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RESUMEN

Se revisaron 312 piezas de autopsia, con diagnéstlico
premortem de inferto del miocardio. 180 Casos fueron de
localizacién posteroinferior., 40 de los cuales tuvieron
necrosis ventricular derecha asoclada (22.2%).

37 De los 40 casos fueron estudiados a través de sus
trazos electrocardiograficos de 12 derivaciones y circulo
toraclice previos al doceso.

Se extrapold la clasificaclén de Isner y Roberts de
necrogis ventricular derecha a la Electrocardiografia.
Se registrd lesién subendocardica en D1 y AVL en 70.27%
de los casos, como dato indirecto de afectacién
ventrtcular derecha de etioclogia isquémica. La proesencia
de Q-ST D3 > D2 se encontré en §3.7%. Alteraciones en V1
se reglstraron on 21.6%.

Por las derivaclones derechas del circulo tordcico se
dlagndésticé en todos los casos necrosis ventricular
derecha, corroborada por Anatomia Patoléglica; guardando
un Indice de oxactitud de 49% en relacién a la extensién
del daro.

Concluyéndose que el circulo torécico es un estudio no
invasivo, Gtil en el dlagnéstico de infarto del miocardio
posteroinferlor con extensién al ventriculo derecho.

PALABRAS CLAVE: INFARTO VENTRICULAR DERECHO, DIAGNOSTICO
ELECTROCARDIOGRAFICO, CORRELACION ANATOMOPATOLOGICA.



INTRODUCCT ON .

Han pasado casl siete décadas,desde la primera
descripcion Clinlcopatologica del infarto ventricular
derecho por Sanders (10).

En la primera mitad de este lapso,se pensdé que este
ventriculo era golamente cémara de paso,sustentado en lus
hallazgos exporimentales de Starr y colaboradores,en que
al destruir su pared libre,sc observaba poco cambio en
los parametros hemodinAmicos del ventriculo izqulerdo,por
lo que se le prosto ulterliormente poca atencién.

Fueron los trabaJos de Erhardt y Cohn,los que despertaron
de nuevo el interés,por el estudio y dlagnoéstico de la
afectacién isquémica del veniriculo derecho,asi como su
interacclién fislopatolégica con su homblogo izguierdo.

Dentro de esie rubro,ha cobrado una importancia
lnusitada,cl papel que ticne la Electrocardiografia.para
establecer la presencia de necrosis miocéardica
ventricular derecha.

£l objetivo del presente estudio,es determinar la
incldencia de infarto ventrlicular derecho.en asoclaclién
con necrosis de la pared posterior del ventriculo
izquierdo.a través de los datos que aporta el
electrocardiograma de 12 derivaciones complementado con
el circulo tordcico ¥y la relacidon que guardan con los
hallazgos de autopslia de corazones humanos.



MATERIAL A’ METODOS .

Se revisaron 312 plezas de autopsia con diagnéstico
premo: tom de infarto del miocardlo, correspondiente a un
lapso de 12 ahos. Se determind la topografia de la
necrosis, procediéndose a registraria en la hoja de
protocolo de Anatomia Patolégica del INCICh {Esquema 1),
tomando como referencla el corte transversal nGmero 2,
en el cuadl se observan los misculos papilares.

Se cuantificéd el 4rea de infarto por zonas: Septal
anterior, paredes anterlot,lateral,posteroinferior.
dorsal y soptal posterior de ventriculo lzquierdo; en
los casos en que existia necrosis del ventriculo
derecho, ésta se consignd de acuerdo a la clasiflicacién
de Isner y Roberts. (Esquema 2).

En cada caso se establecld 8i el infarto era transmural
o no transmural, asi como agudo o clcatrizado. Se
determindé el espesor de ambos ventriculos en cada una de
las regiones anterjlormente descritas, asi como gsus
didmetros anteroposterior y transversal.

En los infartos de localizacién posterior, motivo del
presente estudio, se realizé un corte histoléglico que
abarcé el septum posterior, pared libre de ambos
ventriculos, marcando con una cufia la pared libre del
ventriculo tzquierdo como referencia microscépica.



