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1. INTRODUCCTION

El infarto miocdrdico gue afecta al ventriculo derecho -
(IMVD) fue inicialmente una observacidn anatomopatoldgi-
ca, hasta que nuevas técnicas para el diagnéstico no in-
vasivo e invasivo se desarrollaron (1-4). Es asi como la
funcidén del ventriculo derecho y la repercucidn que el -
infarto tiene sobre ésta, han recibido mayor atencidn en

esta década.

En 1973 Cohn (5) describid los hallazgos clinicos y hemo
dinamicos del IMVD y efectud las primeras caracterizacio
nes que actualmente sirven de pauta para el diagnéstico_
del IMVD. Sin embargo, las alteraciones clinicas son muy
variadas y dependen del sitio afectado por el infarto, -
asi como de la extensidn del dafio (6)(7)., Por ésto el --
diagnéstico del IMVD se ha tenido que apoyar en hallaz -

gos paraclinicos, que son fundamentales:

a) Electrocardiograma
Los cambios electrocardiogrdficos gue aportan informa --
cién acerca del IMVD, consisten bdsicamente en la eleva-

cién del segmento ST en la derivacidn V4 derecha (50. --



Espacio intercostal derecho en la linea medio clavicu -
lar), con una sensibilidad hasta del 93% y un valor pre-
dictivo del 90% (8-10); sin embargo tal hallazgo es limi
tado, ya que desaparece dentro de las primeras diez ho -
ras de iniciado el cuadro clinico.

Medrano y colaboradores han invocado que la presencia de
complejos QS en la misma derivacidén y en las derivacio -
nes subcostales especiales hacen el diagnéstico de IMVD,
pero esto no agrega mayor valor al pardmetro antes men -

cionado como mis sensible

b) Hemodindmica

Desde que fué posible medir las presiones intracavita --
rias durante el episodio agudo del infarto miocdrdico, -
se ha podido determinar el grado de disfuncidn ventricu-
lar., Asi en presencia del IMVD, las presiones de llenado
se elevan en el VD con respecto a la presidn capilar pul
monar, la presidén media de la auricula derecha es mar -
cadamente elevada y la forma de la onda de presidn intra
cavitaria del VD presente una caida brusca diastdlica y_
posteriormente una meseta (11~14). Sin embargo estos ~-
hallazgos son compartidos por una variedad de patologias

tales como: taponamiento cardiaco, pericarditis constric



tiva, cardiomiopatia restrictiva, hipertensidén arterial_
pulmonar primaria, cardiopatias congénitas, tromboembo -
lia pulmonar, etc. (15).

Lo anterior aunado a que no todos los pacientes con IMVD
tienen repercusidén hemodindmica, complica el diagndstico
certero. Algunos autores desarrollaron indices de disfu-
cidén del VD {14)916) y encontraron que una relacion de -
la presidn de llenado del VD entre la presidén de llenado
del ventriculo izquierdo mayor de 0.65 y un indice traba
jo latido del VD menor que 5 kgm/m? , sugieren fuertemen-
te IMVD. Tomando en consideracidn los dos dltimos pardme
tros, se determind una incidencia del 78% del IMVD en --

pacientes con infarto inferior (14).

c) Ecocardiograma

El ecocardiograma bidimensional y modo M, han sido utili
zados para el diagnéstico del IMVD. El incremento del --
didmetro al final de la didstole del VD a mds de 23 mm -
(15), la asinergia de los segmentos del VD y el movimien
to septal paraddjico sugieren el IMVD.

El ecocardiograma tiene amplias ventajas sobre los me --
dios invasivos, ya que puede identificar patologias que_

comparten caracteristicas hemodindmicas con el IMVD, --



ademds de que se puede identificar el IMVD sin repercu -
sién hemodindmica. Por otro lado, en la literatura revi-
sada, no se han determinado la sensibilidad ni la especi

ficidad de este método.

d) Gamagrama Cardiaco

Se han realizado multiples estudios con Tecnecio 39m --
(Tc 99m) y con Talio 201 (T1 201) para la deteccidn del_
IMVD {19}(20). El gamagrama con Tc 99m ha determinado --
una incidencia del IMVD en infartos inferiores hasta del
40% (15){21) con una sensibilidad aproximada del 80% -~
{15)1(19), sin embargo la especificidad no ha sido estu -
diada, ya que las causas conocidas como falsas positivas
del gamagrama con Tc 99m simulan muy pobremente el pa --
trén del IMVD (21},

