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GENERALIDADES.

El infarto aislade del ventriculo derecho se encuentra con-

una gran frecuencia que varia entre: el 1 7. al 3% de”las grandes-

series de necrop51as de pac1entes fallec1dos por 1nfarto“de1 m1o;f,7\

cardio, Sin embargo la asociacién con un 1nfarto del ventriculo-_
izquierdo fundamentalmente postero-inferior, se demuestra que -

ocurre en mis del 50% de los casos.(1 2,3,4)

Existen varias razones que expllcan que el infarte aislado-
del ventriculo derecho sea muy raro. Anatﬁmlcamentets) el ventri
cule derecho estd irrigado por ramas terminales de la coronaria-
derecha que tienen un considerable nGmero de anastomosis con ra-
mas de la coronaria iunierda,(GJ por lo que es relativamente -
ficil que se establezca una circulacién vicariante adecuada, Des
de el punto de vista funcional se ha demostrado que el flujo co-
ronario derecho estéd en proporcidén de 2 a 1 en relacidn con el -
izquierdo.(ﬁ) ademés el flujo coronario al ventriculo derecho no
es flsico ¥y no se hace exclusivamente durante la didstole como -
en el caso del ventriculo izquierdo, si noc que se produce de una
manera continua debido a que la presién aértica es siempre mayor
que la presién intracavigaria derecha y la resistencia al flujo-
sist6lico es mucho meﬁ;; que en el izquierdo dada la menor ten -
5i6n que desarrolla en sistole el ventricule derecho, con la con

(49

secuente menor compresibtn de los vasos perforantes intramurales.

Por Gltimo debe tomarse en cuenta que los requerimientos -
metabbdlicos del ventriculo derecho son mucho menores que los del
ventriculo izquierdo, por'su menor masa y por que en condiciones

normales desarrolla menos trabajo que el izquierdo.(6)




Fntrc los’ nnteccdentes'mﬁ 'ihpértﬂﬁfgﬁ”éh”el conoc:m1cnto'f,

os d' Sanders-'

al ventriculo derecho para que éste sufrn un 1nfarto sea necesa-

ria una obstrucc16n brusca de ‘1a c1rculac16n, pr1marla‘o-

secundaria al infarto del ventriculo 1zqu1erdo
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In 1978 Roberts y Gardin proponen una c]uujficncién anatd -

mica del Jnfnrto cxtend:do a cav;dadcq dercchﬂs, d1v1d|cndo ln -

“26 dos segmentos y Grado IV cuando se’ encontr6 en 1os tres seg -

-mgntos.(g)

GRADO | §

GRADO 1 GRADO IV

Fig. I. Clasificacifn Anatomopatolégica del‘lnfﬁrto del Ventri-
culo Derecho de acuerdo con la extensién del dafio mio -

clrdico del mismo, (Istner y Roberts)



En 1986 Froufe y Bilbaco proponen una nuev: _clasificacién -

del ventriculo dcrecho bnsada en c] cstudjo dc llb nutops:ns, -

en los. que tamblén se”real:z n oronar:ografﬂn

lo derecho, entidad anat6m1ca blen reconoc1da.VEn camblo la ﬁl-
tima clasificacién esté basada en 1hslléSibnes coronarias y es-
aplicable a 1a clinica, por lo que seguramente seri admitida -

en el futuro come la més adecuada.
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CUADRO CLIKICO

Los hallazgos clin1cos de la exten516 de 'infﬁrtohélﬁveh:4Lf'

triculo derecho son consecuenci hémodihﬁmi-fr

que permiten nsisn’ del infar-

to a. cav1dades derechas

SIGNOS CLINICOS DE INFARTO DEL VENTRICULO DERECHO

Levantamiento sistélico SIN Complejo de la pulmonar
Esternal inferior : de Chivez
Galope derecho - SIN Reforzamiento del componente

del 20. ruido,
Insuficiencia tricuspidea S5IN Hipertensidn venocapilar
y pletora sistemica - pulmonar,
Signo de Kussmaul - .
Bradjcardia . - -
ICCV derecha crbénica en SIN ICCY izquierda crénica

fase tardia.