Un segundo investigador en forma lndependiente,revisd los
trazos electrocardiograficos de 12 derilvaclones y circulo
toréacico (Esquema 3) de los pacientes que murieron en el
lapso previamente mencionado.con el dlagnéstico premortem
de infarto del miocardio posteroinferior extendido al
ventriculo derecho,conslignando la presencia de lesién
subendocArdica en DI y AVL , Q-ST>D3 en relaclén a
D2,altoracliones limitadas a Vi,desnivel positivo del ST =
o > a 2mm.de VI a V6 en forma progresliva y decreciente
sin ninguna otra alteracién del QRS,con derivaciones do
los miembros normales ; y la presencia de complejos v
QS, Qr. QR, y olevacién del ST = o > a Imm.en el circulo
torAdcico como elementos de diapgnostico de afecLaclon de
ventriculo derecho,ademés de los criterlos aceptados en
la Literatura para el diagnéstico de infarto del
miocardio del ventriculo izquierdo.

En los casos donde fue positivo ol diagnéstico de
necrosis ventricular derecha,ésta 8e consigné de acuerdo
a la clasificacién de Isner y Roberts extrapoléndola a la
Electrocardiografia (Esquoma 3) cotejandola en forma
posterlor con los hallazgos de Anatomia Patolégica.

Fueron criterlos de exclusién por Anatomia

Patolé6gica: Infartos que no fuesen de localizacién
posterior,piezas en mal estado de conservacién.presencia
de otras condiclones patolégicas o donde el diagnéstico
no hubiese sidc evidente,ya sea en forma macroscépica o

por microscopia de luz.



Pov Electrocardiografia: Aquéllos que nc contaran con
al menos 2 trazos de 12 derivaclones, asi como circulo
tordcico con sus 9 derivaciones lzquierdas y las
correspondientes derechas.



RESULTADOS .

De las 312 autopsias revisadas. 180 correspondieron a
infarto del miocardio posteroinferior, y de éstas, solo
40 tuvieron afectacién del ventriculo derecho.

De estos (ltimos 40 casos., cumplieron los requisitos
descritos en material y métodos 37 casos. de los cuales
se describen sus caracteristicas a continuacidn.
Correspondieron al sexo masculino 23 casos (62%) con una
edad media de 61.9 ¢+ 13.7 afios. Del sexo femenino fueron
14 casos (38%) con una edad media de 64.5 % 13.2 ahos.
La edad media del grupo fuede 62.9 t 13.6 afios. (Tabla
1).

La historia de tabaquismo fuo positliva en 21 casos
(56.8%), negativa en 15 (40.5X) y desconocida en 1 caso
(2.7%). (Tabla 2)

13 Pacientes eran diabéticos (35.1%), 22 no lo eran
(59.5%) ¥y en 2 casos, este dato era desconocido (5.4%).
{Tabla 3).

La historla deo hipercolesterolemia fue positiva en §
pacientes (13.5%), negativa en 7 (18.9%) y desconocida
en 25 (67.6%). (Tabla 4)

El antecedente de hipertensi6n se halld en 21 casos
(56.8%), fue negativo en 1§ (40.5%) y desconocido en 1
(2.7%) (Tabla 5).

Antecedente de alcoholismo se consignd en 9 pacientes
(24.3%), fue negativo en 26 (70.3%X) y desconocido en 2
(5.4%). (Tabla 6).



La correlacidén del territorio afectado por
Electrocardiografia (Circulo toracico) con respecto a los
hallazgos de Anatomia Patolédgica (Standart de oro) fue de
3 casos en el Grade I, 6 casos en el Grado I1. 4 casos en
el Grado IIl y 5 casos en ol Grado 1V, lo cual representa
un Indice de concordancia de 49% (18/37). El c¢irculo
tordcico "Sobreestimdé” la extensién del dafio en 46%
(17/37), ¥y solamente lo "Subestimdé” en 5% (2/37). Figura2

La presencia de lesion subendocirdica en DI y AVL en
relacién a los grados de afectacidén documentados por
circulo toracico, reveld positlvidad en 8 casos en los
Grados Il y IIl, 10 casos en el Grado IV y ningln caso en
el Grado I, lo que le d& un valor Chi cuadrada de 11.98
con una p < o = 0.008, lo cual tiene signiflcancla
estadistica. {(Tabla 1l1).

La presencia de lesién subendocardica en DI y AVL, en
relacién a los grados de afectacién por Anatomia
Patol6gica, demostré positividad en 6 casos para el Grado
1, 7 para el Grado II, 6 para el Grado Ill, 6 para el
Grado 1V y 1 caso resultd positivo en las derivaciones
anteriormente mencionadas; pero sin asoctacion con
Anatomia Patologica. Con un valor de Chi cuadrada de
7.38, sin significancia estadistica (Tabla 12).

La relacién de afectacldén de Vi y su concordancia en el
circulo torAcico, se reglstrd en 8 casos; 2 de los cuales
fueron en el Grado I1l y los restantes en ol Grade 1V.
(Tabla 13).



