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DATOS GENERALES.

Titulo del proyecto:

Funcion sistolica del ventriculo derecho (VD) como marcador pronéstico de mortalidad en
el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de localizacién no inferior.
Area de Investigacién: Clinica.

Fecha de Inicio: .Enero 2018

Fecha de terminacion: Julio 2018.

Investigador principal: Diaz Resendiz Rogelio.

Firma

Adscripcion: Hospital General de México.

Cargo: Médico residente de tercer afio de cardiologia.

Director metodolégico:
Nombre: Javier Gonzalez Maciel.

Firma

Adscripcioén: Hospital General de México.

Cargo: titular del curso de cardiologia.

Departamentos participantes:

Departamento de cardiologia del hospital General de México.
Jefe del departamento:

Dr. Marcelo Ramirez Mendoza

Tipo de tesis: Titulacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El ventriculo derecho (VD) fue ignorado por muchos afios por cardidlogos y neumadlogos
llamando su atencion tardiamente. Los nheumédlogos decian que es parte del corazon sin
mostrar interés, mientras que los cardiélogos lo consideraban solo como un conducto de

sangre hacia los pulmones por lo que no lo estudiaban,

Ahora se comprende que el corazén derecho es un componente fundamental e integral
del sistema cardiopulmonar que tiene un papel critico en los pacientes con enfermedades
del corazén izquierdo asi como en las anomalias de la circulacion pulmonar. La funcion
del ventriculo derecho se ha asociado fuertemente con la mortalidad y la morbilidad en

pacientes con insuficiencia cardiaca con funcion sistélica conservada o deprimida.

Se sabe que hasta 50 % de los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST de localizacion inferior pueden presentar compromiso ventricular
derecho y en algunos, estos cambios hemodinamicos que se presentan pueden
condicionar un aumento en la mortalidad y la morbilidad si no se tratan de manera

oportuna.

Existe mucha menos informacion respecto a la importancia que tiene el ventriculo derecho
en infartos de localizacién no inferior, pero este podria verse afectado en etapas
tempranas o tardias de la enfermedad. Ademas de que los mecanismos mediante los
cuales se afecta la funcion sistolica del ventriculo derecho en el infarto agudo de
localizacién anteroseptal no se conocen completamente. el papel del septum
interventricular podria ser clave como mecanismo fisiopatolégico responsable de esta

alteracion.



Finalmente es necesario notar que a pesar del incremento generado por parte de los
médicos en el entendimiento de la funcidn del ventriculo derecho, hace falta conocimiento
de cual es la importancia que tiene el ventriculo derecho en pacientes con infarto agudo

del miocardio que no tiene localizacién inferior.



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de
localizacién no inferior que presentan disfuncion sistélica ventricular derecha tienen una

mayor mortalidad comparado con los pacientes que no la presentan?



JUSTIFICACION.

Se ha soslayado el papel del ventriculo derecho en el contexto del infarto agudo de
miocardio de localizacién no inferior ya que por lo general no se ve comprometida la
perfusién de esta camara a menos que exista isquemia a distancia. Es evidente sin
embargo que el sistema circulatorio funciona gracias a la funcion de dos bombas
conectadas en serie en las que su adecuada funcién depende factores hemodinamicos
como precarga, contractilidad, postcarga, ademas de que existe una estrecha relacion de
interdependencia ventricular ya que al compartir el septum interventricular cabe esperar
que los cambios funcionales o estructurales de la camara izquierda, tengan un impacto
significativo en el desempefio del ventriculo derecho.

Los pacientes con infarto de miocardio con elevacion del ST de localizaciéon no inferior
pueden cursar con insuficiencia aguda del VD por mecanismos que no se encuentran bien
establecidos, y la presencia de disfuncién sistdlica del ventriculo derecho podria ser un
marcador prondstico no solo de mortalidad sino también de morbilidad.

Resulta asi de gran interés que un conocimiento mas amplio del impacto que tiene sobre
la morbimortalidad la disfuncion ventricular derecha en estos pacientes nos puede permitir
realizar cambios en las estrategias terapéuticas y poder mejorar la supervencia y calidad

de vida de los pacientes.



OBJETIVOS.

Primarios.
1. Evaluar la mortalidad en los primeros 30 dias en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST de localizacion no inferior con vy sin
disfuncion sistélica del ventriculo derecho evaluada con ecocardiograma

transtoracico.