El andlisis del movimiento regional medido por radiocan -
giografia (del primer paso o en equilibrio) tiene alto =~
valor en el diagndstico del IMVD (15)(22}{23}, y se han_
observado incidencias de éste hasta del 50%, sin haberse
efectuado un minucioso andlisis estadistico en cuanto a
sensibilidad y especificidad. En una publicacidn (24) se
evoca a la gamagrafia tomogrdfica miocardica con T1 201_

para la deteccidn del IMVD que se sospechaba remotamente



pero ain no se cuentan con datos concluyentes,

e) Andlisis de Fase {26-35)

Es un método relativamente nuevo, no invasivo, con imdge
nes paramétricas, derivado de la manipulacién computari-
zada de gamagrafias cardiacas de equilibrio y de pasos -
miltiples. Se ha desarrollado para evaluar los patrones_
de activaciodn, conduccidn, contraccidn, expulsidn ventri
cular y dltimamente para deteccidn de enfermedad arte -~
rial coronaria.

Una vez gue se han obtenido las imdgenes radioangiogréf&
cas del corazén, se filtran y son sometidas a un algorit
mo computarizado que aplica el andlisis de Fourier a las
curvas de tiempo actividad de cada pixel, permitiendo --
asi dos imdgenes funcionales y un histograma, la primera
de las imdgenes se conoce como de amplitud y representa_
la cantidad de movimiento de cada segmento ventricular -
y la segunda imagen o imagen de fase, representa el ini-
cio de la activacidn ventricular y la secuencia que -
sigue a través de las paredes ventriculares. El histogra
ma representa una curva gque muestra el nimero de pixeles
activados en un mismo dangulo. Al efectuar la fransforma-

cidn de Fourier se puede obtener un patrdén secuencial de



la contraccidn miocdrdica desde que es disparada con re-
presentaciones de diverso color. En la imagen de fase, -
las regiones de miocardio al firal de la didstole en la_
ventriculografia que se contraen simultdneamente son re-
presentadas por el mismo color o por tonos grises y la -
secuencia de la contraccidn ventricular puede ser facil-
mente definida. (figura }),

De ésta manera, el método podria permitir la deteccidn -
de asincronfa en la movilidad de la pared miocdrdica, --
asociada a isquemia o a necrosis miocdrdica.

En un estudio gue estd por publicarse, se analizd el pa-
trén de conduccidn, activacién y contraccidn en sujetos_
sanos, observandose que en un 80% la activacidn se ini -
cié a nivel del septum interventricular y en el porcenta
je restante, a nivel de la punta del Ventriculo izquier-
do y répidamente seguida por la transmisidn de la activi
dad al septum y paredes libres ventriculares.

En un estudio previo (36) se encontrd que el Andlisis de
Fase (AF) fue anormal en un 95% de los pacientes con en-
fermedad arterial coronaria significativa, excluyendo --
a los pacientes que presentaban trastornos de la conduc-

cidén y/o insuficiencias valvulares.



II. OBJETIVO

Demostrar que el Andlisis de Fase, es un método no inva-
sivo, sensible para el diagndstico del infarto agudo del

miocardio que afecta al ventriculo derecho.



III. MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron prospectivamente, del 12 de Julio de 1985_
al 15 de Septiembre del mismo afio, a los pacientes que -
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovas-
culares, del Hospital de Cardiologia y Neumologia del —-
Centro Médico Nacional IMSS, con el diagndstico de Infar
to Agudo del Miocardio (IAM) basado en

€Cuadro clinico sugestivo de IAM, Cambios electrocardio -
grdficos y alteraciones en las determinaciones enzimdti-
cas significativas de creatinfosfoquinasa (CPK), Deshi--
drogenasa ldctica (DHL) y Transaminasa glutdmico-oxala -
cética (TGO).

Se incluyeron pacientes tanto masculinos como femeninos_

sin importar su edad.