Fig. 2 Todos estos son signos indicativos de dilatacién aguda -
del ventriculo derecho.
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ALTERACIOXES HEMODINAMICAS

Las alteraciones hemod1nﬁm1cas que determ1na'e1 1nfarto agu

do del ventriculo derecho han sido mot1vo u1t1mamente de gran

interés.

La magnitud de dlchas alterac1ones depende como en todo pa
ciente con 1nfarto agudo del m10card1o. del tamaﬁo del mlsmo y -

de las 1e51ones pre ex1stentes.gm-

. E1 patrﬁn hemod1ném1co del 1nfarto del ventr1cu10 derecho
se caracteriza por un aumento de la pres:én dlast611ca f1nal
mo consecuencia la presidén venosa centrgl,se.1ncrementa y las -:7
presiones sistdlica, media y diastdlica de la pulmonar disminu -
yen, La presi6tn de llenado del ventriculo izquierdo casi siempre
cae a no ser que haya insuficiencia cardjaca izquierda, De este-
modo toda la circulacidn derecha venosa y arterial, se hace ﬁ -
través de cavidades y vasos que tienden a ser isobaricos. Estos-
hechos se explican fécilmente por la caida del gasto cardiaco -
con la consecuente plétora retrbgrada que provoca el infarto del
ventriculo derecho. De acuerdo con la clasificacién hemodinédmica
de Forrester, el infarto agudo-del ventriculo derecho por las -
caracteristicas hemodinfimicas que determina queda incluido den--
tro del Grupo III (Icii;i 1/min/m2 y PCP«<i8mm Hg). La curva de -
presidén intraventricular derecha tiene un aspecto caracteristi -
co, por la presencia de una presibén diastdlica final muy elevada
y una importante caida al principio de 1a diastole., (Signo de la

raiz cuadrada.(4:15,16,17,18.19) (g4, 5



HOSPITAL REGIONAL [GNACIO ZARAGOZA 1SSSTE

Fig. 3. Representacidn ssquemdtica de las Alterocionss Hemodindmicos

producidas por ¢! Infarto de! Ventriculo Derecho.



ELECTROCARD10GRAMA

La invasifén del ventriculo derecho se d1agnost1ca con mnyor

frecuencia sea por los proced1m1entos clés1cos como‘la”electro -

cardiografia o por métodos m”de no

doce derivaciones, aunque una com1516n espeC1a1 de 1

Heart Association habia preconizado desde 1954 el uso. e,défi&a-} S
ciones un1polares suplementarias derechas e 1qu1erdas.(?0) 5610

en la década de los 70, Erhardt y cols.[nJ lograron dlagnost1 -

car en vida la localizacién ventricular derecha'derla zona inac- °
tivable gracias al empleo de la derivacién unipolar derecha V4D,

pese a que mucho antes durante una intervencidén quirdrgica a té-

rai abierto, se obtuvo un registro unipolar en el epicardio del-
ventriculo derecho con fines diagnfésticos. Estudios posteriores-
corroboraron la validez de la elevacidén del segmento ST en las -

derivaciones precordiales derechas y abdomlnales altms(Zz 23)

En 1987 el INC publ1céAUn articulo donde demuestran la sensibili
dad (B2.6%) y especificidad de (90.9%) de la depresidn del seg -
mento ST en DI y AVL (expresibtn de la desviacién a la derecha en
el plano frontal del vector medio de lesidn), para el diagnést%-

co de extensidén al ventriculo derecho de un infarto postero-infe
rior.(24)



1n

Loq cr:ter:os elect1ocnrd10graf1co~ pﬂra”cJ d]uﬂhGQt]CD dc-.‘ o
' g (25)?"j

on ]oq s gu1entes

3, Dcprcs:dn de] scgmcnto ST“de mﬁs dc lmm en ]nq derlvnc1on0q,-

DI y AVL. - i e N

Fig. 4. Llocalizacién de Eléctrodos Unipolares Torficicos

Derechos y Abdominales,
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CENTELLEOGRAFIA

