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1. TINTRODUCCION

£1 infarto del miocardio del ventriculo derecho (INVD)
es por 1o general uns extensidn de]l infarto del siocardio
_ del ventricule izquierdo y del septum interventricular, En
cerca de ls tercera parte de los pacientes con infarto infe-
rior, &ste 1lesa a afectar al vencricelo doroeho‘ (voy (1,
2.6). El INVD produca alteraciones en ¢] moviniento de 1ls
pared y dismimucibn de la fraccidn de eapulsibn derecha, lo
;jll tiens impliceciones terapluticas y pronbsticas aunque
ss conoce que pueden revertir en el periodo de cicatrizacila

del iafarto (6-12 semanas) (3,14).

Mas rtecientemente (4) se ha observado que ol INVD,
puede ocgrrir ocasionalmente en associacibn con infarto del
piocardic anterior estensoi em tales casos el INVD esté linita-
do a 1a pared 1ibre ventricular derecha y es contiguo al infar-

to ventricular anterjor izquierdo.

Debido @ que 1s pared inferior del ventricule derecho
esth irrigads por le srterias coronaria derecha en el 90% de
Ioﬁ pacientes, .1a oclusida de 1a arteris coronaria derechs
es curact-rl.ttca'doliOl pacientes con IHVD, com obstrucciones
de al mencs 75% de 1s arterias domsinsnte responsable de perfun-

“dir esta regidn (2), encontrindose uns incidencis del INVD



nenor que la hallada mediante estudios de necropsia (5-7).

La elevacién del aegmento 3T en las derivaciones
precordiales derechas especificaments Vid es el signo electro~
cardiogrifico indicativo de INVD. Fue prisero docusentado
en 1976 por Erhardt y cole quienens demostrarom su presencis
en umn alto porcemtaje de pacientes con inferto del miocardio
isferior y compromisc veatricular derscho (8)., Estos datos
hsn sido subsecuentemsnte confirmados por otros iavestigsdores
{9-~11), que determinan una senaibilidad del] 93X y una seguridad
predictiva del 93%, La elevacida del segmento ST tieme corta
duracidn y desaparece dentro de las diez horss despuls del
inicio del cuadro clinico.

Con ¢l desarrollo del catlter deo Svan-Canz y la apli-
cacidn del wmonitoreo hesodianlmico en el infarto agudo del
miocardio, las sediciones de presida de llenado de los ventrfcu-
loes. derecho o izquierdc (presila de auricula derechs y pre-
8ibn arterial pulmonar diastllice o prestdn en cufie roapc:tic}-
mente) ast como e} ]Illo cardiaco fueron obtemidos.’ .'Cohn
7 cols informaron los caracteristicos cambios hemodinlnicos
en selp pacientes con IMVYD, que corresponden a ua aumente
desproporcionado de la presifn auricular derechs y la presiba
diastdlics final del VD, amtos en térsimos absclutos (15 m=a
Hg) 7 en térainos relativos (igual o sayor & la presidn diastd-

1ica final del ventriculo izquierdo o preails capilar pelmonsr)



{(5)., Asimismo, se han publicado otros criverios hemodindmicos
ﬁnrn el diagnéstico del INMVD: relacidn de la presidn de llenado
VD/presidn de 1llenado V1 mayor de 0.65 y un Indice tradajo
latido ventricular derecho memor de 3% gr-a/mZ (14). Desde
que Cohn describiera inicialmente o los pacientes con caracte-
risticas hemodindmices de disfuncidn veatricular derecha e
iaferto agudo del wmiocardio, ha habido mfltiples articulos
subsecuentes que corroboran sus fundameatos (16-18) y que
informan una o,uttbtltdad y eapecificidad de B2 ¥y 978 respecti-~

vamente (15).

