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1 " T R o o u e e 1 o N 

En la actualidad el infarto del ventrtculo derecho se
encuentra con mayor frecuencia y se identifica con los medios 
clistcos de explorac16n cardtol6gtca en -los que se incluye la 
cltnica, la rad1ologta, el electrocardiograma, y los m~todos 
modernos que con todo el entusiasmo que lo novedoso aporta 
sin importar e' costo al paciente o a la tnstttuct6n; ccocar
~iogriftca1 medicina nuclear, nt tampoco el riesgo al que cs
somettdo el paciente, cOmocon lil venttculografta, y la coron!. 
rtografta. 

No se puede stn embargo prescindir de los métodos rte~ 
gosos cuando se trata de enfocar el proceso desde un punto de 
vista quirúrgico o se está en la deftntct6n del ca111tno al - -
dtagn6sttco, en nuestro medio, se ha resaltado con entusiasmo 
la exploracidn electrocardiográfica. 1•2,J,4,5, 6 ,7,0,9. No 
pormapeos exhaustivos sino solo con unos cuantos registros 
más; unipolares torácicas derechas V3R e inclusive hastaVGR 
y tres un1polares abdominales altas que se conocen como; MD 
ME,MI, aunque podrfan también llamarse Al, A2,AJ. 1 •2 •3 •4 •5• 6• 
7. B. 9. 

La eficiencia de estas derivaciones unipolares ya ha M 

sido demostrada experimentalmente, •7 • 
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ANTECEDENTES 

Hasta q-ue Wflliam,Harvey publicara su obra clásica en 
1620, ·s~:.desionocfa _la funcf6~ ctrculatorfa,· por lo que tampoco 
se .ha_bfa~--.de_scr:-1.tO_ afec~fones cardiacas- nf vasculares tal como -

las conocemos_.hoy en _dta,_.Sfn embargo se -han encontrado algunos-
datoS' de ___ p-er;t()d_oS más ·antfguos,como· los ·encontr~dos en momias 

de.:cfvflfzactones antiguas las cuales presentaban alteraciones -
arteriales que aparecen en la edad madura-y al parecer, el fa -
ra6n-Maneftah murió a edad avanzada por ufia grave arterosclero -
sfs y- la calcfffcacf6n de algunos vasos san~ufneos. Resulta in
teresante el hecho de que la arterosclerosts observada en momias 
del Perú prehtspánfco nunca alcanza el grado que el que se apre
cia en las momias egipcias. Esto probablemente al régimen alimen. 
ticio peruano rfco en vegetales. y elde los egtPcios ricos quie
nes tendfan a ingerir m~s grasas. 10 

La organización mundial _de la snlud ha subrayado que la-
enfermedad aterosclerótfca .es la afección "epidémica" más seria
del mundo, siendo sus principales manifestaciones el infarto de
mfocardio y cerebral. 11 

Se calcula que en los Esta~os Unidos un millón de persa-
nas sufre su primer infarto al miocardio. De los 400 000 suje
tos más o menos que sobreviven este primer infarto, unos 50 000-
fallecen al afio siguiente. 10 

La muerte súbita es uno de los factores principales del-
problema, tos fallecimientos que se producen en el plazo de una
hora desde el inicio de los sintomas, se deben a una cardfopaifa 
coronaria en el 80 al 9021 de los casos. 13 

Desde que en 1930 Sanders describió un casode infarto del 
miocardio con bloqueo auriculoventrfcular completo que en la au
topsia mostr6 necrosis extensa del ventrfculo derecho, desde en. 
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tonces la frecuencia del infarto del miocardio de la cámara de-
recha cardiaca ha sido descrito en material de necropsia _con una 
frecuencia var1able. 417 •14 •1511 E,l?. 

DESARROLLO DEL TEMA. 

War"tman 14 encontró en 2000 ne_crops1as-rea11zada-s ·que la -
frecuencia del _da no en ventrfculi:i der~ctlo e~a· ·de un 13-.8~ _con 
preSenc1a· de nucros1s de-la cara, anterior- .y. poster.1or de la--

. pared 11 bre · ·d_e i -. v·eiltr t culo · de.ré_c:i'htl'~ c·o 1_nc fd_i én'do ·to.ti_ -1 n far to de 1 -
ventriculo izquierdo._ El porcenÍ-aJe'. dé-'1oc·a1izaci6~ del dai'io cn
las caras ·ante1•ic.res .y_-Post""ertor· de.1.-vent'rtculo - derecho fue de-
6.1,. y 6.7~ -,.e-~pe~tivame.nte,_:'Y·.:·só10::_en 2.l_!. de loS casos, el in
farto afect6 exclustvamente·.a1·1ado· derecho del coraz6n. La ex
pertencta al respecto de-otros.-nutorcs, ha siclo, semejante -4 . . . ·. ·. . 
Erhart en~ontr6 que la.presencia de infarto del ventrtculo de -
recho atslado erade ;?;s;;· y en 43~; en el estudio necropsico con -
dai'\o derecho, 4 

Las observaciones de esta patologta con métodos no invas,! 
vos, Sharpe18 con centtllograffa, ecocardtografta en el dtagnós
ttco del infarto del ventrtculo derechoen 26 pacientes con tnfai •· 
to agudo al miocardio transmural; 6 de los pactentes con.infarto 
agudo al miocardio inferior presentaron captact6n a~orl'l!!.l .'de ra
dionGcl tdos localizando la afecci6~ de. la pared libre del ~en - · 
trfculo derecho con datos de acinesia e hipo~ineS_t.a_ .de a~~os ven, 
trfculos. De estos pacientes seis tenfan·dai'\o,~el. ventrfculo de
recho. (grupo) que fueron comparados .con ·nueve que::ten_tan __ infar
to agudu al iaiocardioanteroinferior (gruPo .. 11)'·,·0ncÉ!·_co'n· 1-nfarto-
antericr (grupo lll). 18 ·· · · 

- .. . . 

En este estudio se llevó a. cab.o ~~.·-,·a;_·Un~d-ad de cuidados-

coronarios de la Universidad de C~lt~ornta, el diag~6st1code in-
farto al miocardio se realizó basado en la historia clfntca, en
la presencia dt anormalidades elec~rocardiográftcas, en presen-
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e 1 a de a norma 11 da des· .. -el ec t~_oca rd io~~-á (i ~as_~:· ~n _--~.-r_e~é~·c t_a de. Q 
pato l óg 1 ca,< _en- e,_,_ Pe~f i ,.--~nZ: i~á t 1 CD~· 'me'd te i on·e~' henlod_t nám~ ciÍ_s: y -

control es rad i O 16g'fC0 s; .-": -_: ~,~-:- - . __ .. :·;·~~>:. ·.- :'~i,·(: : 

::.:: :~:;:;:::::::·:. ·:.~;:~:i'f ii~i~!~~i'·F::::: 
Los cent 111 ogra f fas ·fú erOR_-:· g_¡.;:_adUada_S"J'"iiri'c~_eºsc_á ~a·_ ·de :, __ o_- a· ·4 

+o - sin acttvtdad,1-representat_ivó·:fZ~~~t~i~V~f-dB-d~:frÍd~fi-~tda,: 
. . ._,_._ .. ,,.,1¡,.,,-_~~-.. ,.-,:;r\-''·~~·-;··,-·;·.·----·:. _· - ' 

3-a et t v 1dad,4- represen ta t 1 vo. ~:·--Con:·-.1, a c'.a_p 1.t;cac 16n_;.d_e __ ·- tecnesi um 
99m en las primeras Z4 hrs. ~ ~~- en-~·~-;.t"-r6~;t~'é:i·ri_~·Sf~~:.d~;:'S~{s de· 

quince pacientes, en el ventr{culo 'i:ie~~:~;h·O_. e~ri,Su'~p·ared libre, e!. 
tos seis pacientes fueron del grupo ·1,· nU.eve;'del grupo 11, En
la Centtllografta cinco pactente~--d~l~gru~o ·t m~st~aron acinesia 
de la. pared libre del ventrtculo derÉ!cho·--y solii.mente cuatro pa -
cientes mostraron acinesia del ventr{culo izquierdo, uno presen
t6 acinesia septal, Ecocardiograffa; el grupo 1 fué el más afee 
tado en cuanto a disminuc16n del final de la dtastole derecha. 1g• 
19. 

Th Wack~rs 19 encontró que de 64 pacientes que presenta-
ron la prueba del pirofosfato positiva en 24 de estos (37.5%) 
mostraron extenst6n del dafto miocárdico al ventriculo derecho y 
ninguno de estos pacientes habia mostrado signos clfntcos de da
fto del ventrtculo derecho o falla del mismo. En el estudio del 
tallo 201 se encontr6 como una prueba mas sensit1lc que la del 
pirofosfato 99m en la detección del daño al ventrtculo derecho -
entre los 5 minutos de su inyección y en el caso del pirofosfato 
es entre 1.5 a 2 horas de aplicado el mismo. 

