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Resumen La ecocardiografia es la primera linea de diagnostico en la fase aguda del infarto
agudo del miocardio. Provee informacion invaluable sobre la estratificacion de riesgo, valoracion
a corto y largo plazo, caracteristicas hemodinamicas y utilidad en el reconocimiento de la
mayoria de complicaciones mecanicas relacionadas con dicho evento. En este articulo se
describen algunos parametros ecocardiograficos que han mostrado evidencia para detectar
pacientes en riesgo de pobre pronostico asi como para determinar el tratamiento y las
intervenciones de los sindromes coronarios agudos. En conclusion, la ecocardiografia brinda
informacion pronoéstica significativa en el manejo de pacientes con infarto agudo del miocardio
y deberia emplearse en la evaluacion rutinaria de este tipo de pacientes.

© 2013 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.
Todos los derechos reservados.

Echocardiography in acute myocardial infarction

Abstract Echocardiography is the first line of diagnosis in the acute phase of myocardial infarc-
tion. It provides invaluable information about risk stratification, assessment of short and long
term prognosis, hemodynamic features, and helps to identify the most common mechanical
complications related to acute myocardial infaction. In this article, some of the echocardio-
graphic parameters are decribed that have provided evidence for the detection of those
patients at risk of a poor prognosis, and equally important to determine the treatment and
interventions in acute coronary syndromes. In conclusion, echocardiography provides strong
prognostic information in the management of patients with recent myocardial infarction and
should be used always in the routine evaluation of these patients.
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All rights reserved.
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Introduccion

Pese al advenimiento de nuevas estrategias terapéuticas en
reperfusion, el infarto infarto agudo del miocardio de alto
riesgo alin se asocia con alta mortalidad y desarrollo de falla
cardiaca. En ese sentido el uso de la ecocardiografia consti-
tuye una herramienta extraordinariamente (til tanto en el
complemento del diagndstico, como en el tamizaje de poten-
ciales complicaciones agudas o tardias y en la estratificacion
del riesgo posterior al evento agudo. La evaluacion ecocar-
diografica permite detectar de manera precoz trastornos de
la motilidad regional al valorar de manera objetiva la exten-
sion y expansion del infarto, determinar el area en riesgo en
sindromes coronarios agudos, conocer la efectividad de la
terapia de reperfusion y el compromiso del ventriculo dere-
cho, utilizar el indice de motilidad regional como valor pro-
nostico y localizar a tiempo complicaciones fatales.

En concordancia, la estratificacion del riesgo y la eva-
luacion prondstica se convierten en una estrategia funda-
mental en el periodo postinfarto. La deteccion temprana de
los factores asociados con el desarrollo de eventos adver-
sos cardiovasculares puede permitir el uso de terapias mas
agresivas que impacten la morbimortalidad a largo plazo.

Fraccién de eyeccion y volumenes
del ventriculo izquierdo

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) ha
demostrado ser un factor predictor de desenlaces, y su

VFD 2C 126 mL

VFD 4C 138 mL

cuantificacion es un punto clave en la toma de decisiones y
tratamiento de pacientes con infarto agudo del miocardio.
Las guias actuales indican la evaluacion de la FEVI en clase |
con nivel de evidencia B, pese a lo cual un porcentaje va-
riable del 17% al 33% de los pacientes son dados de alta sin
una evaluacion adecuada de este parametro. Su utilidad es
cardinal en la evaluacion de falla cardiaca postinfarto agu-
do del miocardio y la prevencion primaria de arritmias ven-
triculares fatales' (muerte subita).

En el estudio WHAS, de Santolucito y colaboradores, se
evaluaron las tendencias durante tres décadas (1975-2003)
en la evaluacion de FEVI en pacientes admitidos con infarto
agudo del miocardio, y se observo un incremento sustan-
cial en la evaluacion de FEVI, que paso del 4% (1975) hasta
el 73% (2003). Cerca de una cuarta parte de los pacientes
no fueron evaluados para FEVI. Algunos de los predictores
para ausencia de FEVI antes del alta hospitalaria incluye-
ron: edad avanzada, corta estancia hospitalaria, status de
no reanimacion, muerte intrahospitalaria, seguro médico,
multiples comorbilidades e infarto agudo del miocardio no
Q reciente?.