La centelleografia con fosfatoé” ad1oact1vos para el

n65t1co del infarto agudo extendldo a: cav1dades derechas'

dad es del 62.9%, la sens'ibiiiaa.
principalmente para los 1n£art_‘ postero1nfer10rerr :
tados dependen en gran parte. de la’eXperlenc1a del observador y-

del dia en que se realiza el estudio después ‘de 1nstalado e1 1n-:j-

farto. (4,26)

En el infarto posteroinferior sin extensién al ventriculo -
derecho da una imagen redondeada, separada mls o menos del ester
nén en la incidencia anteroposterior y en forma de cufia ligera -
mente ascendente de vértice externo en la lateral y la oblicua -
izquierda anterior., Cuando existe extensidn al ventriculo dere -

cho la morfologia en la proyeccién oblicua cambia, y se observa-

una imagen en nimero de 3 acostado o en forma de omega.(27'28)

En conclusidn el procedimiento es iitil para confirmar el -

Iy

diagnféstico o para establecerlo con certeza, pero no es definiti

vo para excluirlo de una manera abscluta en los casos de falsas-

negativas.[zg'soj



ECOCARDIOGRAFIA MODO M Y BIDIMEKSIOXAL

La ecocardiografia es otro de los estudios que ha demostra-

do su utilidad en el diagndstico del 1nfarto extendldo al ventr1
culo derecho, la sensibilidad demostrada e5’d‘ ‘ .

cidad de 93%.

del tabique hacia el- ventriculo derecho. Otras varlables ecocar-“,

diograficas descublertas son e1 agrandamlento del ventr1culo de-_

recho, insuficiencia tr1cusp1dea ¥ derrame perlcérdlco (4,27,31,

32,33).

Otros estudios como la ventriculografia isotdpica no ha de-

mostrado resultados superiores a los obtenidos con el cateteris-

mo cardinco.(34]



COMPLICACIOXKES

Una de las compllcac1ones que mayor 1nterés adqulere por 1a

tensidén del 1nfarto al ventricul

medicamentoso fraca

plica por la ausencia de necrosis observada en los estudios-ana-

tomopatolﬁgicos en la mayoria de los casos.(36'37'38)'(Fm'lalu oo

Los: transtornos del ritmo como la fibrilacifn auricular o el
flutter se presentan con una frecuencia del 11%, y se considera-

una complicacidén benigna durante la fase aguda del infarto. Sin-

embargo su aparicibén se asocia con una peor funcién ventricular,

;
una mayor severidad de las lesiones coronarias aterosclerdticas- f
Y sobre todo peor prondstico a largo plazo. Las extrasistoles -- 1
ventriculares practicamente cocurren en todos los infartos duran-

te las primeras 72 hrs. (37,38) .

Otras complicaciones menos frecuentes son la ruptura del -

(37)

septum interventricular y el derrame pericirdico.
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DIAGNOSTICO DIFEREKNCIAL -

Una de las situaciones que 1mp11ca dlagnostlco d1ferenc1al-;~

culo derecho baja como consecuenci

cidad contractil que provoca.(éixg?}7 39 49}f1)}

La Tromboembolia Pulmdnarﬂééiaﬁra, ituﬁcién_que por una par
te puede ser determinada por él;misﬁb iﬁfarto; sin embargo admi-
te diagnéstico diferencial ya que las presiones de la pulmonar -
a diferencia del infarto del ventriculo dereche estéin elevadas y
la gammagrafia o la angiografia serdn los métodos que confirmen-

el diagnﬁstico.(40’41'42)

Ciertos autores opinan que el infarto del ventriculo dere -
cho se presenta sobre todo cuando el ventriculo esté hipertrofia
do como sucederia en la Enferm;dad Pulmonar Obstructiva Crénica,
en la que . ademfis electrocardiogrdficamente podemos encontrar au-
sencia del primer vecfo; en las derivaciones derechas. Sin embar
go el diagnéstico diferencial puede establecerse por los antece-

dentes y signos clinicos.(9'10'39'42)



TRATAMIENTO ]5

El tratamiento. del 1nfarto agudo del ventriculu derechu tie

chos parémetros nos sirven para evaluar la respuesta al manejo -
establecido,

En el manejo de la falla mecéinica que se caracteriza por un
aumento de la presién de llenado con disminucidén de la presién -
sistblica y del gasto cardiaco, es necesario utilizar f&irmacos -
inotrépicos como la Dopamina, Dobufamina o Amrinona. La disminu-
¢ién de la presién de llenado del ventriculc derecho por medio -
de Diuréticos o vasodilatadorecs estd contraindicado ya que si -
bien son capaces de disminuir la carga diastélica, su efecto ne-
to es una disminucién del gasto cardiaco.