Comose puede apreciar el uso de ~~todos no invasivos per
mite localizar las áreas afectadas con bastante certidumbre. lBJ9. 

El infartoalventrfculo derecho es en la gran mayorfa de -
los cas~s una extensión de la necrosis casi siempre trasmural 
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1 snerl o e.Ocon'tró::á~;~-c-;adO~:,a>_e-s ta:::~l t_i-~a _·.1 ócal i zaC: t6n en -
el 40~ l • ca rd'e1;a·se-,{. e,- ·:'gQ~:',_ d~-~0;1'~=/p"'~·bl'a'¿i"6'~-,~-~-~·t·u'd rada', 1 ocas to na! 
mente ·se. pres e;1 t:a· .-e~ f-~rm:~"~::_·~--{517~'d·á;~·-~.'·'...'. ~--'}-,6 '· l},,~~-~,;:_~_;;:'.-~-::· .. -.. ;· :-. -

AllATOM t A : . ·:~ .::L:-<; -~;;~\:::.,~t,;_·~~~::·:_~:,_;~,~-~,:,~,-~,;~,i·_\_:_f c.·_·;·_,¡ ;','; ' ' -

. '_'· ,';_:.::,; - ¡-,-

Oe bi do '' que las ramas· c~_r_~-~-;~f;-~-'.~,v_~:nt.rtCU1~f~s derechas
son colaterales de las artert_as-;~é)r'ó'ri·a·~:.i:~S:~_:de_·re·cha·, no_ debe sor
prender que és-;e vaso esté obst~utda··,,e·;>f~!·gra·n· inayOrfa· de los -
casos. 1 . .. -

Desde lue90 1 una alta pr0porc16n de ellos tienen afecta -
dos los otros vasos coronarios, 4 ,7 ,B. En nuestro medto 7 la coro
naria derecha es.tuvo oclufda o. estenosada en un 90~ de los ca 
sos, sobre todo en su tercio inferior y un grado de obstrucción 
habituall'llente del 75~ de reducción de la luz de otro vaso mayor. 
V1llanueva 9 encontró tamb\~n que los infartos inferiores casi 
sierapre son causados por oclusión de la arteria coronaria dere • 
cha, mientras que los infartos anteriores casi siempre son caus!t 
dos por oclusión de la descendente anterior, mientras que un pe
queno porcentaje de los infartos inferiores son causados por la
oclusi6n de laarterta circunfleja. La arteria coronaria derecha 
nutre el Nodo Sinoatrial en un 55~ de ~a población asf como al -
Nodo AV en un 90~ de la población nutri la rama derecha del haz
de his. O 

La descendenJ posterior nutre la tercera parte del sep-
tum interventricular por lo tanto el fasciculo posterior. 8 

Por lo tanto algunas de las manifestaciones clfnicas y 
complicaciones son explicables por to anteriormente referido. 
Por lo tanto lu bradicardia en la oclusión tendrán influencia en 
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1~ presentación de esta comoes; el predomfnf~ v~~al ·en los.-infar 
posterofnferfores, y el aporte bajo de oxfgeno. 6 Algunos 
explicables anatomfcamente. 8 •15 • 

tos 
son 

Figura 1 
ANS-arterf a del nódulo Sf nusal 
ACD-arterfa coronarja derecha 
AttV-arterta n6dulo arurfculo-

ventrfcular. 
RS -rama septal de la rama 

interventrfcular anterior. 
RIA-rama fnterventrfcular an

terior. 

La aterosclerosis coronarft constituye el factor etfopa-
.togénfco presente en cerca del 9oi 7 sfn embargo en algu~os ca 
sos la patogenesfs puede estar relacionada con espasmos corona -
rfos o factores de otra na tura 1 eza •1 

Las alteraciones hemodfnámfcas dependen fundamentalmente 
de la extensión de la masa muscular destruida, tanto del ventri
culo derecho como del ventrfculo 1zquierdo. 7 Desde este punto de 
vista la extensión se ha clasificado en cuatro grupos; Grupo 1 -
extensión se ha clasificado en cuatro grupos¡ Grupo 1 extensión
al septum posterior y región para septal centricular derecha y -
aledafta, Grupo 11 extensión a la cara posterior derecha alcanzan
do el ángulo lateral de esta cav1dad,Grupo IJI con participa 
c16n de la cara lateral de la part'd 11bre del ventriculo y Grupo 
IV con extensión circunferencial de toda esta pared. 1 
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En un estudio experimental -la cara anterior ·del ve~trtcu
lo derecho fue dividida de 1~ si~utent~ manera, para observar el 
dafto expertffiental que se hab't~ ca.usado con: inf.11 trac16n de fenol; 
la cara anterior de ventrtculo.~erecho se.d1~1d16 en tres porcig 
nes a saber,po1·ctones ·s1tuada5 topográficamente, a la.dereCha 
(tercio !ntero-laterat); laS·pOrCtones centrales de dicha cara 
ltercio medio) y las correspondientes a ta· cámara de expulsión -
del ventrtculo derecho (como d-e·:_1~ __ pulmo-nar) 3 

Para proctsar el dai\o necr6tico en el material de auto-
pasta se.reali~arán et neo -cortes. 1 ; uno apical formado por la 
punta del cora:6n (corte 5), otro en que se ven ambas cavtdades
pequenas (corte 4) c:orte tres donde la masa ventricular es im 
portante e involucra a los músc~los papilares a este nivel el 
ventrtculo derecho tiene forma de media luna y corresponde al 
tercio medio ventrfcular izqutedo; el corte dos a nivel de la 
unt6n de los tercios medio f superior de esta última cavidad- y -
el corte uno a nivel basal. 

En las &reas 3,4, ocurren la mayorfa de los aneurismas -
ventriculares derechos e izquierdos. 14 

En trabajos experimentales se observo mayor alteración 
heModin&mic:a cuando el daílo se produjo en estas áreas (corte 3)
en donde la masa ventricular es importante e involucra a los mu1 
culos papilares (corte 4) en que se pueden observar ambas cavi -
dades. 1 

En el terc:io ántero-latera\ de la cara anterior y en el -
tercio medio de la cara anterior del ventrfculo derecho, en am -
bas porciones fronterizas del miocardio c1rcunvenc1no fuer6n in
vadidas en proporc16n menor, la invasión fué por necrosis qufmi
c:a opor 1nf1\trac16n hemorrag1ca. llubo dilatación irnportante del 
&rea infartada con continuidad en el subendocardio que produjo -
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pequel\os túneles intraparietales anfr·actuOSos· con· coágulos intr!_ 
murales. 3 

';.•.' 

La presencia de f1br11ac_ió_n_·.s1eni~_l'.'e··: .. f:u~_._preced1da por ta
quiarrttmfas ventrfculares,· d1lat~C1_6._n<_~e_t".~-~~_n_t~fculo derecho y
acompal\ado de hipotensión severá.. J_; .. ciV .. '::.~;<('c-~ -'. -.- ·· . 

. '_::·~·(;~;~~j~~'.~{:J{~.:·::;>_-.;~.:·: 
Los infartos ventriculares' der~chos~no'se·encuentran _en -

todos los casos de lesión -ocl~S-i_Y·a·-~--~i~.~;i~--.,"!~_te~--fa:.-~oronarta dere
cha. Es to no debe sorprender.· ya 1 _qúe-~-~1 a;fd.f stri buci ón y ana tomos 1 s 
de la red coronaria es var_i.abl_~_~\( __ ~:~f~tffg.~r:~~-J)_,Esto explica _en
parte los casos sin infarto cuando·.~existe, obstrucci6n de tres Y!. 
sos coronar1os. 1 ·,_~--.'('< 

Cohn mencfona que estudios real fzados en aut_opsias y da
tos experimentales habfan mostrado que el infarto de ventrtcuto
derecho ocurrta s6lamente cuando ~1 ventrfculo derecho se encon
traba hipertrofiado. 17 La frecuencia relativamente baja de esta
complfcacf6n también ha sido atrituida a las amplias anastomisfs 
de la coronaria derecha con la izquierda. ver figura 1. 

También se ha dicho que esta complicación es relatfvamen
te baja en su frecuencia por la presión intravavitaria del ven -
trtculo derecho y al menor consumo de oxfgeno de está cavidad. 1 

CUADRO CLINJCD: 

No es desconocido el cuadroctfnfco del infarto agudo ex -
tendido al ventrfculo, ya que casi siempre, en un 431 se encuen
tra asociado a un infarto posteroin.ferior. 1 •2•4 •5 •7,S,9,14,15, -
16,17,18,19. 