En la practica clinica actual, la FEVI se evalla, casi ex-
clusivamente, a través de dos modalidades de imagenes:
ventriculografia izquierda y ecocardiografia. Por método
ecocardiografico puede evaluarse mediante el método bi-
plano de discos (Simpson) o de manera subjetiva visual, si
bien ambos métodos tienen gran variabilidad inter e intra-
observador (fig. 1). De otro lado, la cuantificacion por méto-
dos tridimensionales ofrece superioridad sobre la valoracion
bidimensional teniendo en cuenta la correccion manual y

VFS 2C 94 mL v

FEVI Simpson biplano 26%

Figura 1

Método de Simpson biplano. Calculo de FEVI con disminucion severa de la funcion sistolica (FEVI 26%).
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VFD 151 mL
VFS 99 mL
FEVI 34,7%

Figura 2 Volumenes ventriculares por ecocardiografia 3D.
Dilatacion del ventriculo izquierdo (VFD 151 mL) y funcidn
sistolica disminuida (FEVI 34%) con discinesia apical.

evita ademas el acortamiento del eje largo y presunciones
geométricas (fig. 2). La disminucién de la FEVI puede ser
resultado de multiples eventos como descenso en la fun-
cion contractil por dafo miocardico extenso, isquemia per-
sistente, dilatacion del ventriculo izquierdo por expansion
del infarto agudo del miocardio y estiramiento de la cicatriz
miocardica. La valoracion temprana de la FEVI posterior a
un infarto agudo del miocardio puede ser engafnosa debido
a la posibilidad de aturdimiento miocardico, contexto en el
cual la resonancia magnética cardiaca ofrece mayor confia-
bilidad, aunque su accesibilidad y costo no permiten su uso
en la valoracion inicial de la funcion ventricular izquierda®.

De otra parte, en el estudio VALIANT, el grupo de pacien-
tes con reperfusion temprana exitosa tuvieron mejoria del
miocardio aturdido con menor remodelacién ventricular
izquierda y disminucion del 7,4% en el volumen de fin de
diastole a noventa dias. El incremento del volumen de fin
de sistole del ventriculo izquierdo ha demostrado ser util
como predictor primario de sobrevida postinfarto agudo del
miocardio siendo superior a la FEVI y al volumen de fin de
diastole?.

Remodelacion ventricular izquierda

La remodelacion ventricular se considera como una altera-
cion en la estructura (dimension, masa y forma) del corazon
en respuesta al dafo cardiaco y/o a la sobrecarga hemo-
dinamica asociada con la activacion neurohormonal. Puede
describirse como fisioldgica (cambios fisiologicos debidos a

estimulos como ejercicio o embarazo, corazon de atleta) o
patologica (sobrecarga de presion en el caso de estenosis
aodrtica o hipertension, sobrecarga de volumen en insufi-
ciencias valvulares o posterior a infarto agudo del miocar-
dio, miocarditis o miocardiopatia dilatada). Con frecuencia,
los cambios incluyen un incremento de la masa miocardica.

Durante los eventos posteriores al infarto agudo del mio-
cardio, el ventriculo izquierdo se ve sometido a cambios de
remodelacion en su anatomia determinados principalmente
por procesos de adelgazamiento y cicatrizacion despropor-
cionados con dilatacion del miocardio. Se han determinado
dos fases segun el tiempo de evolucion: aguda (< 72 horas)
y tardia (> 72 horas). En la fase aguda existe expansion de
la zona infartada que puede desencadenar complicaciones
mecanicas como ruptura ventricular y formacion de aneu-
rismas. Durante la fase tardia, la cicatrizacion y la remode-
lacion generan dilatacion del ventriculo con distorsion de la
cavidad e hipertrofia de los segmentos no infartados (fig. 3).
Aproximadamente, el 30% de los pacientes desarrolla remo-
delacion del ventriculo izquierdo, lo cual conlleva peor pro-
nostico, incremento de la mortalidad y desarrollo de falla
cardiaca®. Este proceso se ve influenciado por tres factores
independientes: tamano del infarto, cicatrizacion y estrés
de la pared ventricular® (tabla 1).