Secundarios
2. Estimar la prevalencia de disfuncion sistolica del ventriculo derecho evaluada
mediante ecocardiografia transtoracico en pacientes con infarto agudo de

miocardio con elevacién del segmento ST de localizacion no inferior.

3. Cuantificar la fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo en los pacientes con y
sin disfuncién del ventriculo derecho y establecer si existen diferencias en ambos

grupos.

4. Determinar si hay prevalencia de choque cardiogénico en pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de localizacién no inferior con

disfuncioén ventricular derecha.



MARCO TEORICO.

La importancia de la funcién del ventriculo derecho (VD) en el infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST de localizacion inferior esta bien establecida; sin embargo
se conoce en un grado menor si su disfuncidon en el infarto de localizacion anteroseptal
estaria relacionada con la extension del infarto hacia el ventriculo derecho (" o existen
otros mecanismos implicados.

La funcion del VD es un marcador prondstico e independiente en un gran numero de
patologias, incluyendo enfermedades valvulares, cardiomiopatia isquémica y no
isquémica, embolismo pulmonar e hipertension arterial pulmonar entre otros @ A pesar de
que se reconoce la importancia de la funciéon del ventriculo derecho en esas

enfermedades la fisiopatologia aun con se comprende totalmente ©

Fisiopatologia de la insuficiencia ventricular derecha aguda

Se define insuficiencia cardiaca derecha como una alteraciéon de cualquier componente
del sistema circulatorio derecho como un sindrome clinico que se debe a una alteracion
en la estructura o funcion del sistema derecho del corazén que conduce a un flujo
sanguineo suboptimo hacia la circulacion pulmonar y a elevacion de la presion venosa en
reposo o durante el ejercicio ). Esta definicion incluye un amplio espectro
manifestaciones clinicas y subclinicas de alteraciones anatomicas, fisiolégicas vy
funcionales en la circulacion cardiaca derecha.

La funcion global del VD generalmente falla como consecuencia de tres factores
hemodinamicos: precarga, postcarga y la contractilidad. La interdependencia ventricular y
la isquemia miocardica hacen que el ventriculo derecho sea susceptible de cursar con

insuficiencia ©®.



Dependencia de la precarga: El VD se encuentra adaptado para generar un gasto

cardiaco apropiado y adecuado para un sistema de baja presion como lo es la circulacién
pulmonar @ Como resultado de una compliancia tan alta el VD esta muy bien adaptado
para tolerar cambios en su precarga ©7). La funcion principal del ventriculo derecho es
garantizar un adecuado flujo sanguineo hacia la circulacion pulmonar y hacia el ventriculo
izquierdo (VI), a fin de permitir cambios en el gasto cardiaco en base situaciones como
ejercicio o enfermedad. Sin embargo el VD puede perder esta capacidad en situaciones
que cursan con disminucion o aumento del llenado ventricular @)

Contractilidad: ElI VD responde ante un incremento de la postcarga aumentando la
contractilidad a través del mecanismo de Frank-Starling, del fendmeno de Anrep y de la
activacion neurohormonal. La contractilidad del VD se puede ver reducida como
consecuencia de alteraciones en el metabolismo, activacion de citocinas o endotoxinas
liberadas durante la sepsis, acidosis, isquemia, alteraciones en los electrolitos, sobredosis
de farmacos. Algunos de estos afectan también al VI causando falla biventricular ®.

Efecto de la postcarga: Mientras que el VD responde de manera adecuada a los cambios

en la precarga, la tolerancia hacia los cambios en la postcarga son poco tolerados. Esto
es particularmente cierto en el contexto de incrementos agudos en la postcarga, como
ocurre en la tromboembolia pulmonar aguda, condicionado asi insuficiencia aguda del VD.
En el caso de una elevacion cronica de la postcarga el desarrollo de hipertrofia del VD
permite generar niveles mayores de presion, permitiendo mayor tolerancia al incremento
de la postcarga ©®.