En base a un ECG de reposo de 12 derivaciones, asi como_
V4 derecha y las tres derivaciones subcostales de Medra_
no se determiné la localizacidn del IAM como inferior, -
posterior o posteroinferior asi como la probable exten -
sidén de la necrosis al ventriculo derecho (IMVD), es -~
decir, elevacidn del segmento ST mds de 2 mm por lo me -

nos en V4D,



Se excluyeron aquéllos pacientes que presentaban alguno_
de los siguientes problemas: Infarto previo, valvulopa--
tia cardiaca subyacente, dafio miocdrdico, tromboembolia

pulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfer
medad pericdrdica (Pericarditis constrictiva y tapona --
miento cardiaco), insuficiencia cardiaca, trantornos de_
la conduccidn del tipo de bloqueo de rama tronculares o
de las subdivisiones de la rama izquierda del haz de His

y pacientes que presentaban sindrome de pre-excitacidn.

Desde su ingreso se les efectud Historia Clinica comple-
ta, ECG de acuerdo a las especificaciones previas y ---
determinaciones séricas de CPK, TGO y DHL, cotidianamen-
te hasta el tercer dia de iniciado el cuadro clinico.
Después de las primeras 72 hrs, de iniciado el cuadro --
clinico sugestivo de IAM se les efectud gamagrafia car -
diaca con Pirofosfatos marcados con T c 99m. Dentro de -
los primeros 7 dfas de su internamiento se les efectud -
Ecocardiograma modo M, bidimensional y Doppler. Dentro -
de los primeros 15 dias de iniciado el cuadro clinico, -
se les efectud Radiocangiografia en equilibrio y Andlisis
de Fase (AF).

De acuerdo a la repercusidén clinica y hemodinamica del -

IAM se les efectud monitoreo hemodindmico con catéter de



Swan-Ganz con determinaciones de: Presidn de auricula -
derecha, presidn de ventriculo derecho, presidén de tron-
co de arteria pulmonar, presidn capilar pulmonar, gasto_
cardiaco por termodilucidén y determinacidn de indices de

trabaio/latido.

Estudios Ecocardiogrdficos.

Se efectud por un observador independiente, usando un -
Ecocardidgrafo modelo Toshiba SSH-10A con transductor de
2.5 mHz en su modalidades bidimensional, modo M y Dop --
pler pulsado, efectuandose andlisis de la movilidad de -
la pared ventricular izquierda y derecha en secciones --
paraesternal eije largo, apical cuatro cdmaras y paraes -
ternal eje corto; se evalud como normal, hipoquinética, -
aquinérica o disquinética, y se determinaron los didme -
tros transversales al final de la didstole del VD y del

VI.

Estudios Gamagrdficos.

Gamagrafia para infarto miocdrdico agudo: Se efectué --
mediante la inyeccidn de 15 mCi de pirofosfatos de Tc --
99m endovenosos y dos horas después, se obtuvieron imdge
nes gamagrdficas en una cdmara de Anger, en tres proyec-

ciones: Anteroposterior, lateral izquierda y oblicua iz-



quierda anterior. La captacidén del Tc 99m por el miocar-
dio se catalogd en cuatro grados de acuerdo con los su -
geridos por Parkey: O.- Sin captacidn, I.- Captacidén le-
ve indefinida, IT.- Captacidn definitiva menos intensa -
que en el hueso, III,- Captacidn igual que el huesé, Iv.
Captacidn mayor que el hueso. (21)
. Radiografia en equilibrio y Andlisis de Fase:

Se efectud mediante marcaje en vivo de eritrocitos con -
la administracidn endovenosa de 15 mg. de pirofosfatos -
estenosos y 20 minutos después, la administracidn de 20_
mCi de Tc 99m. Por medio de una camara de Anger Picker -
Dyna-4M0O, colimador de mediana sensibilidad y empleando_
una seflal fisioldgica del paciente (la onda R del ECG),
se obtuvieron 24 imdgenes por ciclo cardiaco que se alma
cenaron en una computadora A2 Medical Data Systems en ma
triz de 64x64 bites a 300 000 cuentas por imagen.