La ecocardiografia efectGia una valoracion simple de la
funcion sistdlica; sin embargo, la cuantificacion repetida de
la masa ventricular izquierda y la fraccion de eyeccion pue-
den variar de manera considerable.

indice de motilidad de pared (IMP)

La evaluacion de los trastornos segmentarios de la contracti-
lidad del ventriculo izquierdo puede ser de mayor relevancia
que la funcion sistdlica global, si se tiene en cuenta que los
segmentos no afectados pueden desarrollar hiperquinesia
compensatoria y subestimar el dafio miocardico verdadero.
Su valor prondstico esta ampliamente establecido y es un
factor independiente para predecir hospitalizacion por falla
cardiaca y recurrencia de eventos cardiacos durante los doce
meses posteriores al infarto agudo del miocardio. Mediante
la valoracion en diferentes vistas ecocardiograficas, se reco-
mienda el analisis con un modelo de diecisiete segmentos,
asignando un puntaje segun los hallazgos de motilidad:

Normal (1)
Hipocinesia (2)
Acinesia (3)
Discinesia (4)
Aneurisma (5)

Tabla 1 Factores predictores de remodelacion ventricular
posterior a infarto agudo del miocardio

Infartos extensos o transmurales  Compromiso de

microcirculacion
Ausencia de colaterales
HTA, DM o tabaquismo
AINE, esteroides

Género masculino

Infartos de localizacion anterior
Fraccion de eyeccion disminuida
Ausencia de reperfusion
Reoclusion precoz
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E 119 cm/s
A 42 cm/s
Tiempo desc. 127 ms

DFDVI 72 mm

indice AL 50,8 mL/m?2
VTS (biplano) 84 mL

Figura 3 A. Remodelacion del septum interventricular (SIV) anterior con adelgazamiento, aumento de la ecogenicidad y
cicatrizacion compatible con ausencia de viabilidad miocardica. B. Dilatacion del ventriculo izquierdo con diametro de fin de
diastole del ventriculo izquierdo = 7,2 cm (DFDVI). C. Disfuncion diastolica severa con trastorno restrictivo indicativo de incremento
en presiones de llenado del ventriculo izquierdo. D. Dilatacion severa de la auricula izquierda (Al) con volumen indexado por
superficie corporal = 50,8 mL/m? (VD: ventriculo derecho; Ao: aorta; VI: ventriculo izquierdo).

El IMP se deriva de dividir la suma de los puntajes de cada
segmento individual por el nimero de segmentos analiza-
dos. Por tanto, cuanto mayor es el puntaje del IMP mayor
sera el compromiso segmentario. Los puntajes mayores de
1,7 se correlacionan con un defecto mayor al 20% de com-
promiso del ventriculo izquierdo’ (fig. 4).

Funcion diastolica

Aunque la disfuncion diastdlica precedia de manera fre-
cuente la aparicion de disfuncion sistélica en enfermedad
cardiaca isquémica, inicialmente la falla cardiaca diasto-
lica con fraccidon de eyeccion preservada (FEVI mayor al
50%) se consideré como benigna y relativamente poco co-
mun. La evaluacion del patrén de llenado del ventriculo
izquierdo es un determinante importante en el manejo y
pronostico de pacientes con infarto agudo del miocardio.
De otra parte, la presencia de disfuncion diastdlica contri-
buye al desarrollo de sintomas de falla cardiaca incluso en
ausencia de alteraciones significativas de la funcion sistoli-
ca. El patron de llenado mitral restrictivo es un factor pre-
dictor independiente de mortalidad posterior a un infarto