No se registrd ningln caso en el que hublese elevaclon
del ST = o > de 2mm. de VI a V6 on forma progresiva y
decreciente, sin ninguna oira alteracién del QRS, con
derivaciones de los miembros normales.

l.a presencia de insuficlencia cardiaca se reglstrd en
62.1% (23/37). (Tabla 14).

La aparici6n de insuficiencia cardiaca fue factor
predictivo de asistolla como evento final en 95.6X
(22/23). De todos los paclentes con asistolia, hablan
presentado insuficiencia cardiaca el 81% (22/27). (Tabla
15).

Se reglstraron 16 casos sin la presencia de bloqueo AV
{43.2%): tuvleron bloqueo de ler. Grado 3 pacientes
(2.7%): bloqueo AV de 20. Grado 2 pacientes (5.4X%) y de
3or. Grado 16 pacientes (43.2%) (Tabla 16).

La aparicidén de bloqueo AV no guardé relacion con la
extensilén del dafio por Electrocardiografia (Circulo
tordcico) nl por Anatomia Patolégica. (Figuras 3 y 4).

En la Graflica 1, se observa la incidencia de los
trastornos del ritmo documentados.

En la Gréfica 2 se consigna el porcentaje de los
paclentes a los cuales se colocd catéter de flotaclédn,
marcapaso y fueron sometidos a trombolisls y
coronariografia.



DISCUS ION Y CONCLUS IONES .

En el analisis de las caracteristicas generales del grupo
astudliado, no se reglstré diferencia estadisticamente
significativa en lo que a edad Se reflere, entre los
pacientos de sexo masculino y femenino, slendo la medla
de 62.9 + 13.6 afios. Los factores de riesgo mas
comunmente hallados fuoron tabaquismo e hipertensién en
56.8% para cada uno. Llama la atencién el bajo porcentaje
en que se documentd hipercolesterolemia (13.5%X), ésto se
relaciondé a que la mayoria de los enfermos no tenian
determinaciones de laboratorio previas al infarta, motivo
de su internamiento y es conocido que es necesario dejar
pasar un lapso de 8§ a 12 semanas para obtener valores
confiables.

El alcohollismo no se considera un factor de riesgo para
enfermedad de arterias coronariasg: sin embargo fue
investigado por ser una caracteristica general que guarda
clerta relacién con la hipertensién y con la cinética de
llpoproteinas, no obstante, su incidencia fue baja.
siendo del orden del 24.3%.

Un bajo porcentaje del grupo estudiado (10.8X) tuvo 4
factores de riesgo ldentificados.

De las 312 autopsias revisadas, 180 (57.6%)
correspondleron a infartos posteroinferlores, habléndose
documentado infarto del ventriculo derecho en 40 (22.2X),
de estos Gltimos: valor quc se halla dentro de los rangos
descritos en la Literatura. (9,10,12,14,16.38).



Se encontraron ¢ casos ¢n que no hubo necrosis
posteroseptal, por lo que se inflere que esta tltima
condlcidén no es indispensable para que coexlistan infarto
del ventriculo derecho e izquierdo, tal como se encontré
an la serie de Ratliff. (16).

Del subgrupo de 40, 37 cumplieron los criterlos

descritos en material y métodos, siendo la topograflia del
infarte en el ventriculo izqulordo, posteroinferior en 16
casos (42.6%), 15 casos tuvieron 2 arecas Infartadas en

el ventriculo {zquicrdo (40.5%) y sclamente 6 casos
(16.2%) tuvo 2 areas infartadas.

t.a combinaclén mas frecuente fue la posteroinferior y
dorsal aunada a la del ventriculo derecho.

La prosencia de Q-ST D3 > D2, se registré en 31 de 37
paclentes, siendo la "Sensibilidad” del signo de 83.7X,
lo cudl es similar a lo descrito on otras publicaciocnes.
(10.17,28).

Lesion subendocéardica en DI y AVL se encontrd en 70.27%
(26/37) porcentaje de "Sensibilldad" cercano al referldo
en otras series. (2,10,12,17). El hallazgo de este dato
05tA asoclado a extensldn importante de daho 1squémico en
el ventriculo derecho,implicando al menos un Grado 1! en
elcirculo toricico., alcanzando significancia estadistica
por Chi cuadrada de 11.98 con una p < 0 = 0.008. Sin
embargo ésto no os clerto desde el punto de vista
anatomopatolégico.