Interdependencia ventricular: Si bien, las alteraciones de la precarga, contractilidad o

postcarga inician una disfuncién aguda del VD, la presencia de interdependencia
ventricular causan una insuficiencia de inicio rapido del VD. La interdependencia
ventricular se debe a tres fendmenos: 1) la conexidn existente entre las fibras musculares
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superficiales de ambos ventriculos en el surco interventricular, 2) el septum
interventricular, 3) el pericardio que limita la expansion de los ventriculos 9. Debido a la
conexién de las fibras musculares y del septum interventricular el VI contribuye
aproximadamente en un 20.40% de la eyeccién del VD. En una sobrecarga aguda de
presion o de volumen del VD el cambio de forma del VD y el abombamiento del septum
hacia el VI conduce a una alteracion en la contribucion del VI a la funcién del VD. Debido
a la constriccion generada por el pericardio que desplazaria el septum hacia la izquierda
se podria limitar el llenado del ventriculo izquierdo y por lo tanto el gasto cardiaco. Del
mismo modo la interdependencia ventricular puede conducir a insuficiencia aguda del VD
en el escenario de la insuficiencia del VI con el septum desplazado hacia la derecha,
afectando asi la funcién del VD ()

Perfusién del VD: La isquemia muscular juega un papel dificil de evaluar en el desarrollo

de insuficiencia aguda del VD Mientras que la perfusion coronaria del VD en condiciones
normales se lleva a cabo durante la sistole y la diastole; con el aumento del estrés de la
pares y un aumento posterior en la presion transmural del miocardio la perfusion coronaria
a través de la arteria coronaria derecha (ACD), lo que condiciona a una disminucion de la
entrega de oxigeno y posterior isquemia regional con mayor afeccion del subendocardio
Esta disminucidén en el suministro de oxigeno se agrava aun mas por un aumento en la
demanda de oxigeno del miocardio secundario a aumento del estrés de la pared como
una mayor carga de trabajo. La taquicardia que se con frecuencia el contexto de
disfuncion del VD contribuye aun mas a la disminucién del aporte de oxigeno y aun mayor
consumo de oxigeno ('2),

Otros componentes que pueden contribuir a un deterioro agudo en la funcion del VD
incluyen tanto la pérdida del ritmo sinusal como de la sincronia intraventricular e
incompetencia valvular. Particularmente la insuficiencia tricuspidea que se genera tras el
como resultado del infarto agudo de miocardio por ruptura del musculo papilar (7:13.14),
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Aunque estudios en autopsias han demostrado la presencia de infarto del VD en
pacientes que mueren por infarto agudo de miocardio de localizacién anteroseptal, la
ocurrencia e impacto que tiene la isquemia ventricular derecha en pacientes que
sobreviven al infarto es menos conocida. Varios estudios clinicos han demostrado que en
pacientes que cursas con reperfusion del infarto, el VD se recupera mas rapido y en un
mayor grado que el ventriculo izquierdo. Estas observaciones junto con estudios en los
que se induce isquemia del VD de manera experimental han permitido crear teorias de
que la disfuncién del VD posterior al infarto es la expresion de miocardio viable, mas que
reflejar dafio irreversible. Por lo tanto un mejor entendimiento de los mecanismos que
originan disfuncion del VD en el contexto del IAM resulta crucial ya que una recuperaciéon
inadecuada se asocia con compromiso hemodinamico persistente y una mayor
mortalidad. Desafortunadamente a la fecha actual el conocimiento mecanismos
fisiopatologicos de la disfuncion del VD se han visto obstaculizados por falta de
adecuadas técnicas no invasivas que permitan una caracterizacion completa de la

disfuncion del VD en estos pacientes (19,
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La mortalidad en los primeros 30 dias en pacientes con infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST de localizacién no inferior con evidencia ecocardiografica de disfuncion
ventricular derecha sera mayor que en los pacientes sin evidencia de disfuncion

ventricular derecha.
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DISENO METODOLOGICO.

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, prospectivo, analitico y comparativo para
evaluar la funcion sistdlica del ventriculo derecho como marcador prondstico de
mortalidad en el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de
localizacién no inferior.

La informacion se recabd, durante el curso de 8 meses, de los pacientes ingresados a la
unidad de cuidados coronarios del Hospital General de México con el diagnéstico de
SCACEST. La valoracién de la funcion sistdlica del ventriculo derecho se realizo
mediante ecocardiograma VIVID y Phillips. Se contacté mediante llamada telefénica a los

pacientes 30 dias posteriores al ingreso para revision clinica.

Disefio de estudio.

Tipo de estudio: Comparativo.
Objetivo: Analitico
Orientacion: Longitudinal.
Tiempo: Prospectivo.

Intervencion: Observacional.

