] ComuNIcACIONES BREVES

Diseccion intramiocéardica postinfarto de la pared posterior
del ventriculo izquierdo con comunicacion con el seno coronario
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Paciente diabética de 83 afos ingresada en nuestro
centro por infarto agudo de miocardio posteroinferior en
evolucion. Al cuarto dia de estancia presenté un soplo
pansistélico en mesocardio y apex de nueva aparicion. El
ecocardiograma transtoracico puso de manifiesto acine-
sia de la pared posterior e inferior con imagen indicativa
de diseccion de la pared posterior del ventriculo izquier-
do, que se originaba en el segmento medio-distal de la
misma, con orificio de entrada de 7 mm de diametro.

Se apreciaba flujo turbulento en el interior de la auricu-
la derecha, indicativo de proceder del seno coronario.
Con el ecocardiograma transesofégico se confirmé la di-
seccion intramiocardica de la pared posterior del ven-
triculo izquierdo y su comunicacion con el seno corona-
rio, identificando el flujo turbulento de la auricula derecha
como procedente del mismo. Tras optar por el tratamien-
to médico, la paciente ha sido seguida por espacio de
dos afos. El diametro del orificio de entrada del trayecto
disecante permanecié sin cambios, si bien se observo
crecimiento del diametro de la zona disecada y del seno
coronario, aunque no dilatacién significativa de las cavi-
dades derechas.

Palabras clave: Diseccién intramiocardica. Shunt iz-
quierda-derecha. Seno coronario. Infarto agudo de mio-
cardio.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 247-249)

Intramyocardial Dissection of the Posterir Wall
of the Left Ventricle with a Shunt to the Coronary
Sinus after Myocardial Infarction

A 83 year old diabetic woman was admited to our hos-
pital with the diagnosis of subacute inferoposterior myo-
cardial infarction. Four days later physical examination re-
vealed a new systolic murmur at the left sternal border
and apex. Transtoracic echocardiogram showed infero-
posterior akinesis and a dissection tract in the posterior
wall of the left ventricle arising from the distal to mid-seg-
ment with an entrance tear of 7 mm. Doppler color sho-
wed a systolic jetwith a mosaic flow pattern inside the
right atrium which appeared to originate in the coronary
sinus. Transesophageal echocardiogram confirmed the
intramyocardial dissection of the posterior wall and its co-
munication with the coronary sinus, and identified the lat-
ter as the origin of the mosaic flow inside the right atrium.
Medical treatment was initiated and the patient has been
followed up for two years. The diameter of the entrance
tear remains unchanged although the dissection tract and
coronary sinus have enlarged, no significant enlargement
has been observed in the right chamber on follow up.

Key words: Intramyocardial dissection. Left rigth shunt.
Coronary sinus. Myocardial infarction.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 247-249)

INTRODUCCION

Las disecciones intramiocdrdicas y las comunica-
ciones entre el ventriculo izquierdo (VI) y la auricula
derecha (AD) son complicaciones mecdnicas infre-
cuentes que aparecen en el postinfarto temprano tras
necrosis inferiores o posteroinferiores. Hasta el mo-
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mento se habian descrito disecciones de tracto irregu-
lar que comprometian el septo interventricular (SIV) y
acababan comunicando ambos ventriculos a través del
mismo septo, o incluso alcanzando el dpex del ven-
triculo derecho (VD). Por otro lado, las comunicacio-
nes entre el VI y la AD se habian descrito en infartos
que afectaban la porcién mas basal de la cara inferior
y el septo, con rotura secundaria de este ultimo direc-
tamente en la AD.