En general se ha tratado de comparar los signos clfnicos
al cuadro hemodfnámico pero estos en si son solo comparables en
tes casos de gran extensión. 4•15 •1 6•17 •18 · Se ha dicho que el 
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infarto agudo éel' ventrfculo. derecho ttene .la misma distribución 
dolorosa, sintoma:t'tC:a y ·de. faborato-rtO __ que cualqu1er otro infar
to. ver figura 2 10,15,16,17. 

Se ·51~-~t·e ·el _dO.ior·.:-ttPtcamente --: 

a '~ivel ~r~~~r~t·a~ ~ trrad~a~o--
a-lÓ -largo del brazo izquierdo. 

Los hallazgos clfntcos de latido para esternal bajo· 
sin reforzamiento del segundo ruido, en presencia de galope der~ 
cho. 1 Muestra la incapacidad del ventrfculo derecho de mantener 
su función como bomba, por supuesto la afección del musculo pa
pilar mitral contribuye para la presencia de regurgitación hasta 
en un 50% de los pactentes. 8 

La pletora yugular, el pulso de Kussmaul son signos indi
cativos de afección ventricular derecha, ello en ausencia o pre
sencia de soplo tricuspfdeo, cuya presencia es evidente en los -
infartos muy extensos del ventrf culo derecho, la presi6n venosa
mayor de 10 cms. de agua (Shapiro marca 12 cms de agua), pulmo -
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nes limpios a 111. auscUltact6n radto~rafia de tor11x sin. ertema in
tertt~ial ni infiltrados,· hipotensión ilrtertal·st~t611ca menor
de 90 mni hg, bloqueo·auriculo ventricu1ar~·1,i. 4 .• s.~,~· 9 .-Jl_,~s.i·..; 
16. 17. 

Bevcrly -Lo re 1 P.~cnn ti-6 . frcc.tie~te~·en te_·. 1 il pres ene 1 ~ de 
pulc;o de Kussmaul realizando: niedtcto~es Sitmult.arlE!as Con cate 
ter artertlll, ~in embargo -,a--pr·e~en_cta d_e __ e-ste.stgno eiituvo pre 
sente también en a_lgunos_ ca~~s .. ·.de _ta.pOn&mi~-nto cardtaco. 11 

Otro hal 1 azgCI frecuentemente encnntrado por vartos' ~uto• 
res1.z, 4 ,1Z,l'i,l 6 ,1 7• es la p-rÍ!serictá- de una 'presión venosa ce!!_ 

tral de más de 12 ·cm" de _il9U1't h1pot.enstñn está fué definida 
cuando se eni::o'ntro la pre·si6n s1stoli'ca menor -cte 90 mm hg o a- -
la prese~c1a de oliDUr1a (meno~ de 20 ml de :orina por hnra) 2 •4 • 
S,15,16,17~18. 

Erhart 4 describe un<' gran relac16n en cuanto a la _elev!. 
c16n anormal del se~mento ST en la dPr1vac16n CR4R en relaci6n
a la presP.ncia dP h1rotensi6n 1 oligurta. fAlla ventricular de

"recha, falla ventricular tzquiP.rda que ilustra~os ~n 1~ tabla -
SiDUiP.nte. 4 

AflQRMALIDAD~S EN CR4R 
OF. LA FLEVACION OEL SEGMEllTO ST. 

CARACTERJSTICAS 
CLINICAS PRESEUTE AUSF.NTF 

HIPDTENSION 1 ºº 'J; 
67 • 

OLlGURIA 67 % 33 % 

FALIA VENTRICULAR DER. 100 % 67 % 

FALLA VENTRICULAR IZQ. 100 % 100 % 
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rlEMnDJHAMIA: 

LAS alteraciones hemodfnámicas son Menos frecuentes que -
el heCho de eni:ontrar-·anatornopatologfccirnente lesión del ventrifc!!_ 
ln derecho~ pa~a ·q~~ se'pre~~nten alteraciones hemndfnamfcas de
recha'i as ·_nece!ar1o como ya se ha m~ncfonado un da~o PXtPnso 
dAl ventrt~uln derecho y por·sup11esto lA afPcci6n de ntrns fact2 
res incluyendo; la .funci~n valvular, presencia de pared septal-
fndeble (la cual fre~uentemente se ve tnvnl••crada dada<; la'i ca-
racte 6stfcas 1rrigatorf~s de la arteria coron!rf~ de~echa. 
ver fi9ura 1) ~ resfsteno:fa pul111on~r. 15 • 16 • 

Por supuesto el médico deberá esté.'.r sfemrre ~lerta al 
dfagn6stfco temprllno y opnrtun~ rte lo que se conoce comn SfndrQ. 
me Hemodfnámfco y que consiste en: elevacf6n de la presfñn en 
aurfcuta derec~a, ~levacf6n de la prPsfón en arteria pulmonar -
pre'iencfa de campos pulmonares lfmpfos. 15 •161 17. 

Lorel menc1ona 12 co~o procPdfmientos rutfn~rfns en la 
afección grave del ventriculo derecho; colocación rte catcter de
swan~Ganz,~edicfón riel oasto CArdfaco (iermodilución}, arterfo-
grafia, cfneangfografia, ~lectrocardfograma ••·y "'Cocardfografia 
Encontrando freruentemente los siguientes hallazgos hPmodfnámf -
cos; 

PDAD (presión diastol ica en AD} 11 -1 ~ mm hg prom1;>df n 14 mm hg 
PDVD (presf6n dfastolfca VD) ?.4-:\3 mm hg prornedfo 20 mm hg 
PSAP (presión sito1fca ArP) 20-33 mm hg p rornP.d fo ?6 mm hg 
PllAP (presii5n en cuila ArP) 8-16 mm hg promedio 12 111"1 hg 

•• El autor de este trabajo tra t.ará el EKIJ. mA' s adelo11te. 
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Como se puede apreciar en la t?1.bl~ anterior existe la ten 
dencia de las prasione·s a i!JU&lar.se,- lo_CÚal ·'es_caracterfstico -
en el infarto de ventrtcU1o· derechO~; 4,0_.12-,_l_S,16,1_7_,18,20. 

Por su.puesto mientras más ·alteraciones heinodinámicas pre
sente, tanto en las presiones ventriculares derechas, izquier 
das, pulmonares y con disminución'del gasto cardiaco, el pronós-
tico sera peor. 15 •16 , 18• ' 
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En un e~tudio real izado por Coma Canel la en cu8:Í1tÓ 
0

al> 
pronóstico y evolución del infarto del ventriculo .derec.ho· se en
contró que _la presencia de Shock co~stttufa uña de.,_la~.- compltca
ctones inás frecuente-s en el infarto-ventricul~r-;c(e~eC.ho y_apa· 
rentemente su,uvoluctón·es más favorable en el'Cas.D:"·de necrosts-
restrtngida al ventrfculo. 15 -.' _.,, 

En los enfermos estudiados· por Com·a:.cane11a-:el' s·ock fué 
una compl 1c-ac1ón frecuente; se estud1arón-·re·t~OSPt!cti-.vámente 

·597 pacientes. Encontrando en un 83~ -d~(pa~ten~es.del grupo A -
(41.9%) y en el grupo B (13.S:), de los cuales 'fallect~rón por 
Shock del grupo A un 313' y del grupo_B un 70.3%. 15 

El diagn~sttco de Shock se efectu6 de acuerdo a los si 
gu1entes criterios cltnicos y hemodin&micos; h1potens16n arte 
r1al definida como tensi6n arterial s1st611ca menor de 90 mm hg,
o reducción del 30~ respecto a sus valores previos, oliguria in
ferior a 20 ml por hora alounos de los siguientes signos de hip~ 
perfusión; obnuvilación, frialdad de piel o diaforesis, fndice -
cardiaco menor de 2.2 litros por min, presión capilar pulmonar -
superior a 16 mm hg, considerando que el Shock era cardio!]enico, 
se excluyerón del diagnóstico de Shock a los casos en que se de
bfa a complicaciones mecanicas como; ruptura cardiaca, o emboli~ 

mo pulmonar. 15 ver tabla inferior 

TIPOS OE SHOCK V EVOLUCION OE ENFERllOS CON 
V srn INFARTO OE VEllTRICULO DERECHO. 