Los fundamentos ecocardiogrbficos es INVD fueron
primero pudlicadoa por Sharpe ¥ cols (14), quienes describieron
wn absolute dacremento en la dimensifis ventricular derecha
sl fimal! de 1a didstole y ws incremeats ea la relacida de
las dimensiones ventricular derechs al fimal de las didstole
comparada com la dimensilan vemtriculer isquierda al fiasl
de la misma en pacientes con INVD comprobade hesodindmicamente
y estudiados por ecocardiograffa wmodo-M, con !l’.cill:ld;‘
del 1005, Ssbsecuentemeats ol uso de 1s ecocardioprafia 8i-

diaeasional pars la valoracilm nmo invasora del INVD iadichd

. tres fundamentos tipicos pars INYD: 1. Dilstacilm vemtricular

derecha, 2. Anorsslidedes segeentarias en el wivimiento de
la parci ventricular derecha vy 3, Novimieato septal paredbjico
(17-21).



Numerosos eatudios (6, 8, 14, 22-24) han documentado
una -desproporclonnda reduccidn de 18 fracciln de eazpulsiln
véutrlcullr derecha entre pacientes con INMVD. Steling y cols
{25) demostraron que entre los pacientes comn infarto imferior
la fracciln de expulsiln ventricular derecha fue significetive-~
nente nfs baja en pacientes con INVD hemodindaicamente documen-
tados, que en pacientes zin IMYD, anbas por técanicas da priner
pasc (28% Vs 41%) y en equilibrio (28% Va 4A%). Ademids, 100%
de los pacientes con IMVD que fueron cltud!ido- por tdcmice
[T cqnili‘rio tenfan anormalidades segmentarias en @] movi-

wicnto de ls pared.

EZl anblisis de fase, ¢35 ua altodo rciotlvaleato nuevo,
introducide como un wedio pars evaluar ls sscusncia teamporal
del oovimiento sistdlico de la pared ventricular aedisnte
ventriculografis por radionclidos. Estl basado en un anfliets
de Fourier !t la variacila de cuentas en cada pinel sobre
las 64 imSgenes que representan e¢] ciclo cardiaco, LEsta
conduce a dos imlgenes funcionsles: la amplitud y la imegen

~ de fase,

La imagen de fase pusde ser cusntificada ea grados,
usando escalas d¢ color que cubren uma imagen de 380° IQate
mitodo permite la cuantificacién de enormslidades regionsles

en ¢] movimiento 4o la parsd ¥y es @til para la valoracils .-



cualitativa ¥y cuantitetiva de la fuacidn ventricular en general
(26-28),



IT. OBJETIVOS
Los objetivos del presente estucio son:
a) Yalorar las alterscionas ea la fuacidn veatricular
derecha en pacientes comn INYD, en perfode de recuperacibn

para identificar la necrosis y/o isquesia del VD,

b) Definir si tienen influencis en el prondatico

de este tipo de p.c!eniol.



I11. MATERIAL Y METODOS

Se¢ estudiaron en forms prospectiva de los meses de
abril s noviembre de 19868, a los pacieates que ingresaron
s la Unidad de Cuidados Intensivaos Cardiovasculares del Hospi-
tal de Cerdiologis "Luis Mindez™ del Centro Midico Naciomal
con disgndstico de infarto del ventrficulo derecho, hecho on
" base & cusdro climico, eslevaciln easimitics, cambios electro-
cardiogréficos en las derivecionss precordisles derechas ¥

ssmnagrafis com pirofosfeto positiva para INVD,

Los pacientes fueron citsdos inicinleente & ls colanl-~
ta externa en donde se les inforad es que coasiatirfan lo»
onrluenes & los que serfan sometidos dursnte ls imvestigacibn

Yy se obtuvo por escrito ¢l consentimiento del mismo.

El cstudio se realis8 a las diez semanas de inciados

los sintomas ¥ consistid emi

1. Toma de electrocardiograss ds doce dersvaciones
por las tlcutc,n estandar. 2. Un estudio radiogréfico consia-
tente en una serie cardiaca. 3. Un scocardiograma realizado
por un abszervador indop.ndtouto; los pacientes fuerom colocados
en posicidn de declbito lateral izquierdo y elevacibn de 1la

cabeza s 30°, efectulndose el estudio com unm equipo Toshiba



S51~65A con transductor electrbnico de 3,75 MHz y transductor
dunol de 2.25 MHz en las modalidades nodo-M, bidimensional