En reposa se obtuvieron tres proyecciones: anteroposte-
rior} oblicua, izquierda anterior y oblicua izquierda --
posterior., Estas imdgenes fueron filtradas en tiempo y -
espacio para mejorar la resolucién del estudio y poste--
riormente sometidas al algoritmo computarizado que apli-=
ca el andlisis de Fourier,

Andlisis Bstadistico: Se efectud mediante la prueba de

la Chi cundrada.



Iv. RESLULTADOS

Se estudiaron 17 pacientes cuyas edades fluctuaron entre
31 y 69 afios. con un promedio de 5b afios.

12 pacientes fueron hombres (70.6%0 y 5 mujeres (29.4%)
con una relacion de 2.4:1.

Desde el punto de vista electrocardiogrdfico en 5 pacien

tes el IAM se localizd a la region inferior (29.4%). en

11 a la region posteroinferior (b4.7%) dos de eéstos con_
extension septal y lateral y en uno a la region posteri-
or. No hubo evidencia de extensidn al ventriculo derecho
en 10 pacientes (58.8%0 y en los restantes 7 (41.2) si -

existid ésta con una P= 0.01. (tabla I).

En B pacientes se detectaron trastornos de la conduccidn
auriculoventricular transitorios o bien arritmias. {(ta -

bla II).

El gamagrama con pirofosfatos marcados con Tc 99m se re-
porto como positivo para IAM posteroinferior con exten -
sion al VB en 13 de los 17 pacientes (76.5%) con capta-
cisnes que fueron mayores al grado II, con una p<0.01. -
esto es. estadisticamente significativo. En 9 de los pa-

clentes que presentaban EConegativo para IMVD el gamagra



ma fue positiveo para el IMVD (90.9%) y en el restante -~
(paciente no. 6] éste se reportd como negativo para IM-
VD (10%) De los 7 pacientes con ECG positivo para IMVD
4 tuvieron captaciones de Tc99M en el VD (57.1%). y en -
los restantes fue negativoe (42.9%). (tabla I y Fig L}
Cuando se compararon ambos métodos con la prueba de la -
Chi cuadrada se obtuvo una p70.01

Mediante ecocardiografia se obtuvieron las siguientes de

terminaciones:

El didmetro al final de la didstole del ventriculo izqui
erdo vario de 36 a 62 mm con promedioc de 44.4 mm

Los diametros diastdlicos finales del ventriculo derecho
fueron igual o mayores que 23 mm en 7 pacientes (41.2%)
y en los restantes 10 pacientes fueron menores (58.8%) _
con una P=0.01. El paciente no. 17 presentd trombo iptrﬂ
cavitario en ventriculo derecho y derrame pericardico ~-
posterior minimo.

En 7 pacientes con VD dilatado se observo movimiento sep
tal paraddjico y se descarto cortocircuito intracardiaco
o insuficiencia valvular tricuspidea. (tabla III).
Monitoreo hemodindmico y/o cataterismo cardiaco. Solo -
los pacientes 9 y 10 requirieron de monitoreo hemodinami
co con catéter de flotacidn dada la repercusidn clinica_

del IAM. En el paciente no. 9 la presion de AD fué de 10



mmHg del VD de 43/10 en tronco de arteria pulmonar de_
43/26/34 y la presidn capilar pulmonar fue de 24 mmHg -
con gasto cardiaco promedio de 3 lts x con indice traba-
jo latido del VD de 4.5

En el paciente no. 10 las presiones en AD fueron de 15~
mmHg . en el VD 34/16. en TAP 29/15/18 y la presion capi-
lar pulmonar fue de b mmHg con un Indice trabajo latido_
VD de 3.8.

El paciente no. 11 requirid cateterismo izquierdo tempra
no con coronariografia selectivabilateral por la presen-
cia de angina postinfarto y se encontrd hipoguinesia in-
ferior y séptal aguinesia posterobasal coronaria dere-
cha con obstruccidn del 100% y lesiones no significati--

vas en la descente anterior.

Radicangiografia Isotopica,

En los 17 pacientes fue posible determinar la fraccidn -
de expulsidn (FE) la cual varid de 24 a 60% con un pro-
medio de 44.9%. Se demostraron alteraciones de la movili
dad (aguinesia o hipoquinesia) en la regidn posteroinfe
rior en el 58.8% de los pacientes y el restante 41.2% -

en la regidn posterclateral.

