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O infarto isolado da parede posterior do ventrículo
esquerdo é pouco freqüente, uma vez que habitual-
mente vem associado ou é resultado da extensão de
infartos de parede inferior e/ou lateral1.

Geralmente de etiologia aterosclerótica, apenas
em aproximadamente 1 a 2% o infarto advém de ou-
tras causas2, constituindo-se a embolia arterial coro-
nária em uma destas, especialmente em portadores
de doença orovalvular submetidos a prótese e com
fibrilação atrial crônica3-6.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 56 anos, branca, foi
admitida no Setor de Emergência do Instituto �Dante
Pazzanese� de Cardiologia com queixa de intensa
dor precordial, sudorese, náuseas e vômitos.

Portadora de valvulopatia mitral crônica, de etio-
logia reumática, em 1976 foi submetida a uma pri-
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Paciente do sexo feminino, 56 anos, com disfuncão
mitral e fibrilação atrial crônica, submetida a duas
substituições valvulares prévias.

Portadora de hipercolesterolemia e não usando
anticoagulante, a mesma foi atendida em caráter de
urgência com quadro clínico e eletrocardiográfico de
infarto do miocárdio em parede posterior do ventrí-
culo esquerdo, diagnóstico comprovado através de
dosagem de CK-MB e cinecoronariografia.

Os aspectos eletrovectocardiográficos encontra-
vam identidade plena com aqueles descritos na litera-
tura.

POSTERIOR INFARCTION DUE TO CORONARY
EMBOLISM IN A PATIENT WITH VALVULAR

PROSTHESIS. CASE REPORT

A female patient, 56, with mitral heart disease
and chronic atrial fibrilation is presented. She un-
derwent mitral valve replacement with bioprosthesis
twice previously. Suffering from hypercholesterolemia
and not in anticoagulant therapy, she was admitted
in the emergency room with clinical history and
electrocardiogram of a posterior infarction. Diagnosis
was later assured by serum CK-MB and coronary
arteriography.

The electrovectocardiographic aspects of the case
agree with those reported in the literature.
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meira intervenção cirúrgica com implante de prótese
biológica de dura-máter.  Dez anos após, por disfunção
da prótese, sofreu nova troca valvular, desta vez com
colocação de outra, do tipo Biocor. Ainda apresentava
antecedentes de fibrilação atrial crônica, hipercoles
terolemia e não utilizava anticoagulantes na oportu-
nidade em que apresentou a sintomatologia. Ao con-
trário do traçado prévio, em que se observe apenas a
arritmia atrial, o eletrocardiograma revelava com-
plexos ventriculares com ondas R expressivas em de-
rivações precordiais direitas, ondas T positivas nestas
mesmas derivações, além de padrão compatível com
bloqueio do fascículo inferior do ramo direito (fig. 1).

Diante da perspectiva clínica e eletrocardiográ-
fica de infarto em parede posterior, submeteu-se a
paciente a exames laboratoriais e vectocardiográfico.
No primeiro, a curva de CK-MB revelou-se compatível
com a hipótese sugerida, conforme se observa na figu-
ra 2. O vectocardiograma, além do distúrbio de condu-
ção fascicular direito, mostrou porções anteriores
de alça de QRS importantes bem como igual anterio-
rização e paralelismo da alça de T no plano hori-
zontal, reforçando o diagnóstico de infarto posterior
restrito (fig. 3).
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A paciente apresentou boa evolução clínica e foi
posteriormente levada a estudo cinecoronariográfico,
o qual confirmou a oclusão de um grande ramo mar-
ginal da artéria circunflexa com imagem de trombo
no seu interior (fig. 4). Os demais vasos coronarianos
mostravam-se sem anormalidades.

DISCUSSÃO

A parede posterior do coração corresponde as re-
giões póstero-basal ou dorsal do ventrículo esquerdo
ou parte da parede livre situada entre as regiões
súpero-lateral e inferior da base do cone ventricu-
lar esquerdo. Desta anatomia, resulta a terminologia
usada para definir a localização posterior restrita,
póstero-basal ou dorsal7.

Fig. 1�Eletrocardiograma (ECG) prévio ao infarto do miocárdio
�B�E.C.G. com 24 horas de precordialgia (ver texto).

Fig. 3�Vectocardiograma (ver texto). H: plano horizontal, S: plano sagital,
F: plano frontal.

Fig. 2�Curva de CK-MB sérica com pico de elevacão precoce.
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O infarto posterior,do ventrículo esquerdo é relati-
vamente incomum1, e suas manifestações eletrocar-
diográficas são distintas daquelas presentes em ou-
tras áreas do miocárdio ventricular. Assim, os achados
mais freqüentes como a onda Q. o supradesnivela-
mento do segmento ST e a inversão da onda T. não
aparecem nas derivações convencionais, mas têm sua
identificação através de registros de imagens inver-
tidas nas derivações opostas à região afetada, isto
é, as derivações precordiais direitas (V1 a V3)8, 9.

O eletrocardiograma do infarto de parede poste-
rior do ventrículo esquerdo apresenta basicamente
seu diagnóstico efetuado em função de: 1) relação
R/S igual ou maior a 1 em derivações precordiais
direitas; 2) ondas T amplas, simétricas e positivas
de V1 a V3 e; 3) infradesnivelamento do segmento
ST em V1 e V2, nem sempre observado8, 10-13.

Os mecanismos de obtenção destas alterações ele-
trocardiográficas são devidos à anteriorização das
ondas R. conseqüentes à imagem refletida da ne-
crose de parede posterior incidir sobre as derivações
opostas, justamente aquelas precordiais direitas7,

14, 15.
Com referência a morfologia das ondas T. há que

se salientar o fato de o SAT estar sempre dirigido
da área infartada para a área isquêmica; conseqüente-
mente, nos infartos posteriores restritos, se dirigem
anterior e inversamente à face posterior do que
resultam simétricas e positives de V1 a V313, 16.

Finalmente, quanto ao desnível do segmento ST,
os deslocamentos vetoriais se fazem da zona infartada
para aquela isquêmica, ocasionando sua apariçao a
qual, porém, não é de constatação unánime, como
aliás ocorreu com a paciente em questão10, 17.

Do ponto de vista vectocardiográfico, os critérios
que marcam a definição do infarto posterior são: vetor
máximo de T igual ou maior que 60 graus, ângulo
formado entre QRS e T igual ou menor que 75 graus

Fig- 4�Cinecoronariografia em oblíqua anterior direita. Obstrução da
artéria circunflexa com imagem sugestiva de trombo no seu interior (
seta ).

e relação largura e comprimento da alça T igual ou
menor que 0,15 cm18-23.
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