Suma de puntaje con segmento
Numero de segmentos analizados

P Y on
Q00D

[CJpa EECD HECx|

IMP =

Figura 4 Calculo del indice de motilidad de la pared.

agudo del miocardio. El patron restrictivo se caracteriza
por una relacion E/A aumentada y tiempo de desacelera-
cion corto (< 140 ms), indicativo de disfuncion diastélica
tipos 3 y 4. El estadio 3 es reversible y el 4 irreversible. Un
meta-analisis que incluyd 3.396 pacientes de doce estudios
prospectivos, demostro la asociacion del patron restrictivo
con mayor mortalidad de cualquier causa permaneciendo
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como un predictor independiente en el analisis multiva-
riado con edad, género y FEVI. La prevalencia de patrén
restrictivo se asocia con el grado de disfuncion sistolica
siendo mas alta (36%) en aquellos con FEVI menor al 40% y
menor (9%) en los casos de FEVI conservada mayor al 53%8.
La relacion E/e’ > 15, se considera ademas como un predic-
tor importante de dilatacion y remodelacion del ventriculo
izquierdo?® (fig. 3).

En un estudio de Misztal y colaboradores con 99 pacientes
con infarto agudo del miocardio ST intervenidos con angio-
plastia primaria (PCl) y evaluacién de la funcion sistolica el
primer dia postinfarto agudo del miocardio, una semanay
tres meses posteriores al evento, se encontré que mas del
50% de los individuos presentaba disfuncion diastolica en el
primer dia posterior al evento y a la intervencion, y que
estas anormalidades persistian luego de noventa dias. Ade-
mas, la extension del infarto contribuye de manera signifi-
cativa a este proceso™.

Strain miocardico

El analisis de deformacion miocardica (myocardial strain)
aporta informacion sobre la funcion sistolica y diastolica
individualizada en cada uno de los segmentos del miocar-
dico en las tres direcciones espaciales: longitudinal (fibras
subendocardicas), radial (fibras mesocardicas) y circunfe-
rencial'" (fibras subepicardicas). Estos factores se ven al-
terados en los pacientes con infarto agudo del miocardio
y en algunos casos reflejan compromiso subclinico de la
FEVI.

En un meta-analisis publicado por Yingchoncharoen y co-
laboradores con 2.597 sujetos incluidos en un total de 24 es-
tudios, se describieron los valores de los diferentes tipos de
deformacion miocardica en sujetos normales y se hallo una
variacion normal para: el strain longitudinal global (SLG) en-
tre -15,9% a -22,1%, el strain circunferencial global (SCG)
entre -20,9% a -27,8%, y el strain radial global (SRG) entre
35,1% a 59%. Las cifras de presion arterial se asociaron con
variacion en los valores normales de SLG, indicando, por tan-
to, que la presion arterial sistolica debe considerarse en la
interpretacion del strain™. En casos de infarto agudo del mio-
cardio, el analisis de cambios tempranos del SLG (< 48 horas)
posterior al evento se correlaciona con la recuperacion po-
tencial de la FEVI y con mejor pronostico® (fig. 5).

Parametros ecocardiograficos como el strain miocardico
pueden tener relevancia clinica en pacientes con FEVI re-
lativamente preservada. El calculo semiautomatizado del
SLG puede identificar pacientes de alto riesgo con infarto
agudo del miocardio reciente y leve a moderado compro-
miso de la FEVI (> 40%). En un estudio prospectivo pu-
blicado por Ersbell y colaboradores en 849 pacientes con
infarto agudo del miocardio en las primeras 48 horas de
admision hospitalaria, se describié una asociacion del SLG
mayor a -14% con incremento tres veces superior en la
mortalidad por cualquier causa y en la hospitalizacion por
falla cardiaca. En puntos secundarios como muerte cardio-
vascular y falla cardiaca, los hallazgos fueron similares,
con razon de riesgo (hazard ratio) de 12,7 (p < 0,001) y
5,31 (p < 0,001) respectivamente, de ahi que se concluyé
que el SLG provee informacion pronodstica importante en
pacientes con FEVI mayor al 40% mas alla de los indices de

alto riesgo utilizados tradicionalmente en el infarto agudo
del miocardio™.