GRUPO A GRUPO a 

11 sv r . . 11 sv r " p . 
SHOCK CAROIOGElllCO 41 19 22 53 so 13 37 74 .005 
SHOCK NOCARDIOGElllCO 42 38 4 9.5 4 3 1 25 ns 
TOTAL SHOCK 83 57 26 31 54 16 38 70 . 001 

N•número SV•soUrevfvientes F•fal lecferón 



Esto concuerda'.con 
y con métodos no_ fnvasfcos 
16.17.19. 
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los hallazgos _·h-émodfncimfcos el fniCos-
encon_ira'dos-" Por_:_-·ó t r·as> a~ iores·~ ~ ·~ ~ 12 , 
. :: ,:,;. ~/ . ':;:'/!. :·::~~:- ,-:' _, '-·. <·:·~; '::;->:::~'.;~: , 

, '. - '· .. ··.-,·.·•.·."·: .. ~~·.: .•. ·.;L:. ' ., "- .. -:.'.:. ; .. -· ~-/- . 
. _·- ·._ .. ·:-~ .. -.. :., '· '::J . .-,;.~--:/-',:,-.¡·~~~-;-«'::1.:><- ·-.-. -- . 

como 1 o mene f ona Sh_a-rpe·;_: e 1.::.'c_ú_a_l_.:.1·._en~Ji1"_t_ro ·,.1 _.ii::-. pres~nc 1 a de_
Shock en un porcentaje 1rñPor.tii.ñte::·.y:-;·c·u·y~~P'r'Oñ6S·t-_fC-o>'t~é ·'parecido 
al encontrado en la tabta;·a'~te'~1'ó'f.·:·~-~-?L'~~:t~·eS1ú'1'f·~:~Ú)~':.'fueror1 sfmf 

': ,, .•. .. ,., .. ,~,:~:-\i'·---·~-,,!<:o_;·-~ ::_,'··;-.'.~- . . . -
lares en el estudio hecho por·-wac_ke_r(:,el_;'.cual_>._encon_trcS-mejores -
resultados con la utflfzacf6n_ de ,ta'1'10_~-201';:~--para e1 dfagnóstfco
temprano, manejo, complfcacioneS ·y p·ro-ri6~t~:c_0_. 19 

Las a 1 teracfones en las presiones· y en· tas .morfol ogfas de 
las curvas tienen cierta relaci6n con la masa ventricular afectA 
da derecha y en la morfologfa de la curva, con la onda igual o -
mayor de X20.5 aunque algunas de ellas han sido obtenidas des 
pués de proporcionar cargas de lfqufdos. Con frecuencia la curva 
derecha tiene los mfsmos regfmenes tensfonales, como ya se habfa 
mencionado. 1112 

Los trabajos de Erhart, Sharpe 4• 18 mencionan que la caf
da de la presfcSn sistólica del ventrfculo derecho con depresf6n
de la curva dfast6lfca dando imagen de rafz cuadrada,presi6n 
dfast61ica final elevada y gasto cardiaco bajo (menor de 2.2 li
tros por mfn) fué encontrado frecuentemente por estos autores, 

ECOCARDIOGRAFIA BIDIMENSIONAL- A este respecto sobresale
que los hallazgos ecocardiograficos y las alteraciones hemodfni
mfcas concuerdan perfectamente, pero también se describe la pre-· 
sencfa de ecocardfograffca de acinesia o df scfnesia en casos 
sin alteraciones hemodinSmfcas.1 ,l0,19. 

Ello conduce a ta affrmaci6n de una mayor sensibilidad de 
la ecocardfograffa para la detección de &reas con movimiento 
anormal 18 en C•)mparacfdn con la angiograffade radio núclidos,pe
ro esta attima con mis utilidad para el diagn6stfco temprano de-



disfunción ventri.cuhr 1aquém~c:
4

~:1 ventric~lo d~~echo.Ya ~.en--. 
cfonado en· cuanto a:.1a 'útff°i.ZaCtórl\-temP·r:-áná en''.e1,:·1nicfo .. de· este '.-_ - , -· . " ' -· .. '• -~ ._-.,._ ;'. 
trabajo, :- ·.-: .-; ' :~- '~ ;, ;_-<):;;:; ._· .. ; ;"<>:-~_:' · 

: ;:':·: .. --:; -::: ·: ., ,, .. ;:;. ' ':.: 

·s_i'n · embb-rg_o .:1 a -preSe_ríc_-f ª. ,:écoc_a-rdi 09 _~&:r:1·ca ~_d_e·-:·~o_V f 1 f dá'd·' --· 
a norma 1 _ a_dqu_f e_.i·e_·: ma.Vo_r_-__ esp_ec: f _f_i e t_da-d¡-'cu_~ rido·~· _Se"~á-~_OC_i ~-~2á'/~1_·9 n·o~·;:·_ .<·, .. _-_-: 
·de d f 1 a-taC f ón ·\'en trf-cu 1 ar-_ de~echá. 1 ~- .. ·u~_,_' C~b~ !

0

: dÜda ~~qu*/; 1 ~-.::~cOCla ... ~: 
df og ... ~ f_f a -·bici 1dfme'ns'_f·o~a1 i-'· p·ue-de :. l·o: ~'{ sm_ct -:·qu~··_'. .. 1 _~-5 :>r_~·d\'o·n·a_~_-,·rd~¿_-~: . ' 
determinar ta·. fracc16n de ex_puls16n :·del:~e __ rl_t~·fc_lllo,';-de··~e·~h_O_-._~-qu_.e~:·,· -,. __ · 
se ha calculado en.40 además los signo~ ec~·_ca~d_i'09~r-á'r'i"~'c;··s_-,-de.·~:.'''"' 
movilidad anormal de la pared de ventrfcÚ·l~ -~~re~·_ho·~Sci.ri=·'.{,;fc,~-rf.~·..;_;_ - -
cfones iÍceptadas como lo demostro Sharpe, wa·c-ke·rs--~-lS~l.9.r~s:'~,'}.:_;,_ .. /:.~/.':. :~_;_:_: 

:_-.. 
MEDICINA NUCLEAR; Wackers dejo claro el uso de la ~ente_-

1 iograffa con p1rosfosfato y te~nesium 99m al acu111ularse-:e·stOs -
en el área necrosada con v1sualfzacf6n de.ambos vent~i~ul~s, lo-· 
cual tiene mayor validez entre las 48 y 72 hrs de iniciado ·el __ i~ 
farto. Por lo tanto la confirmac16n inicial del EKG casi· siem -
pre realizado al ingreso del paciente a la unidad. 19 La evfden -
cia angfografica por radio nacl1dos de dfsfunc16n ventricular d~-
recha, sugiere infarto cuando hay dflataci6n,h1pocfnesfa, acine
sia del ventr.fculo derecho, con fraccfdn de eyecci6n menor de 
.40 en presencia de posftfvidad de tecnesfum 99m. 1•19 

ELECTROCARDlOGRAFIA- Los esfuerzos realizados a dilucidar 
las manifestaciones electrocardiograffcas y clfnfcas del infarto 
del ventrfculo derecho aislado o por e:ctens16n de un infarto f z
qufeydo han sido escasos y poco convfncentes. 16 •17 • 

Esto sobre todo en aquel los casos en que se 1 igo la arte -
rfa coronaria derecha, en los que ta tocalfzac16n de la zona de
fnfarto no es predecible, además estudios experimentales hechos
en perros han mostrado que la ligadura de la arteria coronaria -
derecha sólo producirá necrosis del ventrfculo derecho cuando 
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existe hipertrofia de est~.~6~1_7. __ 

Por otro Tildo la destrucción del mfoca·rdfo. derecho del 
hombres~ debe.a exten~tón de una necrosis posterofnferfor o po~ 
terolateral del ventrfculo fzquter~~ a la ~a~a posterfor~derecha, 
o de una necrosis anteroseptal a Ta ci!ira anterior ·de-~ec-ha. 3 • 4 • 6 • 
7, 14. . . l ' 

Se sabe que el potencial fntraventfcutar derecho, en ta -
punta es del tf,po rS, siendo la or.da r manifestación del prfmer
vector septal cuando esté puede manifestarse. Esta sftuacfón 
plantea un problema dfagnóstfco ya que teóricamente el potencial 
mencionado deberfa transmitirse a tas derivaciones untpotares 
anteriores y por lo tanto no registrarse ondas Q anormales en -
caso de necrosis parietal del ventrfculo derecho. Se ha afirmado 
que el infarto del ventrfc.ulo derecho se reconoce no directamen
te por signos de necrosis, sfno indirectamente por alteracfones
primarfas en el ST T y en· la onda V4R, sin dilucidar su locali
zación. 1,2,3 1 4 1 6 1 7,S,9 1 12 1 15. 