y Doppler de onda pulsada y conr.'inuu y Doppler codificado
en color, #l estudio se realizd en las vistas parsesternal
de]l eje longitudinal y transversal, apicsl de cuatro cAmaras
¥ subcostal eje corto, Las mediciones se hicieron acords
a los lineamientos de la chiledld.nuiuu de Ecocardiografis
y la movilidad de 1la ’irnd ventricular dervrechs se catalogh
cono mormal, hipoquindtice, disquinbtica o aequinbtica, 4,
Radicangiograffs en equilibric vy snhlistis de fase. e efectud
mediante el marcado in vive de eritrocitos con le sdministra-
cibn endovencea de 15 ey de pirofosfatos estamosos § 20 minutos
despudns, la sdminiscraciln de 2 a C1 de Tc 99 m. Por medio
de una chmara de Anger Picker Dyns-4MO, colimador Slant Tang
*=268 en proveccidm JOA y colimador de¢ Technetio Dyunlie
en las proyscciones LI y AP, ee enpled wos sehal fisiclbgica
del paciente (onds R del electrocardiograma) y lorobtuvterna
24 imfgenes por ciclo cardisdco que 3¢ almacenafon #n uns compu-
tadora A2 Medial Data Sistems en mstriz de 64164 bites
300,000 cuentas por imagen, La reposo as obtuvieros tril
proyecciones OIA, LI ¥y AP, !Itll.llillltl fueron filtradas
an tieupo Y espacic para mejorsr 1s resolucifn del estudio
y. posteriornents asomstidas al slgoritmo computarizade gque

aplica el anklisis de Fourier.

Fueron. criterios de imclusidn: Todos los pacientes



de cuslquier edad y sexo que preseatarorn infarto del amiocardio
con extenxidn al ventriculo derecho. Criterics de no .inclu-
aibn; aquo{loo pactont;l que presentaron los siguientes proble- -
et il;quooi 'ttidculntca. hemibloqueo fescicular anterior
isquierdo, pericarditis, tromboembolis pwimonar. infarto del
sjocardio previo, valvulopatia cardiacs subyacests, dafic nio-
edrdico, enfarmedad pulmonsr obstructive crémics, inseficienm~
cia cardiace, sindrome de pre~escitacidn y cirigla de roviuch
Jerizacidn miochrdica, Criterios de exclusidn: Paciestes
que sstando seleccionados pars ¢] estydio presenten reinfarto
‘cl miocardio. 2. Qué los paciestes no presencten aslgumo
de los mencionsdos en los criterics de mo inclusiln o 3.
Sean sometidos s protocolos de fibrinolisis y uso de estrepto-

quinasas,.
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IV. DISERO DE LA INYESTIGACION

El estudio serd prospactivo, longitudiasl, obsevacio~-

ael, sanalitico y descriptive,
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¥. RESULTADOS

Iagresaron al c.tufto veinte pacientes y no fueron
estudiados aseis, por presestar alglan criterio de exclusidni

otros do; plelonicl fallecierom sibditaments antes del] westudio.

Sa estudiaron en total doce pacientes: diex del sexo masculiso

y dos del femepnino, con una relscibn 5:1, cuyas sdades fluctus-

ron entve 39 y 78 aflos (X 57 & &),

ECORADIOGRAYIA: - Se emcoatrd que seis pnctcltln (30%)
tanlun trastornos seguentarios de la wovilidad venmtricular

derecha dal tipo de. 1ls hipoquinesis (cuatro pacieates) y aqui-

nemis (dos pacientes). Llos otros seis pacientss tenfsm movi-

elentos normal del VD. Asimismo se ancontrd que los doce

pacientes (100%) presentsron trastornos segmentarios de 1l
movolidad del ventriculo izquierde., Se determind hipoquinesia
inferior en ocho pacientes (837) y aquinesia inferior es dos
pacientes (17%). En un paciente se encontrd trombo mwral
y en dos, hipoquinesia septal, El1 dildmetro diastélico finsl
del ventr{culo derecho (DDVD) oscild entre 18 y 38 gm (X 24 2
3); cinco pacientes (41% tenfan DDVD mayores de 25 mm y en
los restantes siete pacientes (39%) ol dilnetro fue menor

{Tab 1), En un paciente se encentrd un DDVD de 38 am y gram

llllltaclbu que fue corraborada por ventriculografia con radio-

nficlidos (Fig., I). El1 dilmetro diastllico del ventriculo
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"ssquierdo (DDVI) varib entre 48 y 55 mm (X 50 * 2).