Analisis con indicadores de funcion ventricular izquierda
basados en volumenes (FEVI e indice de volumen de fin de
sistole) respecto a otros métodos como el SLG y el indice
de motilidad de pared (IMP), han encontrado que estos ulti-
mos son comparables e incluso superiores en la valoracion
del riesgo temprano postinfarto agudo del miocardio, y que
ademas son capaces de predecir mortalidad, hospitalizacion
por re-infarto y falla cardiaca. En comparacion con el IMP,
la gran ventaja del strain esta en la capacidad de proveer
mediciones cuantitativas semiautomatizadas®.

Los SLG y regional (SLR) valorados por métodos de ras-
treo de sefales ultrasénicas con ecocardiografia bidimen-
sional (strain 2D o speckle tracking) se consideran indices
confiables de funcidn ventricular izquierda y viabilidad
miocardica, especialmente en pacientes con enfermedad
isquémica croénica, cuando se comparan con realce tardio
de gadolinio por resonancia magnética cardiaca. Entre tan-
to, el SLG y el SLR son Utiles para identificar la disfuncion
miocardica temprana y el grado de extension transmural
de la cicatriz miocardica en pacientes con infarto agudo
del miocardio ST y FEVI preservada. El SLR es significativa-
mente menor en segmentos con realce tardio por resonan-
cia magnética cardiaca cuando se compara con miocardio
normal, con valores de -12,3% de SLR capaces de identi-
ficar dichos segmentos (sensibilidad 82% y especificidad
78%), mientras que puntos de corte de -11,5% identifican
extension transmural con realce tardio™ (sensibilidad 75%
y especificidad 78%).

El analisis de strain 2D después de intervenciones corona-
rias percutaneas ha sido estudiado para predecir la exten-
sion transmural del infarto, viabilidad miocardica, eventos
adversos y remodelacion ventricular, en pacientes con sin-
drome coronario agudo. Un estudio realizado por Woo y
colaboradores demostro la capacidad del SLG para prede-
cir eventos cardiacos adversos antes de indicar revascula-
rizacion coronaria percutanea. En el analisis multivariado
de Cox encontraron una asociacion independiente de SLG
antes y después de la intervencion con el desarrollo subse-
cuente de complicaciones (mortalidad por cualquier causa
y readmision por insuficiencia cardiaca en los seis meses de
seguimiento posteriores). Los pacientes que tuvieron des-
censo del SLG menor a -10% tuvieron mayor incidencia de
eventos cardiovasculares (5,72%; p < 0,01), comparado con
aquellos que presentaron mejoria del SLG > 10% o ausencia
de variacién de SLG entre -10% a 10%.

Insuficiencia mitral isquémica aguda

Los métodos ecocardiograficos son altamente sensibles para
identificar grados leves de insuficiencia mitral y permiten
una acertada cuantificacion de la severidad a través de la
medicion del area de orificio regurgitante efectivo (AORE)
y del volumen regurgitante (VR) por técnicas de Doppler.
La insuficiencia mitral isquémica puede ser secundaria a
isquemia aguda y/o inducida por compromiso de la motili-
dad regional o global del miocardio, los musculos papilares
y la funcién del aparato subvalvular, o también por el re-
modelamiento regional o global del ventriculo izquierdo con
alteracion de los componentes subvalvulares por dilatacion
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isquémica/necrotica. Es frecuente que coexistan ambos me-
canismos.

