apical cuatro cámaras con EC. 

L = longitud de la porción apical del ventriculo derecho en el plano del eje para el 

tracto de salida del ventrículo derecho. 
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ANEXO 9.- Preparación de las soluciones para el ecocardiograma de contraste 

vistas en un microscopio (l-5). 

·:;,t~i;1t: :e~ ~-:i~f,~~Ai 
~--,..: 

,;.-~-;:- -->.., ~k.:;,"' o: ·-•,.,r~;- ...... ·- . -=- . 

• 
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ANEXO IO.- Preparación de las solucio11es para el ecocardiograma de contraste 
vistas en un microscopio (6-10). 
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ANEXO 11.- Técnica de sonicación de soluciones de Tei48

• 

)::~--

~:Xfi 



ANEXO 12 

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA 

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

MAESTRIA EN CIENCIAS MEDICAS. 

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Por medio de la presente yo ___________________ autorizo a la 

Dra. Gabriela Borrayo Sánchez y colaboradores fXll3 que se me realice Ecocardiografia de contraste, y 

estoy de acuerdo para partici¡nr en el protocolo de investigación titulado " VALOR DIAGNOSTICO Y 

PRONOSTICO DE LA RJNCION VENTRICULAR DERECHA EN PACIENTES CON INFARTO 

AGUDO DEL VENTRICULO DERECHO MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE ", 

que consiste en la introducción de una solución sonicada manualmente, por vía venosa, que se me ha 

instalado como parte del tratamiento de mi enfennedad. Con este estudio se visualizaran mejor las 

cavidades derechas del corazón por medio de Ecocardiografia. Se me ha explicado ampliamente que esta 

solución no causa reacciones alérgicas, hemod.inámic:as, ni pulmonares, y que este estudio facilitará el 

mejor conocimiento de la evolución y magnitud de mi enfermedad, de la cual oonozco los riesgos. 

En caso de negarme a particiJXU" en el estudio, ésta decisión no repercutirá en mi tratamiento. 

PACIENTE _______ _ 

TESTIGOS _______ _ 

FECHA. ________ _ 
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ANEXO 13 

HOJA DE CAPTIJRA DE DATOS 

NOMBRE-==~====-CEDULA:cc~===-NUMERO.==-~EDAD_~---
SEXO_ FECHA DE INGRESO __ FECHA DE INICIO ___ HORA DE INICIO __ _ 
OCUPACION ______ DIAGNOSTICO ________ TELEFONO ____ _ 

FACTORES DE RIESGO: HAS( J. DM( ). T AB( ~ DI.( ). 

DOWR PRECORDIAL( J. >JO MIN ( ). CPK MAX ___ HR __ CPKMB __ HR __ 

ELECTROCARDIOGRAMA (SEGMENTO sn: DI_DII_ DIII_A VL_ A VF_ 

VI V2_VJ __ V4_. V5 V6 __ V7_V8_ VJD_ V4D __ . 

RITMO ___ • ARRilMIAS ( ). 

REPERCUSION HEMODINÁMICA( ), (Y( ), HEPATOMEGALIA( ). ESTERTORES 

PULMONARES ( ). IT( ). ASCITTS( J. ITTROS DATOS, ___________ _ 

TRATAMIENTO TROMBOLISIS( ). ASA ( ). HEPARJNA ( ). BB ( ), NITRATOS ( ), 

INITTROPICOS ( ), LIQUIDOS ( ~ MCT ( ), CV ( ). VM ( ), ITTROS. _______ _ 

MONITOREO:TA ___ TAM ____ FC __ ~PVC. ____ GC __ ~IC~ 

TAP __ ~ ITLVI. ___ ~ITLMVI ___ ITLVD __ ~.ITLMVD ____ . 

LABORATORIO: UREA~CREAT __ ~S02 ___ P02 __ _ 

ECOCAROIOGRAMA VENTRICUW DERECHO: 

TAMAÑO MOVILIDAD 

FORAMEN OVAL PERMEABLE ( ), MOVIMIENTO SEPT AL PARADOIICO ( ), DERRAME ( ). 

ECOCAROIOGRAMA VENTRICUW IZQUIERDO: 

MOVILIDAD. _____________ FE. ___ ITTROS DATOS. ____ _ 

MEDICINA NUCLEAR 

ITAMVD IMOVVD IFEVD IFEVI IMOVVI 

1 
Abreviaturas: HAS-Hipertensión arterial sistémica, DM=Diabetes Mellitus, TAB=Tabaquismo, 
DL=Dislipidemias, MIN=Minutos, CPK MAX=Creatinfosfoquinasa máxima, 
CPKMB=Creatinfosfoquinasa fracción MB máxima, IY=lngurgitación yugular, IT=Insuficiencia 
tricúspidea, ASA=Ácido acétil salicilico, BB=Betabloqueadores, MCT=Marcapaso transitorio, 
CV==C.ardioversión eléctrica, VM=Ventilación mecánica, TA=Presión arterial, TAM=Presión arterial 
media, FO=Frecuancia cardiaca.PVC=Presión venosa central, GC=Gasto cardiaco, IC=Indice cardiaco, 
TAP=Presión de la arteria pulmonar, ITLVJ=lndice de trJ.bajo latido del ventriculo izquierdo, 
I1LMVI=Indice de trabajo latido minutado del ventriculo izquierdo, ITL VO=lndicc de trabajo latido del 
ventrículo derecho, ITLMVD=Indicc de trabajo latido minutado del ventriculo 
derecho,CREAT==Creatinina, SOi=Saturación arterial de oxígeno,P02=Presión arterial de 
oxígeno.A VD=Area del ventriculo derecho,ACVD=Area contraste del ventriculo derecho,TSVD=Tracto 
de salida del ventriculo derecho,WD=Volúmen del ventriculo derecho,VCVD=Volúmen contraste de 
ventriculo derecho,FE=Fracción de expu]sión,FEC=Fracción de expulsión contrastada,T AM 
VD=Tamailo del ventriculo derecho,MOV VD=Movilidad del ventriculo derecho, FE VD=Fracción de 
expulsión del ventriculo derecho, FE VI=Fracción de expulsión del ventriculo izquierdo, MOV 
VI=Movilidad del ventriculo izquierdo. 
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17.- FIGURAS: 

Figura l.- Ecocardiografia de contraste. 

Vista del eje apical cuatro cámaras en donde se visualiza el contorno del ventriculo 

derecho al introducir el contraste. 
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Figura 2.~ Ecocardiog'rafia convencional posterior a la introducción del contraste 

en el plano del eje subcostal para el tracto de salida del ventrículo derecho. 
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Figura 3.- Angiografia con radionúclidos de equilibrio (ARE). 
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Figura 4.• Curva de características operativas para el receptor (COR) de la 
ecocardiografia con y sin contraste para medir la FEVD en pacientes con infarto 
agudo del miocardio, comparada con AER. 
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!-ESPECIFICIDAD 

Progresivamente los triángulos representan FEVD de 20%, 25%, 30%, 35% y 40%. 
EC=Ecocanliografia de contraste. ECO CONV= Ecocardiografia convencional, FEVD= 
Fracción de expulsión del ventrículo derecho, AER = Angiografia de equilibrio con 
radionúdidos. 
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