KEDICINA  NUCLEAR: Mediante ;tntriculuct.fll Con
radioniclidos encontramos que ocho pacientes (67%) tenfan
treastornos segmentarios de ls sovilidad del VD: representados
por hipoquinesis de la psred latersl y spical;en los restantes
cuatyo pacientes ho se detectaron alteraciomes de 18 wmovili-
dad, Dies de los doce pacientss estudiados tenian hipoquinesia
del ventriculo izquierdo. La fraccidn de expulsibn de VD
por medicing nuclear fluwctud entre 9 y 86X (X 4l & 12). en un
pacients que tenis gran dilatacidan del YD se encontrd una
fraccidn de eapulaibn dal 9% (Tad II),

Hediante ol anldlisis de fase se ancontrd gque ocho
pacientes (66,6%) tenfan algun grado 4o retardo en el wmovi-
aiento de la pared valtticulnr.dnrcchn (bradiquinesis) y falta
de amplitud en 1a onds de contraccidn del mismo ventriculo
(Tad 1I). El grado de retardo em 13 movilidad se catalogd
de leve a tmportants y se locelizd en le regiln apical del
¥D en tres plci.‘t.l (2%%) v en le regidns ‘postoro basal e

inferior del VD en cinco pacientes{4al.6%).

VALORACION CLINICA: Mediante la vslorscidn clinica
de los pacientes como parte del estudio, se sncontrd que todos
los pacientes s¢ hallaban en clase funcional Il de la NYHA,

sin evidencia de insuficiencia cardiaca derechs (In;ur.illclbn'



13

yugular, hepatomegalia, edeas periférico ni tercer ruido car-
dt;éo _dorucic). El elctrocardiograsa en los doce pacieates
mostré ritmo sinvasl y evidencis de infarto de cars diagregai-
tica en cimnco paciestes, es los restantes siete pacientes
¢l tafarto se locelisd em ls regida postercinferior. Dos
pacientes tenian svmento de sutomstisso vemtricular, sislado.
Se encontrd, adenlds de dos pacientes teafsa wn fndice cardiato-
rl:ico msyor o igual & 0.6; smboas com crecimiento ventricular
isquierdo e hipertensila venccapilar pulmonar, los restantes
 dies pacientes tealam ua 1adice cerdiotordcico memor o igusl
a 0.35; em custro de csiou pacientes se encoatrd creciamiento

veatricular derecho,



TABLA I

CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS

14-

Case DDYD DDVI He Aq
1 ) 2 - -
2 22 53 - -
3 20 52 - -
4 24 52 - -
s 18 50 - -
') 20 L1 Pb -
1 20 53 ” -
] 29 0 1Y -
9 30 43 ” -

10 20 st [} -

11 3 40 r -

12 29 49 - -

Alteraciones segmentarias de la movilidad por ecocardiografia.
DDYD: didmetro al final de la diastole del VD

CCYI: didmetro el final de la diastole del VI

He: hipoquinasis-Ph: posterobasal

Pl: posterclatersl,

Aq: Aquinssia



TABLA 11

RADIOANGIOGRAFIA EN EQUILIBRIO ¥ ANALISTS DE FASE

M 0OV I L I D A D ANALISIS DE FASE
Caso Hipogquinesis Aquineais _FE.VI FE. VD Bradiavincain
1 Al, Inf V] Apical K1} (1} SAPI V1
2 vD - = se 30 vD
3 S=Pi-Inf y Al Apical 3 40 A YD=53-P1 VI A puma
Vi
4 P1 S=-A 24 74 Ay PLYVI
) ] - - 30 #6 Pl VI
6 P. inf VI~P, Lib - - 63 20 laf VI y ¥D
? - - - - n 4 A ¥D-Int VI
8 PL ¥I y VD - 41 34 Pl ¥I y VD
9 A=F, int y VD -- » 28 A-Inf V1 y VD
10 PL=A ¥ VD - = 46 36 Pl VI
11 YDy P11 VI - - si 9 Yo y P1 ¥3
12 Inf VI=A ¥D - - o6 40 Inf VI

At Apical: AL Antero Laters}, Pl posterc lateral., P, Lib: pared libre
:ah :nlouer. PI: posterioimferior, VI: vemtriculo izquierdo. VD: Ventriculo
sracho.