La administraci6én de liquidos como los cristaloides y el -
dextran dé bajo peso ﬁblecular para mejorar el gasto cardiaco, -
se recomienda se administren directamente en la pulmonar a tra -
vés de un catéter de Swan-Ganz y de esta manera evitar la carga-
brusca de un ventriculo derecho desfalleciente y los requerimien
tos de oxigeno. I

En relacidén al manejo de los transtornos del ritmo este no-

dista de ser diferente al de cada uno en particular.
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NORTALIDAD

Los infartos extensos del'ventrlculo de echo tne‘en una evo’"

cas 1mportantes. La d15func16n del

bajo gasto en el (36. 5%) y una mortalldad de (27 3%) La mortall

dad a largo plazo de los pac1entes que tuv1eron un'1nfarto del -
ventricvlo derecho no es mayor que la de otros enfermos con in -

farto. (5.5% al 18.8%).(10)




MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido de enero a nov1embre de 1988. se- ‘f

n’ edades entre ‘los |

30 y 80 anos (rango 34 Aﬂbs)xrpe _grupo de pac1entes estudiados-
se seleccion6 a aquellos con posible extensién del infarto al s -

Ventriculo Derecho.

Al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos de los pacien
tes se hizo el diagnéstico clinico de Infarto Agudo del Miocar -
dio, y dentro de las ‘primeras 24 hrs. se realizd un electrocar -
diograma con derivaciones unipolares derechas (V3D a V6D} y las-
abdominales (MD, ME y MI) para determinar la localizacién y ex--
tensién al Ventriculo Derecho. El seguimiento electrocardiogréafi

co se continud cada 24 hrs. durante los primeros cinco dias.

Los criterios cliﬁiéos que se analizaron para establecer -
una correlacién Clinico-Electrocardiogrifica, por que manifies -
tan insuficiencia ventricular derecha o porque esta demostrado -
que son mis frecuentes en el Infarto Agudo del Miocardio Extendi
do al Ventriculo Derecho, fueron los referidos inicialmente en -

las generalidades.
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Se mantuvo monltoreOfeléctrlco Ias Zd hrs.,y cuando se pre-

sentaron alteraC1ones de rltmo 0'1a conducc16n se obtuv1eron -

trazos electrocardlogréfl oS epinstalé 1a medlda térapéutica-

adecuada. En’ algunas -uaciones se 1nsta16 catéter de Swan Gan:z

y se obtuvleron parﬁmetroszhemod1ném1cos.

La terapéutica_utilizada estuvo.en relacién a lo recomenda-
do habitualmente y de acuerdo al grado de extensién manifestado-
clinicamente, : - \

Estadisticamente el estud1o se real126 en forma Prospectiva,
longitudinal, y se manejaron tarJetas de datos, cuadros y grafi-

cas de barras.
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RESULTADOS

De los 25 pac1entes que 1ngre5aron a la Un1dad de Cu1dad05w‘

Intensivos con e}l dlagnéstlco de Infarto Agud“'de _M1oca:d;o,_~;§‘
Transmural, 15 (60%)"M g '
(40%) Infarto Ahter p C é%ﬁerof;%
1nfer1or,~153(86L6%)a trie

culo Derecho: ‘En’

Los 13 pacientes’ que presentaron extens16n del 1nfarto al-r
Ventriculo Derecho tenian edades entre los 36 y 78 aﬂos (rango-
43 anos), 11 (83.6%) fueron del sexo masculino y 2 (15.2%) del-
sexo femenino. Cﬁbe sefialar que todos los pacientes presenta -

ban factores de riesgo para Cardiopatia Isquémica.(cuadro 1)