La insuficiencia mitral isquémica aguda por ruptura par-
cial o completa de muUsculos papilares en el contexto de ne-
crosis isquémica, es una complicacion mecanica rara (0,25%
de pacientes postinfarto agudo del miocardio) y catastrofica
(7% de pacientes en choque cardiogénico postinfarto agudo
del miocardio) que requiere reconocimiento precoz e inter-
vencion quirlrgica rapida (mortalidad operatoria del 26,9%
con sobrevida a 15 afos del 39%), teniendo en cuenta el pro-
nostico pobre y la mortalidad asociada elevada® (70% al 80%
de mortalidad con tratamiento médico). El diagnostico de
insuficiencia mitral isquémica por ruptura de musculos papi-
lares ocurre durante la primera semana posterior al evento,
sin embargo, en realidad acaece durante las primeras trece
horas. El 15% al 45% de los pacientes con infarto agudo del
miocardio pueden tener cierto grado de insuficiencia mitral
isquémica que varia entre leve a moderada y que, segln las
caracteristicas clinicas, puede ser bien tolerada. La mortali-
dad es dependiente de la severidad, e incluso la insuficien-

Deformacion sistélica max.

Figura 5

cia mitral isquémica leve tiene algin efecto sobre la misma.
Debido a la localizacion posterolateral de los misculos pa-
pilares, los infartos en este territorio tienen mayor inciden-
cia de insuficiencia mitral isquémica comparado con infarto
agudo del miocardio anterior®.

La cuantificacion adecuada de la insuficiencia mitral is-
quémica es importante para definir las estrategias tera-
péuticas y el prondstico. Varios estudios apoyan revaluar
los puntos de corte para insuficiencia mitral severa segin
la etiologia cuando se utiliza el método bidimensional de
PISA. El valor de corte recomendado por las guias de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia® (ASE, su sigla en
inglés) y Dujardin y colaboradores® para insuficiencia mi-
tral severa es 0,4 cm?. Estudios publicados por Grigioni y
colaboradores?'22, proponen un valor de corte diferente en
insuficiencia mitral isquémica, con AORE > 0,2 cm? (doppler
volumétrico o PISA bidimensional) que en otro contexto se
consideraria moderado, pero con una asociacion indepen-
diente con consecuencias clinicas severas en pacientes pos-
tinfarto agudo del miocardio. Por lo tanto, en estos casos

FC =108 Ipm
A2C Deform. long. = —13%
A4C Deform. long. = -13%

A3C Deform. long. = -12%

Deformacion GL (Prom.) = —13%

Infarto agudo del miocardio anterior extenso con evidencia de disminucion significativa de SLG = -13%.
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deben considerarse con insuficiencia mitral isquémica seve-
ra con un valor mas bajo, debido a que el método de PISA
subestima de manera sistematica el AORE en pacientes con
insuficiencia mitral funcional? (fig. 6).

Figura 6 Insuficiencia mitral severa isquémica. Area de orifi-
cio regurgitante efectivo (AORE) > 0,2 cm?; se considera severa
y con alto impacto pronostico.

Otras complicaciones mecanicas del infarto
agudo del miocardio

Las principales complicaciones mecanicas posteriores a un
infarto agudo del miocardio incluyen: ruptura de musculos
papilares, pared libre del ventriculo izquierdo y septum ven-
tricular. Las estrategias tempranas de revascularizacion y
salvamento del miocardio en riesgo han disminuido la inci-
dencia de estas patologias. La cirugia permanece como pie-
dra angular de tratamiento de estas complicaciones, siendo
de peor pronostico el tratamiento médico.

En el caso de ruptura del septum interventricular (RSIV),
la incidencia ha disminuido desde el 1% al 2%, hasta cifras
tan bajas como del 0,17%, debido al uso de terapias de
reperfusion temprana. Valores de Qp/Qs mayores a 2,0 se
consideran como cortocircuitos significativos. Las guias ac-
tuales recomiendan el tratamiento quirdrgico inmediato en
pacientes con RSIV para evitar el deterioro cardiovascular
y mejorar la sobrevida; sin embargo, esto no es posible en
algunos individuos, por lo cual se puede pensar en retar-
dar la cirugia por seis semanas en un intento por mejorar
la cicatrizacion y la maduracion del tejido infartado. En
ocasiones, puede ser valido el uso de dispositivos percu-
taneos para cierre del defecto, con indicaciones claras y
limitado a pacientes cuidadosamente seleccionados con
orificio menor de 15 mm y tres semanas posteriores al in-
farto agudo del miocardio. Su uso en casos agudos tiene
resultados variables que deben tenerse en cuenta seglin
la condicion clinica del paciente y con base en el riesgo/
beneficio’ (fig. 7).