<1
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Fig I. Ecocardiograma Modo M y Pi-dimensional en donds se mueg
tca la gran dilatacion del ventriculo derecho.Diametro diasto-

lico del VD de 40 mm.

91
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VI. DISCUSIOn

El infarto gislado del VD s un fl!Gl.ﬂ; poco frecuen-
te que se observa en no als del 3% de los infartos del mio-
cardio estudigdos en autopsia. Sin esbarge la explicacibn
de este hecho no es conocids y podris corresponder u: 1.
la asnor masa del VD, 2, Ls wsenor tensilm de la pared on
esta cavidad y 3., La smayor circulacién colaters]l de este

ventriculo,

Recientes estudios anastomopatoldgicos han revelade
que del 13.8 3] 47% de los pacientes com infarto miochrdico

inferior tienen concomitsntemente compromise del ¥D (1),

" Zn auestro estudio el 37.7% de los pacientes con infarto del

miocardio de la pared inferior presentaron extensidn del ‘infar-

to al VD: corroborado con gassagraffa con pirofosfatos,

La wecocardicgrafis es 0Gtil para o) disgnlstico vy
seguiniento & largo plaszo peara pacientes con infarto del mio-
cardio, Las carscteristicas escocardiogrificas de INVD fusron
estudiadas por primers vez por Sharpe y cols (14) gquienes
documentaron um aumsato en el difsetro sl final de ls “ll_l.o!c
Y una rnlactsn de los dilmstros del YD y VI al final de 1a
difstole mayor de 0.65 mas. Posterjorments estas caracteristi-

cas fueron anslizadas por. otros tnvnltt.-doro- (16-18), Ea



en el estudio postesortem de infarto sgudo del mioccardio por
Isaer y Roberts (1), los pacientes con IMVD como una complica-
cibn de infarto de la pared inferior, tenfan tres veces mayor
dilatacién del! VD que los pacientes sin INVD. Otras caracte-
risticas ecocardiogrificas de IMYD 916-20) fusron: anorsalida-
des en ¢l wmovimiento de Ia pared, anesurisse apicel derecho.
movimiento septal pnradajtco.‘tclntaltaclan tricuspfdea v derrs
as pericirdico locnli:ldo; Ea nuestro estudio, encontramos
irlltornol de la moviliidad segaentaria del VD en seis pacientes
(350X) y asumento en el! didmetro del VDal finsl de ‘la dilstole
en cinco pacientes, con oscilaciones extre 25 3 38 ss 1o que
fmplica ia ezxistencis de Qiafuuci&n del VD concomitantesents
con las slteraciones doI'VD. todos l1os pacientes prssentaron
disfuncién del ventriculo izquidrdo. No se encontrd movimionto

septal parad8jico ni insuficiencis tricuspides.

Ls ventriculografia con radionliclidos, otro nmétodo
no invasivo 0ti} paras valorer la funcidn sistldlica y alteracio-
nes en el movimiento de ls pared de ambos ventriculos, =me
ha utilizado en la atapa ||ﬁdl ¥y en_e] seguisiento de pacientes
con fdnfarto. Estudios previos (18,22,25) han docunentado
uns dgspfoﬁoretonadn reduccifn en ls fraccidn de aexpulaidn
ventricular derecha entre pacientes c¢on INVD, Starling vy
col {23) dn-ﬁstr.:on que entre pacientes con infarto inferior,
la fraccidn de expulsidn promedio esctaba significativamente
baje en pacientes con IMVD hemodinlaicamente documentade con