Bajo el término de "Alteraciones en V1", se abarcan:
Elevacién del ST sin algGn otro cambio del QRS en dicha
derlvacién, blogueo lncompleto de rama derecha del Haz de
His cspecialmente si son transitorlios acompanéndose o no
de desnivel negativo del ST en V2: pero sl coexistlendo
con infarto posteroinferior, cuando se han descartado
viras causas como poricarditis, infarto anteroseptal con



formacién de aneurisma. (19).

En nuestra serie, oste signo se documenté sulamente en §
de 37 casos. representando un 21.6%, teniendo de esta
manera incidencia muy baja, raizdon por la cual en otras
publicaclonos se le ha considerado poco utll para el
diagnéstico de infarto ventricular derecho. (12,17,22,38)

Su importancla estriba en que su presencla on nuestro
estudio es indicativo en un porcentaje cercanc a 100%. de
una afectaclén igual o mayor al Grado 11l por circulo
torlcico, y al 1gual que con la lesién subendocardica de
Dl y AVL, no es del todo aplicativo para ol dafio por
Anatomia Patolégica.

Finalmenteo extrapolar la claslflicacién de Isner y Roberts
a la Electrocardlografia, tomando como referencia el
circulo torAcico en sus derivaciones derechas. demostrd
en este grupo de 37 pacientes, un Indice de exactitud o
concordancia de 49% {(18/37), distribuidos de la sligulente
manera: 3 Casos para el Grado I, 6 casog para el Grado
11, 4 casos para el Grado 111 y 5 para el Grado IV.

El circulo torAcico "Sobroestimé” la extensién del dafio
en 46% de los casos (17/37) y 1o "Subestimé" en 5% (2/37)
Esto es, ningUn caso de infarto ventricular derecho
documentado por Anatomia Patolégica escapé al diagnéstico
electrocardiografico de las derivacionos derechas, del
circulo torAcico; sin embargo registrd un falso positivo
segln puede observarse en la figura 2; en 17 casos
“Magnificé" la extensi6én del dafio en relacién a la
Anatomia Patolégica.



Sin embargo resultaria peligroso tratar de llegar a
conclusiones definitivas en cuanto al paralelismo
eléctrico y anatémico . ya que a través de los primeros
se mira la onfermedad desde un punto de vista dinémico.
potenclalmente modificable en el tiempo por medidas
farmacol6églicas. aparicion de circulacién colateral, etc..
Y yue no necesariamente encajan en un camblo estructural
(1,5,9,13,23).

Ademas es sabldo que suelen necesitarse alrededor de 4 a
6 horas para que pueda establecerge con seguridad el
diagnéstico de necrosis miocardica por microscopia de
tuz, obteniendo la Electrocardiografia., ventaja
cronolégica.

Esto podria explicar el porqué los datos
electrocardiograficos antriormente anallizados no guardan
asociacléon aln mas estrecha con los hallazgos de Anatomia
Patolégica; pero que indudablemente y en espoclal para el
circulo toracico, ofrecen una buena alternativa no
Invasiva de dlagnéstico de Infarto ventrlcular derecho.



TABLA 1

Caracteristicas Generales

SEXO n Porcentaje X Edag + 8D
MASCULINO 23 { 62 % ) 619 + 13.7
FEMENINO 14 (38 % ) 646 * 136
TOTAL 37 { 100 % ) 629 * 136

Fuente: Archivo INCICh
TABLA 2
Caracteristicas Generales

TABAQUISMO n Porcentaje

® 21 ( 568 % )

© 15 ( 406 % )
DESCONOCIBO 1 (27 %)

TOTAL 37 ( 100 % )

Fuente: Archivo INCICh




TABLA 3

Caracteristicas Generales

DIABETES n Porcentaje
® 13 ( 35,1 % )
S 22 ( 69.6 % )
DESCONOCIDO 2 (54 %) |
TOTAL 37 ( 100 % )
Fuente: Archlvo INCICh
TABLA 4
Caracteristicas Generales
HIPERCOLESTEROLEMIA Porcentaje
+ 5 ( 135 % )
- 7 { 189 % )
DESCONOCIDO 25 { 676 % )
TOTAL 37 ( 100 % )

Fuente: Archivo INCICh




TABLA 5

Caracteristicas Generales

HIPERTENSION n Porcentaje
® 21 ( 56.8 % )
O] 16 ( 4056 % )

DESCONOCIDO 1 ( 27 % )
TOTAL 37 ( 100 % )

Fuente: Archivo INCICh

TABLA 6
Caracteristicas Generales
ALCOHOLISMO n Porcentaje
® 9 { 243 % )
@ 26 ( 70.3 % )
DESCONOCIDO 2 ( 54 %)
TOTAL 37 ( 100 % )