En solo 7 pacientes fue posible determinar la FE del VD-

teniendo ésta un rango de 11 a 40% con un promedio del -



28.4% con una P<0.01. (tabla IV).

Andlisig de Pase:

En todos los pacientes se determind algin grado de retar
do (bradiquinesia) y falta de amplitud en la contraccidn
del ventriculo derecho. ademas de corroborar las altera-
ciones del ventriculo izquierdo encontradas en la radio-
angiografia. Esta bradiquinesia fue de leve a importante
y se localizd a la porcidn apical del VD en 6 pacientes_
(35.3%) . a la porcidn septal del ventriculo derecho en 3
(17.6%) . y a la pared libre del ventriculo derecho en 9

(52.9%). (tabla 1V).



V. DISCUSION

El grado de disfuncion del VD en el IAM ha sido sujeto -
de renovado interés desde el reporte de Cohn (5}, que --
describe inicialmente el sindrome de bajo gasto ocasiona
do por el IMVD.

Sin embargo, de acuerdo a la revisidn efectuada, el diag
néstico del IMVD es dificil y sbujetivo a pesar de los -
estudios hemodindmicos invasivos.

Ep nuestxo estudio. desarrollado exclusivamente en pa --
cientes con infartos posterioinferiores con extension --
al VD hemos intentado encontrar el método mas adecuado -
para su diagnéstico.

De acuerdo a estudios previos (8-10) e} hallazgo en el -
ECG corresponde a IMVD es la elevacidn del ST en deriva-
ciones precordiales derechas., En nuestro estudioc solo --
el 41.2% de los pacientes tuvieron elevacion del segmen-
to ST mayor o igual de I mm en V4D, sin tomar en conuside
racidn la presencia de complejos QS, que se ha demostra-~
do no mejora la seguridad diagndstica. Esta bajo inciden
cia puede ser explicada dada la tardanza con la que los_
pacientes ocurren a recibir atencion médica en nuestro -
medioc, presentandose en ocasiones 24 hrs después de ini-

ciado el cuadro clinico sujestivo de IAM, ya que se ha -



demostrado que tales hallazgos electrocardiogrdficos --
duran corto tiempo y desaparecen en menos de 10 hrs. -
en el 48% de los pacientes con IMVD {(8). Esto indica la_
necesidad de un registro temprano de las derivaciones --
precordiales derechas para incrementar la sensibilidad -
y especificidad del ECG.

En las investigaciones de Rigo y colaboradores (20){21},
se determind una incidencia importante de arritmias se--
cundarias al incremento del tono vagal en pacientes con_
infarto inferior y algin grado de bloqueo A-V, siendo =~
también frecuentes las arritmias supraventriculares y se
han descrito episodios de fibrilacidén ventricular,

Dos de nuestros pacientes tuvieron blogueo A-V de II y _
IIT grados, en ambos casos reversibles, explicados por _
la isquemia del nodo A-V. En 4 hubo arritmias supraven -
triculares que podrian explicarse por disfuncién sinusal

secundaria a isquemia o infarto auricular,

La ecocardicgraffa ha sido usada ampliamente en el diag_
néstico no invasivo del IMVD. Ya en 1978, Sharpe y Cols

(15), reportaron que la relacidn de los didmetros al fi-
nal de la didstole del VD entre los del ventriculo iz =--
guierdo y el didmentro al final de la didstole del VWD -~

fueron significativamente mayores en pacientes con IMVD,



que los que tenian IAM exclusivamente inferior. Tal he--~
cho ha sido corroborado por Isner (4), Lorell (1l1) y -~
Baigrie (14). En el estudio anatomopatoldgico de Isner y
Roberts (4), los pacientes con IMVD como complicacién --
de IAM inferior tuvieron casi tres veces mayor inciden -
cia de dilatacidén del VD que los pacientes sin IMVD,

En nuestro trabajo el 41.2% de los pacientes, ademds de_
hipoquinesia posteroinferior del ventriculo izquierdo, -
tuvieron dilatacién del VD, con didmetros que oscilaron_
de 29 a 34 mm y en los restantes pacientes, éstos fueron
normales. Sin embargo, de éste Wltimo grupo un 40% tuvie
ron movimiento septal paraddéjico y algin grado de asiner
gia de la pared libre del VD, lo cual apoya al IMVD (11)
(22)(15)(18).

