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1. ANTECEDENTES.

Elinfarto de miocardio de fa pared inferior del ventriculo izquierdo se debe
en la gran mayoria de los casos a oclusién de la arteria coronaria derecha. En un
30 a 50% de los pacientes con infarto de la pared inferior del ventriculo izquierdo
se acompafia con involucro del ventriculo derecho. (" El infarto aislado del
ventriculo derecho es un evento raro y ocurre en el 3% de todos los infartos.
(2,3,4,8)

El infarto del ventriculo derecho fue descrito inicialmente en estudios de
autopsia, *® y Cohn y colaboradores © en 1974 dio la descripcién inicial del
sindrome clinico de falla del ventriculo derecho en pacientes con infarto del
mismo.

El infarto del ventriculo derecho ocurre cuando hay una oclusion de la
arteria coronaria derecha proximal a la rama marginal aguda, pero también puede
ocurrir con una oclusidn de la arteria circunfleja en pacientes que tienen
dominancia izquierda. ®” aunque es menos comun, la oclusién de la arteria
descendente anterior puede también causar infarto del ventriculo derecho. ©

La isquemia o infarto del ventriculo derecho produce disminucion en la
distensibilidad, el llenado y el volumen latido del ventriculo derecho o que a su
vez disminuye el llenado ventricular izquierdo produciendo caida del gasto

cardiaco lo que resulta en hipotension sistémica y choque, 9



En un estudio reciente, Brooke y colaboradores, ' demostraron que los
cambios de la geometria en el ventriculo izquierdo causados por la dilatacién
ventricular derecha debidos al infarto del ventriculo derecho, producen un dafo
importante de la contractilidad del ventriculo izquierdo, alteracién del llenado
diastélico y de la distensibilidad.

El infarto del ventriculo derecho puede ser diagnosticado en un 80% por la
presencia de la elevacién del segmento ST igual o mayor a 1 m.m. en
precordiales derechas, especificamente en V4R en presencia de un infarto de
miocardio posteroinferior. {1

La elevacion del segmento ST en V4R igual © mayor a 1 m.m. tiene 70%
de sensibilidad y 100% de especificidad para el diagndstico electrocardiografico
de infarto de miocardio del ventriculo derecho. ®® La persistencia de onda Q en
precordiales derechas también lleva al diagnostico de infarto de miocardio del
ventriculo derecho. ®?

La elevacion del segmento ST en V4R es un fuerte predictor
independiente de mayores complicaciones como choque cardiogénico, fibrilacién
ventricular y blogueo auriculoventricular de tercer grado, asi como de mayor
mortalidad intrahospitalaria. 7'%19

Es importante para el diagnostico del infarto del ventriculo derecho ia
ecocardiografia ya que en el ecocardiograma en modo M se observa dilatacion
del ventriculo derecho y aumento en la relacion VD/VI en telediastole @ en e}
modo bidimensional incluye lo descrito anteriormente y ademas se observa
asinergia de la pared del ventriculo derecho y movimiento anormal del septum

interventricutar. (*?? E| eje corto tiene una alta sensibilidad (82%), con una



especificidad del 62 al 93% para infarto del miocardio del ventriculo derecho
hemodinamicamente importante © La presencia del septum interatrial desviado
hacia el atrio izquierdo indica un infarto atrial derecho concomitante, y es un
importante marcador prondstico y predictivo de mayor hipotensién, blogueo
auriculoventricular y alta mortalidad en infartc de miocardio del ventriculo
derecho, "

La ecocardiografia doppler ha incrementado la utilidad diagndstica de
esta técnica para detectar complicaciones propias del infarto del ventriculo
derecho tales como insuficiencia tricuspidea, defecto septal ventricular y corto
circuito a través de un foramen oval permeable. " La relacion del diametro
diastélico VD/VI mayor a 1 determina un deterioro hemodinamico post infarto
mayor, asi como la incidencia de complicaciones intrahospitalarias. “®

El infarto de miocardio del ventriculo derecho se asocia a una
considerable morbilidad y mortalidad inmediata, “**” por lo que este grupo de
pacientes se debera considerar como candidatos a terapia de reperfusion, ya que
la mortalidad y las complicaciones intrahospitalarias son menores en quienes
reciben tromboliticos o angioplastia coronaria transluminal percutanea. 2%

En el thrombolysis in myocardial infarction trial, ®® disminuy6 la incidencia
de infarto del ventriculo derecho en pacientes con infarto inferior sugiriendo que
la trombolisis puede prevenir el infarto del ventriculo derecho.