La expl fcacicSn ar~umentada teórica argumentada para res -
tarle valor dfagn6stico al electrocardiograma consistió en con
siderar que el trazo que se obtier.e en la punta de la cavidad 
del ventrfculo derecho impide el reconocimiento de una onda pa -
to16gfca en los trazos de superficie, al transmitirse a lse der! 
vacfones afrontadas a lazona de necrosis derecha (V6R a VJR) 1 ya 
que la onda r es producto del vector septal (no afectado) en tan 
to que el trazo de superficie se suma a la breve actividad de
la zona del ventrfculo traveculada derecha, que al destruirse 
sólo involucra el voltaje de la onda r inicial. 1• 7· 

la sensibilidad y especificidad de la depresión del seg -
mento•ST en las derivaciones DI AVL para el diagnóstico de exten 
sión del infarto al ventriculo derecho fué estudiada recientemen. 
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te en 34 especfr.1enes de autopsia en las que se evidenció hfstio-.
tógfc~mente presencia de un infarto posterofnferfor, 1~ cual:s~~
réal fz~· con adecuada documentación el fnfca, electr.ocardfograffca 
y enzimattca. En 23 pacfentes el infarto estaba extendido ·al ve.!!.' 
trfculo derecho y en 11 se lfn1ftaba al ventrfculo izquierdo, no~ 
hubo diferencia en cuanto a ta gravedad entre los dos.grupos es
tudiados.· La sunsfbfl fdad de la depresión del segmento ST .en DI. -
para el dfagnóstfco de extensión al ventrfculo derechri fué del -
82.2i, la especificidad del 90 1~. el valor predictivo negativo 
del 71.4~, el 11alor predictivo positivo del 95:;, y la eficten -
cfa diagnóstica del 65.2~. La sensfbflfdad de la- depresión del -
segmento ST en aVI para el diagnóstico de extensión al ventrfcu-
to derecho del infarto posteroinferior fué del 91.3~ la espe -
cfficfdad del 81.2~ el valor pr,edfctfvo positivo del 91.32; 1 el -
valor predictivo negativo del 81.0 y la effcien~fa· diagnostfi~ -
del 60.22;. 5 

Sin embargo la dfgftalización, los trastornos secu.ndarfos 
de la repolarfzacfón ventricular ya sea por bloqueos troncula 
rfos o por hipertrofia pueden restarle especffidad a este dato, 5 

La depresión del segmento ST en DI y AVL en sensfbf lfdad 
y especificidad es comparable a lo encontrado por otros autores 
para la elevación del segmento sr. 2 •4•ª· 

La elevación del segmento ST en tas derivadas derechas 
tiene valor en presencia o durante la evolución hacia signos de
necrosfs,dado que el ST aislado es un dato transitorio y las al
teraciones del QRS permiten evidenciar el infarto derecho cica -
trizado, 

En un trabajo experimental se demostrd que la necrosis de 
ta pared lfbredel ventriculo derecho da signos directos electro
cardfograficos en los complejos ventriculares epfcardfcos (QS, -
QRS, W, r, Sr's) tanto en presencia como en ausencia de bloqueo 
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oc la rama derecha y que ~n una troporc16n importante de casos 
(66~) estos s~ transmiten a las derivadas derechas {VJR, V4R, 
V5R, V6R, V7R, VER) y abdor.it11ales a·ltas (MD,llE,Ml). 7 

Estos signos son más evidentes c~ando la necrosis trans -
mur.al es tienen más de 4cms. da área,por lo tanto también se ·en 
contr6 que las necrosis anteriores del ventrfculo derecho s61ci. 
dan signos en un 20-25~ de los casos y estos desaparecen.cu~ndo · 
hay bloqueo de la rama derecha. 217 · 

Para el dfagn6st1co del infarto al ventriculo ~~~j¿~~Sde~ 
las derivaciones seRaladas, se requiere de signos-de necrost.s· ..... 
y testón en dos o más derivadas, las mis afectadas ruerOn_' y-4R.;·Y.-. 
MO. Este patrón electrocardfogr,a.ffco "positivo para sospéChar--·,~-x; 
tensf6n del infarto al ventrtculo derecho se en~ontr~ en~u~--~2~: 
de los infartos p-osteroinferiores. 2 

Sin embargo cuando además tienen un i~farto septal~ que.
es lo m.fs habitual en el hombre, la necrosis-es rec'OrlO·c··id:a en 
una mayor proporc ión,sca por ondas Q empastada·s ·y_ '1t1el ladas' o· por 
complejos rsRs 1 con primera S empastada. 3 

También se describió para estas localizaciones alteracio
nes en RS T de lesión subepfcardfca a ambos lados.de la deriva -
cf6n Vl. V2. 3 

Las derivaciones abdominales permiten la dfferenciacf6n -
con los signos descritos por Sodi et. al ,cerno el de la dilata -
ción de Ja aurfcula derecha. 7 

Los signos en las abdominales altas fueron más evfdentes
en corazones horizontales, y poco evidentes en corazones vertiC! 
les. En estos últimos un infarto posterior izquierdo podrfa man! 
festarse en MO,NE,fll, con una zona lesionada y aQn podrfa obser-



varse una onda q 
del septum estl. 
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creciente en Mü 4'-Ml, 
involucrada·. 7 · 

cuando .1.a· p~rte postertor 

Por ello las -tor-á~ié:~s:_:·d-~r'e''Ch;~_;s'-:_;s"~ñ-,:e·-5-~-enci~f~~--para el -

dt ag n6s t 1 CD' i ne l us_o -Pa_ r~ :·, __ --~ f;0 ;i~?n6_'s't_-1 ~ory_-¡·p_~-c·se_ñét' a -de_- CÓmp 1 i cá 

e tones coi:10 se menc~onó ,:.e_~\~1_{;(~~~-~~~~~;f.~--~)-;·i~.~--~:~.;-,P,o,-r:.~ .. E~.~~-r_t;., · .. : 
en cuanto a 1 a e 1evact6_n __ del_-~ 5 T:~:~-'.J_ ·a~:-·P_ re·~,e:n_c_·1 _a'; de\.h 1 p·o_tenS i_ 6n. 

ol tgurla, fa 11~ ven trtcÚ 1 •~ .)~~~'.f ;i~~~~~)t~MiM~;¿';.;!;J~·;- .. ·· 
La presunc ta· de ::sr --; el e'.-'a~o .:-.:en·iir.á s',;_~_é'Xu~~:~m :_eñ.:i,V4~i_t:. _v JR , .. 

VSR, V6R resu11:6 patD!)no:.lic¿- e~>-~'i'rtc;~·b;;.:f~::i·r:e¡ifi~·~f¿~pQr,·Villa -
n1,.eva en F-h11adelptda. · ··--\r·''." --.';:~:;~:):.'f~:~_," ::; ... ·~ :·;. 

Pa·,;r6n que va de acúer<lo con ·~·o:·~~f(d'~~·t",~·11,iO .ror Sharpe 

:1 colabo .. adnrl'l~ l!O el trabajQ q:ja reai_i·z~·ran·: 2 ·-· 

Por lo tanto como se menc1on6 las derivaciones torácicas
derechas son escenc1ales para el dtagn6stico y las abdominales -
para observar 1a magnitud de la niasa muscular afcct~da <:>n ambo~ 

ventrtculos de predominio derecho o tzq•tierdo. 7 El por que son -
más útiles estas dertvarias en el hombre bien podrta expl1cilrse -
a)-el hombre t1e!le Ul'la pns1cipnn cl'lrdiac111 intermedia y hortzon -
tal, ~n l~s sujetos que rarlecpn infarto en nu~stro medin, e~ unil 
experiencia que cuando el corazón P.S VPrtical un infarto poste 
rtor izquierdo aislado podrfa ~nntfestar lesión en MO, ME,Ml 
h)- el espesor de la pai-ed 1 t bre del ,Vi:!ntrfculo der~cho en -;:\ 
~oml)re es más de\gadil y pnr lo tanto ~as factl dP. ser tnvolucrl'l
da en tod~ su espesor,ur signo indirecto ~e 1rvasi6n (subdtvt 
sión posterior derech! BSP0).6,7. 

Por otro \!Ido el uso de la 'lectocardiografta ayuda a lo .. 
caltzar la ?ona de necrosis en la caril posterior del cor.:izón por 
el arranque de lil curva hacia arriba sea por rotact'5n antthora .. 
ria u horart~ on plano sagital. 7 
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Varios autores han affrmadc·-;;i.;e ef. "fnf"arto del ventrJcu-
lri derecho ~ólo es dfa9nostfcab~.e en Su __ fa~.P--agu'da,"CUand«:> se Óti~·.· 
serva u~a z~ria lesionada .(~e~nfvet· poiftfvo en:~s~r:~d~~o· sfn· ~' 
onrfa negativa T) en.VJR o efi V4R.z, 4·.a.;.·.. ··. 