El movimiento septal paraddéjico puede ser visto en otras
variedades de patologias que son secundarias a la sobre-
carga de voliimen del VD (Insuficiencia tricuspidea, rup-
tura septal, etc), pero tales condiciones fueron descar-
tadas en nuestros pacientes. En conclusidn, un 64.7% de
todos nuestros pacientes tuvieron evidencia de IMVD des-

de el punto de vista ecocardiogréfica.

No fue posible efectuar correlacidn ecocardiogrdfica y -

hemodindmica ya que solo dos pacientes fueron monitoriza




dos desde el punto de vista hemodinamico, determinandose
en ambos disfuncién ventricular del VD.

La captacidén cardiaca del Tc 99m es relativamente espe-
cifica para el IAM y se correlaciona bien con la locali-
zacidén electrocardiogrdfica del infarto (40). La inciden
cia de IMVD en IAM inferior varia del 20 al 37% (14)(15)
(19)(20).

Los datos aportados en el estudio de Wackers, indican --
una incidencia del IMVD del 37.5% en IAM inferior (19) -
y en el de Sharpe del 23%, lo que se correlacind con la_
disfucién del VD. Con lo anterior se asume que la acumu-
lacién del Tc 99m por el VD indica lesién miocdrdica.

En nuestro estudio se encontrd una sensibilidad del 76.5
del gamagrama con pirofosfatos marcados con Tc 99m para

IMVD. El paciente No, 6 a pesar de no tener evidencia --
electrocardiogrédfica ni gamagréfica de IMVD, se incluyd_
en nuestro estudio ante la evidencia clinica de disfun--
cidn ventricular derecha.

El restante 17.6% de los pacientes tuvo gamagrama negati
vo, pero evidencia electrocardiogrdfica de IMVD. A pesar
de que todos los gamagramas fueron efectuados en un tiem
po apropiado, este dltimo porcentaje de negatividad pue-

de ser explicado en base a que tal estudio se tornase --



positivo tardiamente y dado gque no fue repetido poste -~

riormente pudo no ser detectado.

Mediante la radioangiografia isotdpica fue posible deter
minar la FE del VD en solo el 41% de los pacientes y en_
todos fué menor a la esperada en sujetos sanos (49.9%. -
5.9)(25), lo que indica disfuncidn ventricular secunda--
ria al IMVD,

Diversos procedimientos son empleados para el estudio de
la activacién, conduccién y contraccidn miocdrdica, El -
gamagrama de equilibrio evalua principalmente la exten -
sidén de la movilidad de la pared miocdrdica. El andlisis
de Fase (AF), que como yi se menciond, es un método deri
vado de la aplicacidn del teorema de Fourier, especifi ~
camente de la primera arménica, que indica el inicio de_
la contraccidn, ha sido usado para determinar el patrén_
y la secuencia de conduceidn, activacidn y contraccién -
ventricular normales (24-27), asi como para evaluar aitg
raciones en las mismas (Wolff-Parkinson-White, Bloqueos
de rama, prgsencia de marcapasos, identificacidn de fo--
cos ectdpicos en taquiarritmias) {28-33).

Experimental y clinicamente, se han demostrado las alte-
raciones en la funcidn mecdnica miocidrdica del miscule -

isquémico [asincronia segmentaria de la contraccidn, dis



minucibén en la relajacidén diastélica, disminucidn en la_
velocidad y porcentaje de acortamientol}; tales altera --
ciones afectan la sincronia de la contraccidn y activa -
cidén miocdrdica, presentando bradiquinesia, que se refie
re a un retardo en el periodo promedio de la contraccidn
(28). El andlisis de fase ha demostrado ser altamente --
sengible para detectar musculo {squémico cuando se eva -
1da la PE y las alteraciones visualmente detectables en_
la imagén de fasey hasta permite separar las alteracio -
nes de la pared miocdrdiaca inducidas por isquemia de ~-
aquéllas asociadas a enfermedad valvular {34},