La terapia trombolitica o la angiopfastia primaria puede ser benéfica para
disminuir ef tamafio del infarto asi como la mortalidad en pacientes con infarto

inferior de alto riesgo, ®® que comprende pacientes con depresion del segmento
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ST en precordiales, blogueo auriculoventricular de tercer grado y en pacientes
con infarto del ventriculo derecho.

El blogueo auriculoventricular de tercer grado en infarto inferior se asocia
a mayor tamafio del infarto y enfermedad coronaria multivascular, ©'%2%% | g
terapia trombolitica no disminuye la incidencia de blogqueo auriculoventricular e
infarto del ventriculo derecho, sin embargo produce mejoria de la inestabilidad
hemodinamica asi como del darfio en la conduccion auriculoventricular. La angina
preinfarto puede ser asociada con un efecto protector en el desarrollo de estas
dos complicaciones, &%

En un estudio realizado se cbservd que en la angioplastia primaria en
pacientes con infarto inferior la mortalidad intrahospitalaria a 10 dias fué similar
en pacientes con y sin extensién del ventriculo derecho, sin embargo los
pacientes con infarto del ventriculo derecho tuvieron menos efectos cardiacos
mayores que incluyeron reinfarto, isquemia recurrente, cirugia de
revascularizacidn coronaria, trombosis del stent y muerte cardiaca,
considerandose la angioplastia primaria como una estrategia apropiada de
reperfusién en pacientes con infarto del ventriculo derecho.

Zeymer y colaboradores ©® estudiaron el impacto de Ia reperfusion en la
sobrevida de pacientes con infarto de miocardio inferior con extensidn al
ventriculo derecho tratados con estreptoquinasa, de 522 pacientes con infarto
inferior, 169 (32%) presentaron extensién al ventriculo derecho. A los 30 dias la
mortalidad cardiaca del infarto del ventriculo derecho se relacioné mas con el

tamano del infarto considerandose que ia elevacion del segmento ST igual o
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mayor a 1 m.m. en V4R se asocia con mayor tamafio del infarto y mayor
mortalidad a 30 dias.

Ribichini y colaboradores ©” compararon la angioplastia primaria y la
terapia trombolitica con rtPA acelerada en pacientes con infarto inferior
observando que la primera es superior en la preservacién del miocardio y reduce

las complicaciones intrahospitalarias en pacientes con infarto inferior.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .

» ¢ Laferapia de reperfusién tiene impacto sobre la morbilidad y mortalidad
a largo plazo en pacientes con infarto inferior?
s ¢Existe diferencia en cuanto a la evolucién en pacientes con extensién del

infarto al ventriculo derecho o sin &[?

e ; Hay resolucion de las alteraciones ecocardiograficas después de mas
de seis meses en pacientes que sufrieron infarto de miocardio inferior con

0 sin extensién al ventriculo derecho sometidos a terapia de reperfusion?

3. JUSTIFICACION.

Dentro del infarte de miocardio de localizacion inferior, uno de los factores
de alto riesgo es la extension al ventriculo derecho, el cual esta asociado a mayor
morbilidad y mortalidad intrahospitalaria.

Se ha demostrado mejoria a corto plazo con el uso de la terapia de
reperfusion en dichos pacientes, sin embargo no existe estudio en el cual se
determine la evolucion a largo plazo en pacientes con infarto inferior los cuales
tuvieron o no compromiso del ventriculo derecho y fueron sometidos a terapia de
reperfusion, motivo por el cual se plantea la realizacion del presente estudio
buscando determinar la evolucién clinica de estos pacientes a mas de seis
meses del evento isquémico, asi como determinar las alteraciones

ecocardiograficas que persisten en estos pacientes.
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4. HIPOTESIS.