Este es el primer caso del que tenemos constancia
de una diseccién intramiocdrdica postinfarto de la pa-
red posterior del VI que acaba comunicando éste y la
AD a través del seno coronario.
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CASO CLIiNICO

Paciente de 83 afios que acudi6 a nuestro centro por
sensacion de inestabilidad. El dia anterior habia tenido
un episodio similar acompafiado de disnea que se si-
guid de sincope. No refiri angina en ninglin momen-
to. Entre sus antecedentes personales cabe destacar
diabetes no insulinodependiente como tnico dato de
valor. La analitica de urgencias proporciond los si-
guientes datos: creatinfosfocinasa (CPK) de 1.018 con
MB del 18%, y en el electrocardiograma (ECG) se
aprecié un infarto agudo de miocardio (IAM) infero-
posterior evolucionado. La paciente fue ingresada en
la unidad de cuidados intensivos. No se realizé fibri-
nolisis ya que no presentaba criterios clinicos ni elec-
trocardiograficos, y permanecié asintomdtica durante
su estancia en la unidad coronaria.

El pico mdximo de CPK fue de 1.144 con MB del
17% a las 10 h del ingreso. El segundo dia se le reali-
z6 un ecocardiograma transtordcico (ETT), en el que
aparecia hipocinesia severa posteroinferior con fun-
cion sistélica del VI conservada.

Al cuarto dia fue trasladada al servicio de geriatria.
En el momento del ingreso en éste la paciente presen-
taba como Unico cambio en la exploracién fisica un
soplo pansistélico III/IV audible en mesocardio y
4pex. Por este motivo se solicité un nuevo ETT. En é1
aparecia un VI de dimensiones normales, con fraccién
de eyeccién del 40% y acinesia posteroinferior.

En el espesor de la cara posterior, y comunicando
con el VI en la porcién mediodistal de la misma a tra-
vés de un orificio de 7 mm de didmetro, se observaba
una cavidad alargada de 8 X 30 mm con flujo predomi-
nantemente sistélico, rodeada de pared muscular, indi-
cativa de diseccidon miocdrdica de la pared posterior
del VI (fig. 1). Por otro lado, existia un flujo turbulen-
to en el interior de la AD que parecia provenir del seno
coronario (SC). La AD, al igual que el VD, no se en-
contraba dilatada. Se realiz6 a continuacién un ecocar-
diograma transesofagico (ETE), que confirmé la pre-
sencia de la diseccién de la pared posterior del VI, y se
identificé claramente el flujo turbulento en la AD
como proveniente del SC dilatado, con el que conecta-
ba el trayecto disecante (fig. 2).

Pocos dias después se realiz6 una coronariografia en
la que aparecian lesiones severas en descendente ante-
rior y coronaria derecha media (70 y 100%, respecti-
vamente). En la ventriculografia se apreciaba salida de
contraste desde la pared posterolateral del VI hacia un
trayecto anfractuoso que luego drenaba en la AD. No
se cuantificé el shunt (fig. 3).

Dado el elevado riesgo quirtdrgico de la paciente, se
opto por el tratamiento médico con aspirina, nitratos y
vasodilatadores —inhibidores de la enzima conversora
de la angiotensina (IECA)-. En las revisiones poste-
riores la paciente se ha mantenido asintomatica. En los
ecocardiogramas seriados se ha observado crecimiento
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Fig. 1. Imdgenes del ecocardiograma transtoracico en proyeccion api-
cal de dos camaras, en modo 2D y Doppler color. En 2D se aprecia
una cavidad en el miocardio ventricular (+), que se comunica con el
ventriculo izquierdo (VI) a traves de un orificio de entrada (flecha).
Con Doppler color se observa que existe flujo desde el VI hacia el inte-
rior de esta cavidad, y que dicho flujo alcanza el seno coronario (SC),
donde se hace mas turbulento. Al: auricula izquierda.

Fig. 2. Imagen de ecocardiograma transesofdgico en proyeccion de
cuatro camaras. Se aprecia el seno coronario (SC) dilatado, con flujo
turbulento en su interior desembocando en la auricula derecha (AD).
VE: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo.

del didmetro del tracto disecante, que ha pasado de 8 a
11 mm, disminuyendo al mismo tiempo la turbulencia
del flujo tanto en su interior como dentro de la AD. El
didmetro del orificio de entrada ha permanecido cons-
tante (7 mm). Las cavidades derechas no se han dilata-
do significativamente.