El diagnéstico de extensibén del infarto agudo al Ventricu-
lo Derecho se hizo clinicamente y por electrocardiograma, bus--
cando las alteraciones en las derivaciones descritas.(Fig'5’6'7)
El electrocardiograma fue positive en 11 (73.2%) pacientes y en
los 2 (13.2%) restantes fue dudosa la extensidn, por que no se-
demostré la zona de 1es16n caracteristica en las derivaciones -

derechas, sin embargo fueron considerados y manejados como tal,

(Cuadro 2}

La relacién electrocardiogrifica de las derivaciones DI y-
AVL con las unipolares derechas (V3D a V6D) demostrd que el in-
fradesnivel en DI y AVL estuvo presente en 10 (76%) pacientes,-
y el supradesnivel en las derivaciones derechas se observé en -

los 13 (100%) pacientes. De acuerdo a estos resultados ambas -



netros Se . encontraban".en

cardiograma pOSlthO se rea1126 estudlo con’ 6tonos‘demostr5ndo

sc hipomotilidad de la punta y‘septum y fracc1ones de BXpuls16n*
normales. (F18-8) En otro caso se real1z6 ecocardzografia en modo
M y Bidimensional més Doppler, dcmostréndose una zona ac1nét1ca-
y adelgazada en la cara: d1afragm§t1ca, 1a porc:én sunerior del -
tabique ac1nét1ca, crec1m1entb del ventriculo derecho e insufi - .

(Flg.

ciencia mitral por Doppler 12’131 Y en un caso la necrop -

sia demostré 1la presenc1a de f1bros1s en el ‘segmento anterior y-
lateral del ventriculo izquierdo y ﬁreas de necrosis en el seg -

mento anterior del septum y los segmentos anterior y lateral del




ventriculeo dorocho.(}:jg' 15,16) (Cu:_lcl'ro 5)

La mortnlldad oh C‘]‘\'ldd en. c] prupo do pncmnteq, estudiodos

Cuadro 67)“
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Fig.7Trozo electrocardiografico de un paciente de 62 afios
con un infarto posteroinferior extendido al Ventriculo derecho
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Fig.8 Gammagrama con Takio 201 del mismo paciente que muestra, hipomotilidad
de la punta y septum. .
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HOSPITAL REGIONAL IGNACIO ZARAGOZA

D
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AVF

vab

AVL

V4D

V3D

Fig. 9 Trazo electrocardiografico de pacients de 42 afios con

infarto FPosteroinferior extendido al Ventriculo derecho
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Fig. 12 Ecocardiogramao modo M del mismo paciente que muestro
crecimiento del Ventriculo Derecho.

Fig. | 3 Ecocardiograma Bidimensional del mismo paciente que
muestra datos de Insuficiencia mitra!
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Fig. i4 Trazo electrocardiogrofico de paciente de 68 afics con un

jnfarto posteroinferior
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Fig. 15 Corte Patologico del corazon del mismo paciente que muestra
oclusion importante de la Coronarin descendente Anterior.

Fig. 16 Zonas de necrosis reciente sobre la pared libre del
Ventriculo derecho, en el mismo pociente.

in
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PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO, CON INFARTO AGUDO POSTERIO INFERIOR ‘o

EXTENDIDC AL VENTRICULO DERECHO, (988
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IGNACIO ZARAGOZA, ISSSTE

RELACION ELECTROCARDIOGRAFICA EN EL INFARTO AGUDO POSTERIO INFERIOR Y ANTERIOR

EXTENDIDO AL VENTRICULO DERECHO, 1988

1AM — P 1AM —A

ELECTROCAR=" -
DIOCRAMA | Ne % | Neo % . 3 to 13
POSITIVO - n o |7s2| o | o |
BUDOSO 2 1331 O 0
NEGATIVO 2 [33] 10 100§
TOTAL s { 100{ 1o | 100 -

84

'o-

Cuadve 2

[43

R Y
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RELACION ENTRE LAS DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS UTILIZADAS

PARA EL DIAGNOSTICO DE {INFARTO AGUDO DEL VENTRICULO DERECHO, 1988

HNFRADESNIVEL
EN Ne Y%
DI Y AVL . %0 100%
PRESENTE o | 7 | | NG
AUSENE 3 | 23
SUPRADESNIVEL
EN No | %
V4D .
PRESENTE i3 | 00| [ GG .
AUSENTE ol o
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HOSPITAL