El registro de sfgnos de lesfón'---~-~~:A~-f',\O'-f.j'/;'.o\i·1.Y.-VªR_-·; 
sugferP· que el dai'lo mfoca.rdi'Co de local.fzlléfóO:,:·p-oS·t'erO-tílfei-for··_ .. . -_ .,_ '~ -:_. . ., .. , --·--.':·-·· .\.-.... . :.-." . , .. 
fzquterdo se extiende a ve~tr_fculo 'derf>Cho·;:_:_hac_fendn''_hfncapte·-en 
la mala evolucfcSn r.:lfnfca de t'ales l~c!tiz'ac_f~n-Ps';_2,, .. ~,~~-•. 1_ 2 ,.~7,1B,,. 
t 9, 20. ·-~-Y .. · 1::':.'•-·-:·_,-~: 

·:). ·::\:;~-
Los resultados que se rel<i.-tan e~- e·~·-~~-~''tr~-~a·.f~_-_:den:iue,,.tr11n

que la nP.crosfs tr11nsmural de la c_ara pOste~~~f~·_fe_rfor del Ventri 
culo derecho con o sfn fnvasf6n rte las rP.gfon.e's:· posti:!.rfores o:!el
tabf q11e fnterventrfcular (ver profundidad ~encfonada en lfneas -
anteriores} en dicha masa muscular, ello _hace·,quli" los re!}fstros
unfpolares directos del &rea netrosa se·vuelvan del tfpo r, S,-
QS o QR cuando las ra~as ~el sfstem11 hfsfano estan fndebles. Los 
complejos ventriculares tfenP.n morfologfa r•r 1 • rs empastada, 
QR o en W cuando E'Xfste un bloqueo de ri'ma derechn como complf -
r.acf6n de la necrosfs,1~2,4,6,7. 

COMPLlf.ACTON~S Y TRATAHJENTO: Comose mencfon6 en p('lrr~fos 

anteriores 1<'1 presencia de las complfcac1ones CAsf siempre ocu -
rren cuando el infarto es evtenso, es cuando la vatoracf6n co 
rr~cta y oportuna del.estado hQmcrlfnimfco que guarda ~l v~ntrft! 

lo dPrerho P izquierdo dar! rauta a vna terapia r('lcfnnal y exfto 
541 .• 2,IJ,Q,12,15,20. -

La prcsencf11 de Shock fué una complfr.ac16n frecuPnte y 
oturrfo en el 83~ de los ~as~s analfzados. 15 El infarto del ven
trfculo der~chn cursa con este tipo de complfcacf6n d11rante su -
fase aguda. la causa encontrada ocurre por la presPncfa de un ... -
hfpovolP.mf;o relativa (presfOn eapflllr me~or de 18 mm h9) n bra -
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dfarr1tmfa; .la r.Ín.rt11}-fi:i~d- de e!'itO'i -¿~~0-S ~S,,"fnf·~;·f·Ot;._a la .cncon.: 

tr-"da · en _ C: hocjul: _·ca_rd_f _og_Pn 1 c,.O -~_::~a_;: ~ú_e-' ~1-<u So -.'.d~, :1 Íl')u f ~Íós. ( co 1 o i --
des 1 ~vpa nsol-es. de.1 ··:·~ 1 asnúi) :.· -. h~- ·:-_d'ado : ;_~-~-e~ l"e-~tes rosú'l' tá dos-. e •. ~ 
12,15,16,179 -:"º< ·-:_.;. . ' 

·, : . .' . ---·. ~--
.- ,-_ :_:::;;_<'" ··.-<: ·.'·: .. ('. . . ,·::: :, < ._ 

pa ~te·_·:f_mpl)r __ t~'.rl_t-·e\d~·:: 1 á :.'.bUÉin-.i' fuóc'l.ón .~de·1 :\•ent rf Cu 1 o ·f z 
qute'rdÓ se _.encUentr·a ·e·~-, 1a··'cor·recta. {ÜnclÓ~ ·del ventrfculo derP.
·cho -por· : 1 n ·tanto- __ Pl -"apo,Yó:.' éon-_am 1 na s. "Sera· ·f1J rldram en ta 1 1 j ;, rltn 
con _una · te·rapf 6 -~deC'uáda con 'éX pans~ re·s: d~l -·r1asma 1 a 1 buml na. CQ. 

·mo lo.mAnCt.Óna en .. su trabajo Dell It_alia. c_on exreriencfa muy am
~t~a· ~ri:e~te' tipo de patologfa quien ob~~rvo que t~ dobuta~fn~ -
después de una car~a de lfquidos adecu~da produce Un aumento sf~ 
nf ff catfvo del indice cardiaco, de ta fracción de eyeccf6n ven -
trfcutar derecha, superior a 1a.Obsi:trv11da con nftr_nprusfato ele -
·so.dio. ·Indice cari:tfaco de 2.0 a 2. 7 Indice sftol ico de 2.1 a --
2~~~ fracción de eyecrión VPntrfcutar derecha d~ 30 n 42. 21 

En muchos caso~ la falta con elevact6n,de la presf6n cap! 
lar siempre se debe a una disfuncf6n del ventrfcuto izquierdo. -
En muchos casos puede deher~e al abombamfentQ del tabfquP fnter
ventrfcutar hacia la ~avfdad ventrfcÚlar izquierda. secundaria 
mente a la dilatación del ventrfc1i10 i:fer_echo~ lo que rerlucP la -
dfstensfbflfda~ del ventriculo fzquterdo. 15 

El bloqueo AV es un hall~z~o f~ecu~~tj en el tnfartn del
ventrfculo derecho, loencontr;imos .en -la mitad de los enfermos ei. 
tudfado~ por Coma Cancella 15 quien obs_er_vó .. además. que la mortal! 
dad a lar90 plazo fue de 5.5 1o·que coincide. con otro~ estudfos
hechos por otros ~utores. 20 

En el trab~jo realizado por Vfr~~s 20 se Pncontr6 que el -. 
~exo masculino era el más afectado hasta en un 42~,mfentras que
el se~o femenfnn fue afer.tado en un 17.5% solamente. Otras c~u -
sas rte fallecf~fento en enfermo$ con o sin infarto del ventricu-
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lo del"~cho ~e mLJestran en el siguiente cuadro: segün lo enrontra
do por Coma c~nella en su trabajo,1 5 

CAUSAS GRUPO A GRUPO o 
u s fl s 

RUPTUqA DE PA?.ED LIBRE 5 2.2 14 3,5' 
RUPTURA DE TABIQUE IN-
TERVEtlTRICULAR 6 ' 1 .?5 
RllPTllRA OE MUSCULO PA-
PILAR .25 
EDEMA AGUDO DF. PULMDN 2 a 9 .25 
EMBOI ISMO PULMOUAR 1 .5% .25 

A . ".'00 infarto de ventrfculo derecho 
B • ··~ 

1 nfarto de ventrfculo derecho 
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OBJETIVOS 

El presf'nte estudio se realizo -en .el:HOspital .Fernando 
Quiroz del 'tssiTE· en ·1a. u'n1d~d de t!Jida·d~~ -'1n.t.erls~-Vos, del l'les 
de mayo de 196fi a 1 mes de mayo df! l ~87 ¡~. >, 

Se estudiar6n a todos l:>s pacienies· que·preSentAron un 
cuitdro cltnico, electroci'lrdiograf·ic·o,·'~~·z-~m-~t1co- c~mpatible con
infarto 'agudo tl miocardio posterotMferñOr:por··v_ez primera y r¡ue 
cursaban sus primeras 24 horas de tn~~~~·-~~:1a apartci6n del 
cuadro coronarlo y en quienes se sosP~·chábil,1a·i!Xtenst6n del da
fto hacia el ve11trtculo derechn. 

. .. - ... 

En est.e trabajo se propu!io de~·~u~rir ·l~s .infartos agudos
al miocardio derecho por medio de la ayuda electrocard1ográf1c~
tomando como punto de partida Pl criterio experimental de Medra
na y de Htchellt. 3 •6 •7• 

Por lo que se regtstr~ron \ao; dertvactn_nes el!!ctrocard1o
gráf1cas ~ue ellos sugieren, en nuestra poblact6n de estudio con 
nbjeto de sistematizar los signos electrocardiográficos que pue
dan indicar con mayor certidumbre el infarto al ventrtculo dere
cho. 