El VI si ha aumentado sensiblemente de tamaio,
con empeoramiento de la funcién sistélica, que en la
revision a los seis meses era del 30%, hecho que he-
mos atribuido al remodelado ventricular.

COMENTARIO

Las disecciones intramiocardicas son un hallazgo
excepcional tras la necrosis miocardica. Normalmente
se han descrito tras IAM inferiores o inferoposteriores
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Fig. 3. Imagen de la ventriculografia en proyeccion oblicua derecha a
45°. Se observa como el tracto disecante («) surge del segmento me-
dio de la pared inferior del ventriculo izquierdo (VI), y cémo a través
del mismo se rellena la auricula derecha (AD).

que han dado origen a tractos serpinginosos que, par-
tiendo del VI, se extendian a lo largo del SIV y que, o
bien no progresaban hacia otra cavidad evolucionando
hacia la trombosis!, o bien acababan comunicando con
el VD tanto a través del mismo septo?, como alcanzan-
do el dpex del VD34,

Por otro lado, también han sido esporadicas las noti-
ficaciones de comunicaciones entre el VI 'y la AD. Es-
tas se suelen producir en infartos que afectan la porcién
mads basal del septo y la cara inferior del VI, en la zona
mas proximal del SIV, dado el ligero desplazamiento
de la vélvula tricispide respecto a la mitral, que pone
en contacto esta pequeiia porcién del SIV con la AD>.
El caso que exponemos es el primero del que tenemos
constancia en el que se relinen en una misma paciente
las caracteristicas de ambas complicaciones a las que
hemos hecho referencia anteriormente, ya que se trata
de una diseccién miocdrdica que se origina en la por-
cion distal de la cara posterior del VI, desde donde pro-
gresa, siguiendo un trayecto longilineo, hacia el surco
auriculoventricular, desembocando alli en el seno coro-
nario y, a través de éste, en la AD. También, como en
las otras dos complicaciones descritas, se ha producido
en una mujer de edad avanzada, que sufria su primer
IAM transmural y en la primera semana de evolucién
de éste. Asi mismo, la ecocardiografia, tanto ETT
como ETE, ha sido fundamental para el diagnéstico de
todos estos procesos al proporcionar una vision directa
de la diseccién y de su comunicacién con el SC, y por
ultimo, de la dilatacién del mismo en su trayecto final
hasta la AD?>*%. La coronariografia puso de manifiesto
las lesiones coronarias de la paciente, la entrada de
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contraste en la diseccidn, la visidon de ésta y la salida
del mismo en la AD sin evidenciar la comunicacién en-
tre la diseccion y el SC. La cateterizacion permite cal-
cular la cuantia del shunt, si bien en este caso no se re-
aliz6é’. La resonancia magnética nuclear, por su parte,
permite la visualizacion de la trombosis dentro del tra-
yecto disecante!.

En general, el pronéstico de las comunicaciones en-
tre el VI y la AD, y de las disecciones intramiocérdicas,
siempre se ha considerado como poco alentador, a pe-
sar de la intervencion quirtrgica, si bien mejora par-
cialmente cuando ésta es temprana®’. Este no ha sido el
caso de nuestra paciente, que permanecia asintomética
a los dos afios de evolucién. Probablemente el trayecto
largo y serpinginoso de la diseccién ha disminuido la
cuantia del shunt y, de esta manera, la repercusién so-
bre las cavidades cardiacas, mejorando asi el prondsti-
co. Otros autores han confirmado este punto?.

En conclusién, la diseccién intramiocardica que al-
canzando el SC crea una comunicacién entre VI y AD
es una complicacién mecdnica excepcional en el post-
infarto, cuyo diagndstico debe efectuarse por ecocar-
diografia. En casos con trayecto disecante largo y
anfractuoso y shunt de escasa cuantia el tratamiento
farmacoldgico puede ser la alternativa a la cirugia
cuando el riesgo quirtrgico es elevado.
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