En todos los pacientes que conformaron nuestro trabajo,_
se encontrd algin grado de bradiquinesia del VD en diver
s0s sitios anatémicos (ver tabla IV), ademds de las al -~
teraciones observadas en el VI. Con ello se demuestra la
alta sensibilidad del estudio para determinar el IMVD,
Sin embargo, no es posible evaluar la especificidad por_
carecer de grupo contrel. Ya en estudio previo, se eva -~
lud el AF en sujetos sanos sin encontrar alteraciones en
la amplitud del vD. [41)

Mancini y Cols. (38) efectuaron andlisis estadistico de_
los histogramas del AF (desviacidn estandar y asimetria)

en paciente con IM, y demostraron que &stas variables no



son uniformes en identificar anomalias que han sido ----
detectadas visualmente en la imdgen de fase, ademds de -
que son insensibles para determinar y detectar pequefias_
alteraciones en la pared miocardiaca afectada. En nues -
tro estudio solo se evalio semicuantitativamente la ima-
gen de fase, sin considerar el andlisis cuantitativo por
técnicas geométricas que son de valor limitado debido a_

la complejidad del movimiento cardiaco (39).



vII. CONCLLSIONES

El infarto miocardico agudo del ventriculo derecho se --
presenta con grah frecuencia en infartos inferiores: los
medios diagndsticos no invasivos (ECG, ecocardiagrama y_
gamagrama con pirofosfatos) no tienen una dptima sensibi
lidad; y los medios invasivos (monitoreo hemodinamico) -
ge limitan a los casos de infarto del ventriculo derecho

con sindrome de bajo gasto.

La radioangtografia cardiaco con TC 99m es muy \itil para
diagnosticar infarto del VD, evidenciando disminucidn de

la fraccidn de expulsion del mismo.

£l Andlisis de Fase es un método no invasivo, relativa--
mente sencillo, que requiere del sistema médico computa-
lizado y que es altamente sensible para detectar necro--

sis miocdrdica del ventriculo derecho.

A la fecha, solo centros médicos de gran envergadura -~
cuentan con recursos para aplicar la computacidén a la --
medicina, sin embargo, es imprecindible dada la impresio
nante evolucidn de la Cardiologia, la aplicacidn de éste
método (Analisis de Fase) para la evaluacidn no solo del

paciente portador de la cardiopatia isquémica, sino tam-



bién de las afegciones valvulares adquiridas y congéni -

tas.



FIG 1 Analisis de Pase de un gamagrama c¢ardiaco con -
Tc 99m de un sujeto sano.

A) Imagen gamagrifica al final de la diastole -
en OIA

B) Imagen de amplitud que representa la ampli--
tud del cambio sistdlico

C) Imagen de fase:; secuencia progresiva en to -
nos grises de los cambios que suceden de a--
cuerdo a la activacion.

D) Histograma. El pico inicial corresponde a la
sistole auricular y el segundo a la sistole_
ventricular.



PIG/II Correlacidén entre evidencia de captacién
isotdépica y evidencia electrocardiogrd -

fica para IMVD en 17 pacientes.

20

—
ECG- PyPTc-
15 B
10 B ECG-
PyPTc+
. -\\\\::::::S ECG+
. PyPTC-
ECGH+
PyP Tc+
L

ECG: Electrocardiograma
PyP Tc: Gamagrama con pirofosfatos marca
dos con TC 99 (ver texto).
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FIG 1V

Ecocardiograma modo B y M del pte no. 10 muestra
plano paraestermal eje corto con dilatacion del
VD y escaso derrame pericardico posterior. En mo
do M movimiento septal paraddjico.

VD = Ventriculo derecho. VI = ventriculo izquierdo M =

valvula mitral DP = derrame pericardico § = septum.



FIG.

Gamagrama cardiaco con pirofosfato de TC 99m

A) Es evidente la captacion en regidn infe -
rior del VI y en la proyeccion OAI captacidn
de la pared libre del VD. (flecha).

En ambos sitios la captacion se catalogo gra
do III. -

B) Esquema de los sitios afectados.



FIG.

VI

Analisis de Fase.