El cuadro cltntco tamb14n f~é analizftdo de acuerdo a lo -
mencionado también por Hedrano, Erhart. V111anueva 3 •41 6, 7,o. en
s11s trabajos, haciendo hincarte en lns signos cltnic~s que orten 
taban a una sospecha de un daft~ mayor ventrtcular 1 con el nbjeto 
de una correcta ev~luactón y un tratamiento lógico rle esta pat~ 
logta.12, 15, 16, 17 ,1s.21. 
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MATERIAL Y METOODS 

Se estudiaron 40 pacientes que presP.ntaron cuadro cllnice 
electrocard1ogr&f1co 1 enz1mat1co compatible con infarto agudo -
al miocardio rosteroinferior,en el cual frecuentemente se extieft 
de el daftÓ haciA el ventrfculo derecho, sf!g,jn lo encon~rado por
Wartman y Erhart quie-nes lo encont aron en un 13.B y 4Ji respe.f. 
t1vaml!nte. 4 • 14 • 

Los pacientes eran enfermoo; con su pri111er infarto agudo -
transmural qua ingresaron a la unidad de cuidados 1ntens1voo; con 
menos de 24 horas de evoluc16n después dP iniciado su cuadro 
coronario, Los criterios electrocardiográftcos para el d1agn6s
t1co del infarto al miocardio trasmural fueron; la apar1c16n _de
nnd11s Q anormales. (mayores de .04") y Ci'lmbios caractertst1cos 
del segmento ST y de la onda T en las derivaciones 011, DIII, .. 
AVF para infartos posterninferiores. 

El d1agn6st1co de infarto se apoyo en los hallazgos clfn! 
.cos convencionales y enz1mat1cos. Ho ingresaron al estudio lt1s :.. 
casos de los pacientes que presentab~n un infarto previo o cua
dro el fn1co dudnso. {ver cuadro el fnico). 

Todos los pacientes con infarto se les registro a su adm! 
s16n un trazo electrocardiograf1co con las derivaciones conven -
cionales y las der1vticiones torácic11s derechas {V~R. V4R, V5R, -
V6R) en busqueda de signos dP. lesiñn o necrosis derecha. 

Se 1ns1st16 en el ~allazgo de la presencia rle signos de -
necrosis o les16n subepicardic11 en dos o mas derivaciones. 1•2 • -
4•5•8•9 •12 • Se repitió la toma de registro electrocard1o~ráf1co
por lo mPnos cada 24 hrs durante los primeros cinco dfas de ins .. 
talado el ~cc1dente coronario. 

Las derivadas abdominales MO, HE,Hl, se registr<\ron en 



los puntos de fnterseccfón de la linea horizonta' tangencial a
loe bordes costales anterfores derecho e izquierdo con las lf -
neas merifor:lavfculares derecha e fzq11fedi11 (f.:O,MJ, rPspectfvame.!!, 
te) y n1edfo estPrno11J (f.IE) ver la sfg11fente ffgut"a¡ 
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CUADRO CLJ:irco 

INFARTO AL VE~TR1CULO DERECHO 

DATOS 

DOLOR NO DISTlllTD 
URADICARDIA S!HUSAI 
GnOPE DERECHO 
SOPLO TRICUSPIDEO 

HIPOTENStON ARTERIAL 

LABORATORIO 

OBSERVAC!O!ii:S 

ANGOR O lllFARTO 
BLOQUEO AV 2ºo 3~ 

?ºRUIDO PULMONAR llORMAL 
l~GURG!TACIOll vur.ULAR 
PULMOllES LIMPIOS 
PRESIOll OEL PULSO OlSMlllUIOA 

ENZIMAS El EVADAS 
PRf.SJON SIST(ILICA O l-IED1A DE AD •e-levadi'! 10 mm hg o más• antia Y

r:;rofunda. 

PRESIDN VENOSA 
PRESIOll St~TOLICA VO 
PR~SION OIASTOLICA 2 de VD 

DEPRESION PRtr.oz DE LA CURVA. 
OE VENTPICULO OERECllO 

PRESIOll SISTOLICA AP 
PRFSJr~ VE~O CAPILAR 

GASTO CARDIACO DISMUIUIOO 
TRANSMISION DE LA PRLSIO~ DE AD 

ELEVADA 10 o MAS oms de AGUA 
OISMlllU!OA 
ELE\IAOA 8 mm hg 

CURVA EN RAIZ CUAORAOA 
(EXTENSION ANTFRIOR) 

OISMlllUIOA 
llORMAL O 01SM1~U!OA (OEPENOE DE
LA EXTENSIOll EN VI 

2.2L/Mlll/rn2 O MENOR. 
O DE LA ART. PULMONAR 

PlGIOEZ DEL VD: Efl 1 AM E'i'TENSOS. 
INSUFICIENCIA r.ARíllACA 

ELFCT~OCAROIOGRAMA 

ELECTROCARílJO~RAMA 

CílllGESTIVA VENOSA. 

ZONAS DE NECROSIS Y LFSIOll EN 
TORArICAS DE~ECHAS AflTERIORES 
Y OE~TVACIOUES. 
Anoc~IílALES ALTAS: MO,ME.MJ. 
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LOCALIZACIO~ ~E LOS ELECTROOOS U~IPOLARES TORACICOS OERFCHOS Y -
ABOOM lllA!. ES. 

MI 

V3R-entrP Vl y V4R _ 
V4R-5-Elll y lfnea m-P.df~ .clavicu .-

1 ar. .. ; ·- ,_,-··, ... 
VSR-S~EID y lfn~a ~x.1f~~·:i·~·~.t-erf~r. - ... 
v6R-s;"r10 y i rnea .. -·a·x1ra·r-'mect1a·.· 
M0-1 i nea med 1 o:._c)A:V·1C~1.a' ~~: i.'-·bnl".de 

ME- 1 f nea med ~O:,·~~ t~'~·~·a f'}f~.n tf e-·_:HD ~ 
MI. ¡, · 

!~I-lfnea.:medf0'.-'c_l.8YfCl·ii"Br Y bcarde 

costal izqu~_r'~do=:·-'-· ' .: · 
. ";-,~.; . ~·; ,·:: ,-::. 

Los signos electrocardiogr§ffcos r~~~,;:¡:_'·d'fa_9:ri6-~'f\~~ :d~-1-~-'. 
infarto del vP.ntrfeulo derecho por las d1?riva_~·ic>ri~S:·tór}C:i~-as-!'-
11hdomfnales fué una mezcla de los sigu.1eÓtés"-·c·r·1·t·erfos·¡L· 

1.- Los trabajos ri:oalizados por Erhart-. Villanuev_a. en 
Phfladelphia. 4 • 6 algunos de ~-los con necropsia, en donde·~e 
concluyó que una t:'levación del segmento ST de más de u~ mln ·en 
lar. derivadac; derechas (V4R más fr"ec11enten1ente) fndica· ledfón -
al ventriculo derecho en pres~ncfa de infarto a~udn al mfocArdio 
pnsteri~rmente transmura1 4 •8 • 

l.- Los criterios de Hedrano y Qe Mfchellf qJtenes en 
s11s animales de Pxperimentación produjeron n~crnsfr. qufmica con
feriol en la cara posterofnferfl)r del ventrículo derecho y del t:!!._ 

bique ioterventrfcular conti~uo. Demostrando que en l~s dPrfva -
das V3R y V4R:, V~R, MD y ME la necrosis produc1;1 desaparición de-
111. posftividad inici;,,l y aparición de t:"Om!'lejos f!S, y QR. 

En basP a estos criterios, integramos el patrón rie prese~ 
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tacfón represPn.t.lndo·_&O ror"c;en_t:aj,,._,. tanto '·r'ii·r~. la~ deriv;,das. 

tor4c f ca s.- como'-:. rar~-~---~ )~ ~-_ .. -.~~~~~~:~·r~'~-:,~.,~:·-· ·-~\:.(·-:· 
,' . ·,·•·:•·,,,,;,· .. -.':.,.:_{•,,-,•c ... ,•1,•,'-;): 0.--~;:::1.:.:_.,_._,.,'.-·, 
En prP.senc i a<: de:: b 1 oqueo:,:de'.1 rama.';derecha·. de 1_ haz de h f s , --

. - - :. ' - ... ,;. ·:·;, •. ,.,_._,,_ .. ·•"'''J;···,,·.··-;'71·'.'-·,-,, .. ,_,,.,. ',,,- : 
se tomaron -en· mrii. ,cU_i'!fl~ª l-J a:¿ p,r.i?_s·e._n·c i a'? di:f!. fo 5:,::c'ór;ip 1 e Jos ·rsr W, rs 

me 11 ad~ o QR; ~ 't.~~2¡f ;,~~?~~~s~~·~~!.r~if .~itt.!(;} .. ·.· .. · ·.· ·. 
nt_ros crit_fl_r __ i_!'>s_~~q~_e':_se.~''.ª"_"} fzaron<fu:e_r_nn los hechos por .. 