» La terapia de reperfusion disminuye la morbilidad y [a mortalidad a largo
plazo en pacientes con infarto de miocardio inferior con y sin extensién al
ventricuio derecho.

« Existe resolucion de las alteraciones observadas a mas de seis meses del

aevento isquémico en el ecocardiograma de control.

5. OBJETIVOS.

o Determinar el impacto de la terapia de reperfusion sobre la morbilidad y
mortalidad a largo plazo de los pacientes con infarto inferior con y sin
extension al ventriculo derecho.

» Determinar las alteraciones ecocardiograficas a mas de seis meses del

evento isquemico.

6. DISENO.

a) TIPO DE ESTUDIO:

Restrospectivo, longitudinal.

b) UNIVERSO:

Pacientes con infarto de miocardio de localizacion inferior
sometidos a terapia de reperfusion en el Instituto Nacional de Cardiclogia, que

cumplan con los criterios de seleccidn.
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c) CRITERIOS DE SELECCION :
1. Criterios de inclusién :
» Infarto de miocardio de localizacién inferior con o sin
extension al ventricule derecho.
» Tratamiento con terapia de reperfusion ( trombolisis y/o
angioplastia coronaria transiuminal percutanea).
« Arteria coronaria derecha responsable del infarto.
2. Criterios de exclusion :
+ Infarto de miocardio previo de cualquier localizacion.
« Lesiones significativas (>50% de vasos de >1.5 mm) @
de otra arteria diferente a la coronaria derecha.
« Enfermedad arterial coronaria multivascular.
« Cirugia de revascularizacion coronaria previa.
+ Enfermedades valvulares,
¢ Miocardiopatias.
d) VARIABLES:
EPIDEMIOLOGICOS:
1) Edad.
2)Sexo.
3)Factores de riesgo cardiovascular,
4)YComplicaciones del infarto.
5)Defunciones.
e) LIMITES:

TIEMPO : De 1997 a 1999
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ESPACIO : Instituto Nacional de Cardiologia “ Ignacio Chavéz “

f) METODOLOGIA :

L]

Elaboracién del protocolo de estudio y aprobacion por las
autoridades del Instituto Nacional de Cardiologia en el drea
de investigacién y en el servicio de eco cardiografia.

Se captan a los pacientes ingresados en este instituto que
presentaron infarto agudo de miocardio de localizacion
inferior sometidos a terapia de reperfusion.

Se revisaran expedientes para la inclusién de los pacientes
que cumplan con los criterios.

Se evaluara su evolucién clinica a mas de seis veces del
infartc mediante consulta externa y/o via telefénica.

Se citara a los pacientes a mas de seis meses del infarto
en el servicio de ecocardiografia para la realizaciéon de un
ecocardiograma de control,

Se realizara la recoleccién de datos y se hara el andlisis
estadistico.

Se realizara el reporte final y la presentacion de los

resultados.

g) RECURSOS :

1.

HUMANQOS :
¢ [nvestigadores.

+ Medico residente.
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2. MATERIALES:
+ Expedientes de pacientes.
e Ecocardiégrafo HP Sonos 5500.

3. FINANCIEROS :
« No se necesita una partida presupuestal especial para

el desarrollo de esta investigacion.
h) ASPECTOS ETICOS :
A los pacientes citados para la realizaciéon del ecocardiograma

se les explica el motivo del estudio y se obtiene su consentimiento.
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10.RESULTADOS:

En este estudio se compard un grupo de pacientes con infarto de
miocardio inferior sin extensién al ventriculo derecho (n=76) y con
extensién al ventriculo derecho (n=586), existiendo una predominancia del
sexo masculino en ambos grupos {91.8% y 83.9% respectivamente) y el
rango de edad de todos los pacientes oscild entre 33-82 afos.

La incidencia de factores de riesgo cardiovascular fue similar en
ambos grupos (Tabla no.1) aunque en el grupo de pacientes sin extension
al ventriculo derecho se encontrd mayor frecuencia de dislipidemia (
35.1% vs 16%; p< 0.05).