RELACION CLINICA Y ELECTROCARDIOGRAFICA, EN EL INFARTO AGUDO POSTEROINFERIOR

REGIONAL IGNACIO ZARAGOZA

EXTENDIDO AL VENTRICULO DERECHO, 1988

SIGNOS CLINICOS

_ELECTROCARDIOGRAMA

ISSSTE

ENEL POSIT:C: T +;3ooso TOTAL

IAMP! + VD Ne | % | Ne | % [Ne| %
PLETORA YUGULAR . (| || |B36] | | 76 | 12] 9.2
‘PVC> 12¢m. H2O 9 |684) | |76 76
BRADICARDIA< 30 8 |608| | |76 684
BLOQUEO AV 8 |608 ~ | ~ 608
HIPOTENSION 7 |532] ~ | ~ '563.2

" | eLmony mapioLoseamenre® | © | © | © 0
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HOSPITAL REGIONAL

IGNACIO ZARAGOZA,

ISSSTE

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN EL DIAGNOSTICO DEL INFARTO AGUDO

POSTEROINFERIOR EXTENDIDO AL VENTRICULO DERECHO,

METODOS
OE

IAM—PI+VD

DIAGNOSTICO

Ne

%

TOTAL

ELECTROCARDIOGRANA

13

100

13

EEG
RADIOISOTOPOS

7.6

:-:ET;
ECOCARDIOGRAFIA

!

EE_G
NECROPSIA

76

e ——————

1988

-Dl

| R ' .
Cudro b
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HOSPITAL REGIONAL IGNACIO ZARAGOZA ISSSTE

MORTALIDAD OBSERVADA EN OS5 PACIENTES CON INFARTO AGUDO

EXTENDIDO AL VENTRICULO DERECHO, SEGUN CAUSA, (988

Mo (AUSA
Oap | Ne | % | Mo | %

POSITIVA | 6 | 456 | —
NEGATIVA | —_ | | 7 |532

TOTAL 6 (456 | 7 (532
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COMENTARIO

l.Los resultados del estud:o demueqtran aue ]ﬁ extcn516n dc] -

infarto al Vcntricu]o'nerecho e." aSJ'excluq1vo'de los Postcroj-

.tricular Derecha, como lo demuestra

ventriculo derecho no determ1n6 renercus:6n hermodinfimica signifi
cativa. En relacién a esto se reflere que el Sindrome Hemodinémi

co de Disfuncién del Ventriculo Derecho propuesto por Cohn (15)



ocurre con menos del 10% de los casos.

Las nltcrnc:oncs dc la Conducc:én como el B]oquco AV fué un-

Chdqué'" c"zi’rdibg'é_

1mportantc y dete m:

similar con lo repo tad or. Coma Canella (44%)(36)

La presencla de.extens16n al Ventriculo Derecho de un 1nfar-
to posteroxnfer1or establece un pobre pronéstico en la fase agu-
da. La mortalidad refer1da enla mayoria de los estudios oscila -
al rededor del.zo a §0%.'La observada en el estudio estd muy por
encima, e influye en ello seguramente la edad de los pacientes,-

las carac;eristiéas de los mismos y la precocidad del maneijo.



COXCLUS1ONES

1.- La extcnsién-del?]%

-La .presencia de;Alteracione
Agudo ext
de la necrosis. As{ son precoces y transitorias cuando es -

poco extenso ¥ caracterfsticas cuando el dafio es amplio.

4.- El Electrocardiograma muestra cambios que permiten el diag -
néstico de extensién del Infarto al Ventriculo Derecho, si -

se Tegistran derivaciones derechas,

5.- E1 tratamiento de 1la falla mecénica en la extensibn del In -
farto al Ventriculo Derecho, se basa en las Alteraciones He-

-
modindmicas que determina por el grado de necrosis.

6.- Los infartos exten;bs del Ventriculoe Derecho tienen una evo-
lucién desfavorable por que determinan una Mortalidad més -

elevada.
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