Se han descrito varios tipos de RSIV, desde orificios uni-
cos y tlneles serpiginosos e irregulares, hasta multiples
perforaciones en septum necrético. De acuerdo con la lo-
calizacion del infarto, es preciso evaluar dos porciones del

Figura 7 RSIV con cortocircuito de izquierda a derecha por Doppler color. Movimiento durante la sistole del septum basal con

excursion hacia el ventriculo derecho.
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septum interventricular de manera cuidadosa durante el
examen ecocardiografico. Si se trata de infarto anterior,
con frecuencia se da a nivel apical septal con acinesia del
apex y la pared anterior, visualizandose en las vistas de cua-
tro y cinco camaras. Con infartos inferiores, usualmente se
localiza a nivel del septum basal, con anormalidades de la
motilidad segmentaria en el ventriculo derecho y la pared
inferior, evidenciandose mejor en vistas intermedias entre
dos y cuatro camaras apical; debido a la vecindad con el
aparato mitral y la valvula adrtica, puede representar una
contraindicacion para cierre percutaneo?.

La ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo
(RPVI) es una complicacion infrecuente (2%-4%), asociada
con elevada mortalidad por taponamiento cardiaco y a la
cual se le atribuyen del 5% al 24% de las muertes intrahos-
pitalarias durante la fase aguda. Algunas de las caracteris-
ticas clinicas asociadas con RPVI son: edad mayor a 55 afos,
primer infarto agudo del miocardio transmural, killip 1 o Il,
elevacion persistente del ST, dolor toracico recurrente o
persistente, hipotension subita o progresiva y disociacion
electromecanica.

Se han descrito varios tipos de RPVI segin el momento o
la forma de presentacion. La ruptura temprana ocurre en
menos de 48 horas y se asocia con retardo en la admision

hospitalaria, dolor persistente (mayor a 4-6 horas) e hiper-
tension arterial aguda. Ruptura tardia es aquella que ocurre
en mas de 48 horas y hay extension y expansion del infarto.
En la ruptura aguda la presentacion mas frecuente es el ta-
ponamiento cardiaco con hipotensidn severa o disociacion
electromecanica. La ruptura subaguda desarrolla derrame
pericardico moderado a severo con o sin taponamiento de
manera mas lenta, constituyendo aproximadamente el 30%
de todos los casos de RPVI? (fig. 8).

Otras complicaciones postinfarto son los aneurismas y los
pseudoaneurismas (ruptura de la pared y contencion por
pericardio). A través de ecocardiografia, ambos exhiben ex-
pansion sistolica, pero soélo los pseudoaneurismas exhiben
flujo rapido por Doppler a través del cuello aneurismatico
durante sistole y diastole. Distintas series han descrito que
la mitad de los casos se diagnostican durante los primeros
cinco dias, llegando a 90% de casos diagnosticados las pri-
meras dos semanas. El manejo quirdrgico continia siendo
la terapia clave de tratamiento, aunque puede usarse la
pericardiocentesis para la estabilizacion hemodinamica en
corto plazo. Sin embargo, a pesar del diagnostico precoz el
manejo quirdrgico continta siendo un reto debido a la ines-
tabilidad hemodinamica con la cual se asocia y al alto riesgo
operatorio?.

