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Infartos univentriculares izquierdos
osinfartos univentricularesizquierdos pue-
L den ser bajos, altos o extensos. Por lo que
tocaalos primeros, debe tenerse presente
que, cuando se suprimen fuerzas electromotri-
cesposterioresizquierdas mediasy bajas, aumen-
tala manifestacion de las fuerzas anteroseptal es
derechas. La extension real del érea de infarto
podriadeterminarse con un circul o torécico com-
pleto.! Los signos propios del miocardio inacti-
vable en lapared posterior y lateral del ventricu-
lo izquierdo consisten en el registro de los
complejosintracavitariosizquierdos QS, en caso
de unaextension transmural, y de complejos QR,
con onda Q anormal, en caso de una localiza-
cion subendocardica que rebasa los limites del
endocardio eléctrico.? Pero cuando la posicion
cardiacaeshorizontal, lasderivacionesbgjasaVvF,
D, y D,, estan influidas por fuerzas electromo-
trices de las regiones basales del ventriculo de-
recho, por lo que resultaria atil 1a exploracién
eléctrica espacial (vectocardiogréfica).
La presencia de fibras miocardicas despolariza-
dasenregiones posterol ateral es basales (dorsal es)
del ventriculo izquierdo suprime o reduce consi-
derablemente las fuerzas electromotrices corres-
pondientes, que deberian originarseentrelos 32y
|os 48 mseg después del mero comienzo de laac-
tivacion ventricular. Por eso, se incrementa la
manifestacién defuerzas electromotrices origina-
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das en porciones anterosuperiores de la pared li-
bre ventricular izquierda. Se activan éstas entre
los 45 y los 55 mseg. Por lo comun, € infarto
puramente dorsal no da origen a ondas Q anor-
males, ni acomplejos QS, en las derivaciones la
terales bgjasV, y V. Como consecuencia, el au-
mento de voltaje delaondaR en las derivaciones
transicionales —y en las precordiales derechas s
existe levorrotacion— constituye e Unico signo
indirecto de una posible “necrosis’. En tales ca
sos, se impone @ diagnéstico diferencia con la
hipertrofia ventricular izquierda o biventricular.*
Deben registrarse, por tanto, derivaciones unipo-
lares torécicas posterioresizquierdas: V. aV..

Si e infarto dorsal es reciente, las derivaciones
precordiales derechas y las transicionales pro-
porcionan laimagen en espejo delalesion eis
guemia subepicéardicas posterolaterales izquier-
das. En presenciade un infarto dorsal subagudo,
laisquemiasubepi cardicaposterolateral izquier-
daserevelapor signos directos (ondas T negati-
vasy simetricas con intervalo Q-T . prolongado)
en las derivaci onestoracicas posterioresizquier-
das (V,aV,) y ondas T atasy acuminadas en
derivaciones precordiales derechas.®

Infartos univentriculares

derechos (muy raros)

La presencia de una zonainactivable en regiones
posteriores o posterolaterales del ventriculo dere-
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Fig. 2. Cortes transversales
de los ventriculos. Arriba: 1/
3 medio. Abajo: 1/3 inferior.
A: Anterior. P: Posterior. Hay
adelgazamiento y cambio
de coloraciéon en la pared
posterolateral por “necrosis”
miocérdica. Coexiste hipertro-
fia concéntrica del ventriculo
izquierdo.
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cho causa modificaciones del complejo ventricu-
lar en las derivaciones unipolares torécicas dere-
chasV aV ., las que no pueden definirse como
precordiales derechas porque estan fueradel area
precordial. Cuando la posicion cardiaca es hori-
zontal o semihorizontal, los complgos QRS se
modifican también en las unipolares abdominales
altasMD y ME.® En dichas derivaciones seinscri-
ben complgos QS, QRS 0 en W empastados u
ondas Q de duracion superior alos 40 mseg. Los
registros abtenidos en las derivaciones abdomi-
nales altas se asemejan alos de las unipol ares to-
récicas derechas, lo quefacilitaestablecer el diag-
nostico diferencial con una simple dilatacion de
la auricula derecha. Las caracteristicas morfol 6-
gicasy cronoldgicas sefialadas se observan tam-
bién cuando coexiste un blogqueo derecho.

Infartos posterolaterales
biventriculares

Cuando €l infarto posterolateral esbiventricular,
se producen modificaciones tanto en las deriva-
ciones unipolares toracicas izquierdas como en
las derechas y también en las abdominales altas
si laposicion cardiaca es horizontal o semihori-
zontal. En dichas derivaciones se inscriben los
complejos QS, QRS o en W ya mencionados.
Losregistros obtenidos en MD y ME se aseme-
jan alos que se observan en las unipolares tora-
cicas derechas.”

Ejemplo

El ECG delaFigura 1 setomé en unamujer de
77 anos, con hipertensién arterial sistémica de
larga duracién, durante la fase aguda de un in-
farto del miocardio. Muestra signos de lesion

subepicardicaacentuadaen D, , D, aVF, deV. a

A de Micheli y cols.

V,, deV_aVy enlasunipolares abdominaes
atas (MD, ME y MI). A su vez, hay ondas Q
empastadas enV, y V,, complejos QS empasta-
dosenlasunipolarestoracicasderechasy en MD,
S>RenV,,R>SenV,. El tiempo deinicio de
la deflexién intrinsecoide (TIDI) es de 50 mseg
en avL. El segmento RS-T aparece netamente
infradesniveladoy rectoen D, y avL, con ARS-
T a+ 110° en el plano frontal y alrededor de —
170° en el horizontal (RS-T isoeléctricoenV
positivodeV . aV ). Setratade dos zonasdife-
rentes delesion subepicardica, porque existe des-
nivel positivo de RS-T tanto en las derivaciones
toracicas izquierdas como en las toracicas dere-
chas. El trazo sugiere, pues, la existencia de un
infarto agudo del miocardio posterolateral exten-
so, de ambos ventricul os, e hipertrofia ventricu-
lar izquierda agregada por la prolongacién del
TIDI en avL. Los signos de lesion transmural
acentuada ocultan evidentemente la manifesta-
cion eléctricadel miocardio inactivable.

El examen anatémico, efectuado unos dias des-
pués de latoma del ECG aqui reproducido (Fig.
2), revel6 desde la primera rebanada (regiones
ventriculares basales) unacoloracion amarillenta
transmural, con hemorragias focales, que se con-
tinuabaen la segundarebanada (regiones medias)
extendiéndose hacia las regiones laterales de la
pared libre ventricular izquierda, las porciones
posteriores del tabique interventricular y las pos-
terolateralesdel ventriculo derecho. Coexistiahi-
pertrofia concéntricadel ventriculo izquierdo.

En conclusion, la exploracién el éctrica median-
te un circulo torécico completo permitié deter-
minar de manera satisfactoria la localizaciéon y
la extension del érea de un infarto miocérdico
posterolateral biventricular, en fase aguda.
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