En la tabla no.2 se observa el numero de factores de riesgo
coronaric en ambos grupos de estudio. Los pacientes con extension al
ventriculo derecho presentaron con mayor frecuencia angina previa al
infarto que los pacientes sin extension al ventriculo derecho ( 37 vs 33;
p<0.05).

Los pacientes se presentaron en su totalidad en Killip Kimball I,
exceptuando 7 pacientes con extension al ventriculo derecho de los
cuales 5 estuvieron en Killip Kimball 11 y 2 en Killip Kimbal IV, comparado
con un paciente sin extension al ventriculo derecho el cual estuvo en Killip
Kimball 1.

El tiempo transcurrido entre el inicio del infarto y el inicio de la
terapia de reperfusion fue similar en ambos grupos, en la primeras 6 hs

acudieron 35 pacientes sin extension al ventriculo derecho vs 34
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pacientes del grupo con extension al ventriculo derecho (p>0.05); entre
las 6 a 12hs presentaron 11 vs 60 pacientes(p>0.05) y de mas de 12hrs
16 vs 28 pacientes (p>0.05) respectivamente.

En relacién a la evolucién intrahospitalaria no hubo diferencia en
angina inestable post-infarto, reinfartos y complicaciones mecanicas entre
los grupos estudiados, sin embargo la mortalidad en los pacientes con
extension al ventriculo derecho fue de 8.9% vs 0% del los pacientes sin
extension al ventriculo derecho. La mortabilidad intrahospitalaria global
fue de 3.07% (Tabla no. 3).

En el andlisis de los pacienies diabéticos se encontrd que los
pacientes con extensién al ventriculo derecho presentaron mayor
incidencia de arritmias y frastornos de la conduccién (9 vs 2; p<0.001),
insuficiencia cardiaca congestiva (3 vs 0; p<0.05), asi como en este grupo
ocurrieron todos los casos de fallecimiento intrahospitalario( 4 casos;
p<0.001).

Dentro de las complicaciones de arritmias y trastornos de la
conduccion la mas comuin fue blogueo auriculoventricular de primer grado
siendo mas frecuentes en pacientes con extension al ventriculo derecho, y
en segundo lugar el blogueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz
Il al igual mas frecuente en el grupc con extension al ventriculo
derecho.{Tabla no. 4)

El los pacientes con extensidn al ventriculo derecho fue mas
frecuente la necesidad de instalar un marcapasos transitorio ( 13 vs 4;

p>0.05), y solo en un caso de infarto inferior con extension al ventriculo
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derecho se necesité ia instalacién de un marcapasos definitiva VVI
secundario a fibrilacién auricular fenta.

No se encontrd diferencia en el tipo de terapia de reperfusion, asi

como en el éxito de esta en ambos grupos. (Tabla no. 5)

Dentro de la evolucidn a largo plazo en un promedio de 18 meses

de seguimiento a los pacientes se observé una alta sobrevida, falleciendo
|

unicamente un paciente del grupo con extensién al ventriculo derecho el

cual era diabético, siendo la causa del fallecimiento falla cardiaca

secundaria a comunicacion interventricular post-infarto.

Todos los pacientes manifestaron estar en clase funcional |, sin
complicaciones relacionadas al evento isquémico.

A 57 pacientes se les realizd ecocardiograma de control, 26 con
extensién al ventriculo derecho y 31 sin extension al ventriculo derechos,
sin encontrar diferencia en ambos grupos, ya que en todos los pacientes
se observo inexistencia de dilatacion del ventriculo derecho, ya que la

relacion VD/VI fue menor de 1, con recuperacion de la movilidad global y

segmentaria y la funcién ventricular se encontrd conservada.
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Tabla no. 1 Factores de riesgo cardiovascular en fos grupos de estudio.

Factores de riesgo 1AM Pl siWD IAM Pl c/VD P
{n=74) (n=56)

Edad {afios) (Rango) 33-79 36-82

Sexo, MIF 68/6 4719

Tabaquismo,no(%) S57(77) 471) ns

Diabetes Mellitus, no(%) 13(17) 11(19) ns

Dislipidemia,no(%) 26(35) 9(16) ns

Hipertensién art. no(%) 30(40) 20(35) ns

Tabla no.2 Numero de factores de riesgo cardiovascular en el grupo de
pacientes estudiados.