Tespecto & pacientes sin INVD, Ademéis, 100 de. los pacientes
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estydiados por centellevgrafia en equilibrio, tenfan anormali~

dades en ¢l movimiento de la pated del VYD. Por otra parte,
ha sido publicade por otros investigadores uns significativa
mejorfa, en la €raccidn de espulsidn ventricular derecha en
el pericdo de recuperscibn de pacientes con INVD, Klein ¥
col (12) estudiaron 37 de 54 pacientes aproiimadssente dos
meses despuds de documentado el INVD. Ellos fundamentaron
una sejorfa en la funcida globtal y segmentaris en 35 de 37
pacientes ¥ wmejorfa en ls fraccila de eipulsidn promedio de
0.21 ¢ 0.8 & 0.43 # 0.9 Marwor y col (23) adesmds describieron
una pequefla perc llnlucn-uu nejoria en ls fracciln de eapul-
si8n del VD (0,23 + 0.9 2 0,28 + 0.9) v en el movimiento de
la pared en 20 pacientes diex dlas despuds del infarto imnferior
agudo, Reduto y col (29) publicarcs q.n- no hubo imcremento
significativo en la fracciln de expulsiln derechas de 18 pacien-
tes con infarto del wmiocardico inferior a los diez dias de
iniciogdos los sintomas. La susencis de mejoria ocurrid en
- ol -|rupo completo, que inclufa nueve pacientes con fraccidnm
de expulsiln por debsjo de 43%, En nuestro estudio que fus
realizado & las diez semsnss dJde iniciados los sintomss en
pacientes con INVD, encontrasmos que ocho pacientes (66,6%)
de los pacientes estudiados, tenian una fraccida ds ezpulsidn
menor del 40% y mnormalidades en el novimiento de ls pared,
lo que indica qus pars esa fecha, la funcidn globsl ¥y segmeats-
ria se encontrsba alterads. Ls severidad de la disfuncibs

d_ol VD en estos pacientes, depende del tamalo del infarto v sus



complicaciones.

En nuestro estudioc los pacientes con alteraciones
de la funcibn del VD, fueron los que presentaron INVD nmis
extensos y mds complicaciones., Se ha descrito (4) que ¢l
INVD puede ocurrir en asociacibn con infartos anteriores exten-
s08 y que en tales casos el IFVD estd limitado o lo pared 1i
bre de! YL’y es contiguo al infarto anterior del VI. En nuestro
estudio encontranos que dos pacientes de los doce estudiados
‘con diuanﬁ-tico de infarto del msiocardio de la pared infe-
rior con extenaidn al VD, tenfan alteraciones en la movilidad
septal, sin alteraciones electrocardiogrificas de la cara
ssptal. Esto puede explicarse probablemente por una disfun-

¢ibn isquémica del septum,

E]l andlisis de fane es un amftodo recientemente
introducido como medio para evaluar la secuencis tesporal
ici.uovtuicnto sistBlico de la plch ventricular, por ventricu-
_Io;rl!!n por radionliclidoa, que comprende uns trnasformacibn
‘de Pourier, pizel por pizel, de 3s curve tiempo-actividad
en un eatudio en equilibrio lo que permite snalizar los resul-

'tldqs‘do imagen y fase en imligenes codificadas en color, como
primera aprozieacidn, le amplitud de ls frecuencis fundanental
de la transforsacién de Fourier, represeata el volumen latido

- y la fase, representa &l inicio del moviaiento sistélico de

1a pared ventricular. E1 snidlisis de fase e als sensible
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que la fraccifn de expulsiln, si bien este parfmetro sirve

como el mejor wmarcador pars Jdetectsr isquesia, s nuestro
estudic, encontramos que el 66.6% de los pacientes, teniasn
algln grado de bradiquinesia y alteraciones en la amplitud

de la onda de contraccilna.
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VII. CONCLUSIONES

En el periodo de cicatrizscida del infarto del amio~
cardio, la ecocardiograf{s y la radicangiograffa en egquilibric
y anflisis de fase permiten determinar gue la funcifn ventricu-

lar derechs permanece alterada,

Las alteraciones en la funciln ventricular derecha

RO aparacen tener repercusibn clinica en ol reposo.

La scécrtdld de la disfuncidn ventricular derecha

en pacientes con IMYD depende del tamafo del infarto.

El pronbstico de los pacientes con IMYD parece ser

. similar a aquelloa sin infarto del YD,
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