Erha rt 41 -, que pré's·en_ta n·?_U~n~,,~~--g_"~ª-;"-/C'Q~~e_1a·~-f6_~<c 1tn1 ~a e 1 Ce troca rd 1 o 

graf i ca, on · presenc{ª 1~#'~~~~~-;~{;J~:;,i~ntri cul ar derecha. 
Sfendo P.stns-·:1os_·;sf_guf_en~es::·p_r.,.se_ncfa ,de _pletora yugu 

lar, prP.sfón viinO!úl>-~·é_~t'~i;1_~~-~i_~-;·.;d~_,:1~---~ms __ de ao_ua, presencia 
de pulmones lfmp __ 1ós_~_a·_·:1'.~'._·a·_~~S-c:u1·t~-~-{ó.ñ y·_,exam·en radfológfco, hf -
poten!'> f 6n a rterf a 1 .:$ 1 ~-t;;"{i c·a:-~~~~o-r:;de·-:_90: mm hg • presenc 1 a de b 1 f!. 
queo aurf cu1 o ventr1 é'úJ ~-¡.;;.Jte_·;_:_~_e'!,.úidO ,y ter-:er orado. 

Lo .. cual~s y_a_-fu·~~o·n·._~na·-1'_11a·dos· Po~ varios !tutores y tie

nen gran rele~anCfa ·:P·ron~~~t""c_a_'.'.1 ~~?º· 

Se registraron ·10~ --v~'l-or~·¿-._enzfmatfco!' maximos de trflnsa

rninasa glútamfco CIXalacéifca_ cr'Go} -y r.re11t1nfn fosfoqufnasa 
(CPK) encontrados, Los··~alnres enzfmatfcos fuer6n los Pncontra 
dos t'On ta técnica habitual' utilizada en el Hospital F'Prnando 
Qufrnz dA ISSSTE (Wrobl.ensky y Uedfn) respectivamente. 

RESULTADOS 

De 40 pacientes estudiados con infarto posterof nferfor 
dPl mes de mayo de 198ñ al 111es de mo'lyo rfe 1987 Pl JO:: dP ellos 
(12 pacfentec;) presentRron fmrlfracfones· diagnósticas y electro
rar dfograficas compatibles con dan~ ventricular derecho cnmo 
una extensflin del infarto fnfcfal. El se10 masculino f•Jé el más
afect~do en un porcentaje de un 67% (ffgural) rnfentrAs que la 
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presentación en el sexo femPntno fue del 33~,la media encontrada 
fué rle 57 ai\ns siendo la menor reÍitstradiÍ de 34 años y la 1nayt'r
de 7'1 ai\ns. 

. ' - .- . 

ResultAdo~ s~rne~~ntes:a·tos Pn~~~~r~d~s~p~i Coma Canella-
. . . •. . . . . 15 20 

y Alejandro V11•gos, .en su~_ trabajos que re~)1zar6n_. ' 

,- -. 1- _· .• -

En nuestra mues_tra la. rre~enc_ta de signos el {!'lici:is con -. 
~ist.entes PO; y1letor'a yÚgulai- ~uyo-porr.ent.aje no fue ~ignifica
ttvo, rres16n venosa central maynr de 12 cm de agua con porcent!, 
je de presentación del 50,3~ en tanto que Pl bloqveo auriculovPn. 
trtcular prese11to un ~O~ de presentación en la muestra analizad~, 
mientras que la presencia de hipotensión r~gistro un rorcentaje
de un 50%,y el hallazgo de pulmone~ limpios {clinica y radiolo -
gicamente) mo~tro un porcentaje de pre~enr.ia de un 66.6%. Nu~va

mente hacemos mención oue nue~trns h~ll~zgns no mo~traron dife -
rencia nntable ~ lo~ encontraOos en trab~jo~ similare~. 2 • 4 · FigQ 
ra 2. 

Los hallazgos electrocar~to~r&firos ~uestran un patr6n se 
mejante a lo encontr~do por otros a~tores.2. 3 ,4,5,6,7,B,9,1?,15~ 
lfi,17,20. 

Cnmo ln muPstra la ft~ura 3, El predominio rle 1~ presen
cia dP.l QS en la derivada derecha (V4R\ mo~tro un 83.4;t en ruan
te a su presenciA, mientra~ que la pre~encia del ST elevado mos
tro un porcent~je del 91i, en la derivada toracir.a derecha VSR 
se encuentró el QS presente en un 75~ 1 mientr~s que la prPsen -
eta dP ST elev~do ~ostro un porcentaje de un 66,6:. 

Los halla7gos encontrados en l~s dPrivadas abdominales 
fueron simi\~re~ a los encontrados por otros autores. 2•3•6 •7 · 



.;, /J>l,'j 
~4'1 4;r, 

~i·· .. T 
4' tJ'¡J 
~ 4.~,... 

-29- ~;e"" 
'<~~ ... 

En cua~.to a.lapres"'n_cii del QS en la derivada abdorn1na1.
QS en 1¿1 di:-riv'ada '~bdom-incll-MÓ .. innstro un porcentaje dPl 83.3~ -

mientras· que_.la-·de~_i_vart~·a~_donlinal .ME_ el QS _estuvo p.-esente en
un S0~ 1 en tanto·que:Ja.d_er.i~a-da abrli:>m1nal MI soln reoistró una .. 
prP.sencit1 de· .. ·n · 33,;;· 

·.--.• 



DISTRIRUCION POR sexos 

SEXO MASCULINO 

33°10 

SEXO FEMENINO 

FIGURA:1 
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CUADRO ClllllCO 

PLETORA YUGULAR •.••..••...•. , ..••..••.. 0% 

PVC MAYOR DE 12 e~ de H20 ..•..•..••••. 58~ 

81.0Q UEO AV ......... ; .. " ............. zs• 

Hl POTEtlSIOt~ ••••• , ••.•••• , •• , .••••••• ~ •• 50:4 · 

PULMO~E• LIMPIOS •. ,,,,,,, •••••••••••••• 66,61 
(el i'nir.a y rad1ológiCamP.nte) 

••• 

•••.~ Erhart AMEPICAlt HEART JOURNAL 

Figura: Z 



CARACTERISTICAS ELECTROCARíllOGRAFICAS 
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co:ICLUS!OlffS 

1.- ·En· presenc_ia :d·~ d_olor:'Precnrdi.al .augestfvo de infarto 
_agudo al m1oca1•di_C1 ·de: pres1{ntác'i6n poster,ntnfer.ior de inicio -
reciente ·e1·m-Adicó: d,,.bei-&-,.sta~.--al~~ta' sobre- todo sf'O 1 Y:AV.L -
s_e .enco-ntr·~-·de_:s-n·1_·v·_~l.::·:-n·egat1 __ ~0 -d~_ ST. y elevación del m_tsmo en 

o 111-. AVF.~'.-~o·~ ··e 1;· p·~_ObAb l_e··: (n-vo-1 u ero dP ven trf cu 1 o derecho. 
' - -· -.;..:, ,-,·-;,·.··-". :· '--"''- "··--------- '_: '· ' ' 

::-',;~:i'.· ,;,\~':::··,·::-:.- . 

. _ .. · 2 •. ~-'"-_se'.·:·c1e-_bera:toiilai'un P.lectrnc:ardiograma con derivartas 
dere'ch~a,5 .. t.or'áé~-¿;,~--'(VJR-. V4R, VSR. V6R), y derivadas abdomfna 

l_e-s:_ (MD,H_E:,M~) la toma de las cuales c;e rPpetfrá dura"te el cua
drO·:d_é-'.1nsUf.1c~:enc:ia coronaria aguda. Record<lndn qup ap<lreren 
ondas Q anDi-m-alns más temrranami;>nte en las derivadas torácicas 
que en las tnferil'.'re~ 0111, AVf•. 

3.- Las alter~c1nnes hemodin~m1ras ~on precocP.s y transi
torias cuando el inf~rto es unico y de pnca PXtPnsión,pero cuan
do el dano de éste es grilnde existo la presencia del drnominado 
síndrome hemodinám1co caracterfs~1co de disfunción ventricular -
derecha, encontrildn por Co~n 16 de los casns de infarto de ven 
trfculo derecho daftado y que implic<lra una ter<lpi<l racional, co~ 
el 11so temprano y ~decuado dP expansnrc~ del plasma y de un apo
yo inotropico con debutamina sot>retodo la cual ha mostrarte e"l;ce
lentes resultad~s.? 1 

4.- Se deherá recordar que la LlsUfic1enc1a car~iaca der~ 
chil de la fase <lguda del infarto ~1 miocardio derecho remite con 
el tiempo en la gran :nayorfa de los casos. A~l mismo lil evnlu -
c16n de lr1s arritmias resulto ser excelente y exc:epc:ional el h~ 

cho de que persistieran como se purto ohservar ~n la dtsfunct6n o
el bloqueo AV. 

P~r otro lado se ha ohservado que el patr6n de mala dis -
tens1b111dad p11ede persistir durante varios meses y ~ue habitual 
mentes desaparece y de ~ue las testones foron<lr1as graves solo -
se ~an observado en un 5.5 de los cas~s. S,ZO. 
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