Namero de 1AM Pl s/VD IAM PI ¢/VD p
factores de riesgo. {n=74) {n=56)
Sin factor.no{%) 6(8.1) 3(5.35) ns
1 factor.no(%) 29(39.1) 26(46.42) ns
2 factores.no{%) 24{32.4) 20(35.7) ns
3 factores.no(%) 15(20.2) 7(12.5) ns

Tabla no. 3 Evolucién intrahospitalaria en los pacientes de estudio.

IAM PIs/VD IAM P1 ¢/VD p
_(n=74) (n=56)

Angina post-infarto 5(6.7) 5(8.92) ns
Reinfarto 4(5 4) 1(1.78) ns
Pefuncién 0(0) 4(8.9)* <0 001
Complicaciones 0(0}) 1{1.78) ns
mecanicas.™
Insuficiencia 0{0) 3(5 35) <0.05
Cardiaca
*x'z

“*Comunicacion interventricular



Tabla no. 4 Trastomos
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del ritmo y de la conduccidén en los pacientes

estudiados.
1AM Pl sND IAM Pl c/VD p
(n=74) {N=586)
Fibrilacién atrial 1{1.3} 2(357) ns
no.(%)
Flutter atria 0{0} 2(3.57) ns
no.{%)
Taquicardia supravent. 0(0) 1(17) ns
no.(%)
Taquicardia ventricular. 3(4.05) 6(197) ns
no{%])
Fibrilacién ventricular. 0(0) 11.7) ns
no(%])
BAV1ergrado 5(687) 11{19.6)* <0.05
no.{%)
BAV2°.grado Mobitz I/lf 3{(4.05) 1(1.7) ns
no{%) 0(0) g(18y <0 001
BAV 3er grado 4(5.4) 8{14.28) ns
no(%)
Ritmo nodal 1(1 35) 2(3.57) ns
no(%)
BRDHH 2(27) 101.7) ns
no(%)
BRIHH 1(1.3) 0(0) ns
no(%)

*xz

Tabla no. 5 Terapia de reperfusion en los grupos de estudio.

Tipo de 1AM Pl s/VD IAM PI c/VD p
reperfusion, (n=74) {n=58)

Trombolisis total 4(5.4) 4(7.1) Ns
no(%)

Trombolisis exitosa 3(75) 4(100) Ns
nof%)

ACTP Total 43(58) 37(66) Ns
No(%)

ACTP exitosa 38(88.3) 31(83.7) Ns
no(%)

TBL y ACTP 27(36 4) 15(26.7) Ns
no(%])

TBL y ACTP exitcsa 23(851) 14(93.3) Ns
no{%)




10.CONCLUSIONES.

De 130 pacientes, el 56.9% correspondié a infarto inferior sin
extension al ventriculo derecho y el 43% con extension al ventriculo derecho.

La incidencia de factores de riesgo cardiovascular fue similar en
ambos grupos, siendo unicamente mas frecuente la dislipidemia en pacientes
gue presentaron extension ai ventriculo derecho, y los pacientes de este
grupo que fueron diabéticos se asociaron a mayor morbilidad y mortalidad
inmediata.

La mortalidad intrahospitalaria fue mayor en jos pacientes que
presentaron extension al ventriculo derecho, asi como (@ frecuencia de
arritmias, siendo las mas frecuentes el bloqueo atrioventricular de primer
grado y de segundo grado Mobitz i con diferencia estadisticamente
significativa.

En la evoluciéon a largo plazo(promedio de 18 meses)en los
pacientes con infarto de miocardio inferior sometidos a terapia de reperfusion,
se observé evolucién satisfactoria con aita sobrevida, y sin eventos cardiacos
mayores, encontrandose en clase funcional 1, sin diferencia en ambos grupos.

El estudio ecocardiografico de control fue practicamente normal en

ambos grupos.
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