Fuente: Archivo INCICh




TABLA 7

Caracteristicas Generales

n Porcentaje

Sin ningin factor de riesgo & ( 135 % )
Con 1 factor de riesgo =~ 9 { 243 %)
Con 2 factores de riesgo 13 ( 36,1 % )
Con 3 factores de rlesgo 6 ( 16.2 % )
Con 4 factores de riesgo 4 { 108 % )
TOTAL 37 ( 100 % )

Fuents: Archivo INCICh

TABLA 8

Alteraciones Electrocardiograficas

Q-ST D3D2 n Porcentaje

31 (837 % )

®
©) 6 ( 16.2 % )

Fuents : Arghivo INCICR




TABLA 9

Alteraciones Electrocardiogréaficas

DIy AVL (LS) n Porcentaje
® 26 ( 70.27% )
© 11 (297 %)

TABLA 10

Alteraciones Electrocardiograficas

Alteraciones de V14 n Porcentaje

® 8 ( 216 % )
©) 29 (784 %)

Fuenia : Archivo INGICH




TABLA 11

Alteraciones Electrocardiograficas

lerndnn de afeotacién en relaclén al
circulo toréclco
L8 ds 1 n i v
b1y * o 8 8 10 26 x2+11.98
pe 0.008
AVL - 3 [ 1 1 11
total a 14 ° 1 ar

Fusnte : Arohlvo INCICH

TABLA 12

Alteraciones Electrocardiograficas

Afsctacién por Anatomla Patoléglca

LS en [ 1 1] 113 W _
Dt y [ 1 8 Z 8, (] 28_| x2 T r.s8
AVL - [ 7 3 1 >} 1 NS,

ar

Fusate ¢ Archive INCION




TABLA 13

Alteraciones Electrocardiograficas

CIRCULO TORACICO
] [} n [\']
ALTERACIONES .
EN V1 + 0 0 2 6 8
- ] 14 7 5 29
3 14 ] 11 a7
Fuenm | Aruhive INCICh
Complicaciones

Insuficlencia Cardiaca! n Porcentaje

+ 23 62.16 %

- 14 37.84 %

TOTAL 37 100 %

Fusnte: Arghivo INGICH




TABLA 15

COMPLICACIONES
ASISTOLIA
- -
Insuficiencia
Cardiaca + | 22 23
- 5 9 (14
27 10| 37 ,

Fusnts: Archivo INCICH

TABLA 16
TRASTORNOS DEL RITMO
Bloqueo AV n Porcentaje
Sin 16 43.24%
1er. Grado 2.70%
20. Grado 2 54 %
30. Grado 16 43.24%

Fuants) Arohivo INCIOR




FIGURA 1

Localizacion de los Infartos

1 localizacién 2 localizactones 3 localizaciones (16.2%)

& posterioinferiores + dorsal +

13 dorsales
2 anterior exterior fateral alto
16 r iores 14 pi iores ¢ 2 ales | Lanteroseptal
3.2% l
15 casos b 2 anteroseptales fAnterior Exterior
148.5%)
1 lateral alto
1 dorsal + 1 lateral alto
n Porcentije
Intartos con 1 localizacion 16 3.2
Infartos con Z localizaciones 15 49,5%
Infartos con 3 localizaciones & 16.7%

{ Son PI + dorsal + otra localizacion)

Fuente: Archiva INCICh



FIGURA 2

Correlac. Electrocardiografica/Anat. Patolégica

Anatomla Patoldglca

I N T\
o fo]l of] 0| 0] o
crewo 1 [of38] o o of3s
| 1] e8] 1| o | 14
Toracleo
m|of 2 2 [aff 19
v o| 2] 2] 28] 1

1 18 10 7 8 37

Fusnte: Archivo INCICh

FIGURA 3

Relac. Bloqueo AV c/grado Afect. Electrocard.

Grados (Circulo Toraclco)
1 [} 1} v
[+] 2 7 4 3 16
Blogqueo 1er (o] 1 0 2
AV 20 [v] 1 1) 1 2
30 1 5 5 5 16

Fusnte; Arohivo SHCION
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FIGURA 4

Relac. Bloqueo AV con Grado Afect. Anatomopat.

Grados (Anatomia Patologica)

0 | ] 11} v
[o] 0 8 &5 2 1 16
Bloqueo 1er (o] 0 1 1 1 3
A
20 [»] ) 0 2
30 1 5 3 4 3| 16

37

Fuenim: Archlvo INCICK
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