A} Imagen de Fase., Las areas que se contraen -
simultaneamente son del mismo tono. El VI y el
tracto de salida del VD se activan simultanea-

mente encontrandose retardado la mayor parte -
del ventriculo derecho.

B) Esquema de las estructuras.

ad= Auricula derecha. ai= Auricula izquierda. d= Ven-
triculo derecho. i= Ventriculo izquierdo.



TABLA I, RESULTADOS DEL ECG Y GAMAGRAMA CON Tc 99m

Caso No. Edad Electrocardiograma Gamagrama con PyP Tc 99m
1 64 IAM Inf. VD~ Inf, y Vb III
2 60 IAM Inf. VD+ Inf, III
3 56 IAM P-1 VD+ P-I y VD III
4 54 IAM P-1 VD+ Inf y VD II
5 66 IAM P-1 VD~ P-1 y VD IV
6 50 IAM P~1 VD- P-1 1V
7 69 IAM P VD+ P-1 1V
8 69 IAM P-1 VD~ Inf. III VD II
9 59 IAM Inf. VD~ Inf. y VD IV

10 58 IAM Inf. VD- Inf, 1V VD 111
11 31 IAM P-1 VD~ P-1y VD III
12 53 IAM P~1 VD- P-1y VD III
13 52 IAM P-1 VD+ P-1y Vb IV

14 60 IAM P-) VD- Inf, y VD IV
15 53 1AM Inf. VD~ P-1y VD IIX
16 50 IAM P-1 y lat. VD+ Inf, £t VD IV
17 56 IAM P-1 y VD+ sept Inf, IV

IAM inf: Infarto miocardico agudo inferior,

IAM P-1: Infarto miocardico agudo posterior inferior.
IAM P: Infarto miocardio agudo posterior.

VD: Ventriculo derecho.

VD+: Presencia de ST elevado igual o mas de 1 mm. en V4D
L-IV: Grados de captacién de PyP Tc 9%m (ver texto)
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TABLA IT. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

No. Pacientes

Ritmo Sinusal 9 (52.9%)
Arritmias
Bradicardia sinusal 1 (5.9%)
Ritmo nodal 2 (11.8%)
Fibrilacidn Ventric.. 1 (5.9%)
Extrasistoles Ventr, 2 (11.8%)
Fibrilacidén auricular 1(5.9%)

Trastornos de conduccidn
Blogueo A-V Mobitz 1 1 (5.9)
Bloqueo A~V III 1 (5.9)




TABLA III. CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS

Caso No. DFDVD DFDVI MSP
1 20 37 +
2 20 45 +
3 30 47 +
4 20 42 +
5 12 50 -
6 22 48 -
7 .10 52 -
8 18 62 -
9 30 36 +

10 34 38 +
11 30 40 +
12 30 42 +
13 20 38 +
14 13 43 -
15 29 44 +
16 15 50 -
17 30 42 +

DFDVD: Didmetro al final de la didstole del VD
DFDVI: Didmetro al final de la didstole del VI

MSP : Movimiento septal paraddjico



TABLA IV,

RADIOANGIOGRAFIA Y ANALISIS DE FASE

Caso No. Aquinesia FEVI FEVD pradiquinesia
1 p-1 49 - Apical del WD
pP-1 40 - Inf VI punta D
p-1 36 11 Septal ~apical VD
vI
4 P-1 41 - Wy PL
5 p-lat 3 - Apical VD P-lat
VI
6 p-1 35 - Sept WD P-1
7 p-lat 46 -— Sept VD P-1 VI
8 P-1 46 40 P-lat VI apical
D
9 P-lat 46 ‘24 P-lat PL VD
10 p-lat 24 - Inf VI PL VD
11 pP-1l 48 33 Inf VI PL VD
12 P-lat 59 - P-lat VI PL VD
13 P-lat 53 16 pP-lat y PL VD
14 P-1y W 60 33 P-1 VI apical VD
15 P-1 58 30 PL VD
16 p-lat VI 54 - PL VD y PL VI
17 P-1 y Septal 36 - P-1 VI y PL WD

P-I: Postero_inferior

derecho
libre

VI: Ventriculo izquierdo

P-lat: Postero lateral

VD: Ventriculo --
Inf: Inferior PL: Pared
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