Figura 8 A. Aneurisma ventricular izquierdo (An VI) en la pared inferior. B. Pseudoaneurisma ventricular (PSA) en la pared inferior,
observando cuello corto con relacion al cuerpo de la bolsa aneurismatica. C. Ruptura de musculo papilar (MP). D. Ruptura de la
pared miocardica (hematoma disecante intramiocardico, HDIM) en el septum interventricular y la pared anterior.
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Ecocardiografia de contraste en infarto agudo
del miocardio

El uso de ecocardiografia de contraste permite opacificar
la cavidad ventricular izquierda y a su vez el realce y la de-
lineacion del borde endocardico, con lo cual disminuye la
variabilidad en la valoracion de los volumenes del ventriculo
izquierdo y la FEVI, y por ende, mejora la interpretacion
de los trastornos de la motilidad segmentaria. En pacientes
con ventana acUstica pobre, el uso de contraste tiene gran
valor para evaluar la funcion ventricular. Por otra parte, un
predictor mayor respecto a eventos cardiacos adversos y re-
modelacion ventricular en pacientes con infarto agudo del
miocardio con elevacion del ST, es el dafo microvascular
post-isquémico, el cual ocurre independientemente del gra-
do de reperfusion de las arterias epicardicas coronarias. El
uso de ecocardiografia de contraste ha demostrado utilidad
como herramienta de valoracion de dafho microvascular, y
en estudios comparativos con otros métodos diagnosticos ha
resultado ser un predictor mayor con alta sensibilidad y rela-
tiva buena especificidad?”. La ecocardiografia de contraste
es un método seguro y facil de realizar, que utiliza microbur-
bujas que atraviesan el miocardio a través de microvascula-
tura intacta. En este contexto el miocardio no opacificado
sugiere destruccion miocardica por necrosis. La mayoria de
beneficios de la ecocardiografia de contraste se evidencian
en pacientes con infarto agudo del miocardio anterior, sin
demostrar efectos hemodinamicos deletéreos atribuidos a
su utilizacion. Galiuto y colaboradores valoraron, en 110 pa-
cientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del
ST, el dano microvascular como predictor de remodelacion
del ventriculo izquierdo demostrando una asociacion inde-
pendiente de flujo TIMI menor a 3 y defecto con contraste
mayor al 25% con este punto final. La extension del defecto
con ecocardiografia de contraste también se correlacion6
significativamente con cambios de los volumenes de fin de
sistole y FEVI. Su utilidad puede estar relacionada con el
empleo agresivo de terapias para reduccion de pre y post-
carga con el objetivo de atenuar de manera temprana la
dilatacion del ventriculo izquierdo?.

Conclusion

Las imagenes cardiacas desempefan un rol importante para
definir el manejo éptimo de estos pacientes y la necesidad
de intervenciones invasivas oportunas. En la fase aguda de
infarto agudo del miocardio, el ecocardiograma permite va-
lorar la funcion regional y global biventricular y, a su vez,
descartar complicaciones mecanicas, siendo imperativo en
pacientes con deterioro subito, hipotension o choque, falla
cardiaca aguda o soplos nuevos. Varios parametros Doppler
y tisulares han demostrado un valor predictivo significativo
para eventos adversos en este tipo de pacientes, y deberian
ser integrados de manera rutinaria en el examen ecocar-
diografico (tabla 2). Las nuevas tecnologias como el strain
bidimensional (speckle tracking) y el Doppler tisular, pue-
den aportar valor adicional pronéstico significativo. Métodos
como la ecocardiografia de contraste mejoran la deteccién
de bordes endocardicos, incluyendo la deteccion éptima de
trombos en el ventriculo izquierdo, y ofrecen informacion
adicional sobre perfusion miocardica y viabilidad con lo cual

Tabla 2 Parametros ecocardiograficos pronosticos
en infarto agudo del miocardio

« Remodelacion VI (VFDVI > 20%)/hipertrofia concéntrica VI
o FE < 40%

« IMP>1,3

« Tiempo desaceleracion mitral < 130 ms

« Relacion E/e’ > 15

« Indice volumen Al > 32 mL/m?

« indice de TEI del VI > 0,60

« Insuficiencia mitral > leve (AORE > 20 mm?)

« Viabilidad (-)/isquemia (+)/perfusion (-)

 Strain longitudinal global > -13%

se predice la recuperacion funcional postinfarto agudo del
miocardio y se identifican pacientes con alta probabilidad
de dilatacion del ventriculo izquierdo.
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