Recursos humanos.
1. Médico residente de cardiologia.
2. Personal de ecocardiografia
Recursos materiales.
1. Ecocardiograma
2. Equipo de computo portatil dotado de software estadistico para el analisis de

datos.
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Cronograma de actividades.

1. Fechadeinicio: 01 de enero del 2018
2. Fechade terminacion: 01 agosto 2018

Poblacion y Muestra.
Se tom6é como universo de estudio 40 pacientes ingresados en el area de
hospitalizacion del servicio de Cardiologia de Hospital General de México.
Criterios de inclusion
1. Adultos con infarto agudo de miocardio con elevacién del ST de localizaciéon no
inferior.
2. Que hayan aceptado participar en el estudio y firmaran el consentimiento
informado
Criterios de exclusion
1. Antecedente de infarto inferior previo
2. Pacientes con marcapasos.
3. Pacientes con diagnéstico de insuficiencia cardiaca previa al ingreso
4. Diagnéstico de EPOC al momento de la valoracion.
5. Pacientes que sean sometidos a cirugia de revascularizacion,
Criterios de Eliminacion.

1. Pacientes que no acudan a la valoracién a los 30 dias.

Variables de estudio
e Edad
e Genero
e Hipertension arterial
e Diabetes Mellitus
e Dislipidemia,
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e Tabaquismo
e Funcion sistdlica del ventriculo derecho
e OndasS

e TAPSE

e Fraccion de expulsiéon del ventriculo izquierdo (FEVI)

e Revascularizacion con IPC
o Mortalidad intrahospitalaria
e [|nsuficiencia mitral

e Localizacion del infarto

Definicion Operacional de las variables.

VARIABLE TIPO DEFINICION
Edad Cuantitativa 1. Afos cumplidos
Genero Cualitativa 1. Masculino.
Dicotomica 2. Femenino
Hipertension arterial sistémica Cualitativa 1. Con hipertension
Dicotémica 2. Sin hipertension
Diabetes Mellitus Cualitativa 1. Con diabetes
dicotomica 2. Sin diabetes
Tabaquismo Cualitativa 1. Si
dicotémica 2. No
Onda S Cuantitativa Valor expresado en cm/s
TAPSE Cuantitativa Valor expresado en milimetros
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Fraccion de expulsion del | Cuantitativa Valor expresado en porcentaje

ventriculo izquierdo (FEVI)

Funcion sistélica del ventriculo | Cuantitativa 1. Sl
derecho conservada 2. NO
PSAP (Presion sistdlica de la | Cuantitativa Valor expresado en porcentaje

arteria pulmonar)

Mortalidad en los primeros 30 | Cuantitativa Fallecimiento del paciente antes del
dias dicotomica alta.
1. SI
2. NO
Revascularizacion con ICP Cuantitativa Presencia de flujo TIMI 3 en la
dicotomica angiografia
1. SI
2. NO
Insuficiencia mitral (IM) Cualitativa 1. SINIM
2. IMLEVE

3. IM MODERADA

4. IM SEVERA

Localizacién del infarto Cualitativa 1. ANTERIOR
2. ANTEROSEPTAL
3. ANTERIOR EXTENSO

4. LATERAL

17




Procedimiento.

e Se realizara invitacion a participar en el estudio a todos los pacientes que
cumplian con criterios de inclusién, previa autorizacion de jefe de servicio de
Cardiologia.

e Los pacientes que acepten participar firmaron consentimiento informado.

e Se realizara ecocardiograma transtoracico. Dedicando un tiempo aproximado de
40 minutos por paciente.

o El resto de las variables se tomé a través de interrogatorio directo y exploracién
fisica.

e Se anotara el resultado de las mediciones en el expediente clinico.

Aspectos éticos.

e Para esta investigacion no se llevaron a cabo experimentos en seres humanos ni
en animales.

¢ Respecto a la seguridad del paciente, el protocolo se realiza con un nivel de riesgo
minimo. (mortalidad menor a 0.01 % y morbilidad menor a 0.05%)

e En este protocolo no apareceran nombres de pacientes por respeto a su
privacidad.

e La valoracion de la funcion sistélica del ventriculo derecho realizada en el servicio
de cardiologia del Hospital General de México no tendra costo econdmico para el
paciente.

¢ No tengo ningun dilema ético durante el estudio.

e Este estudio de investigacion se realizd conforme los aspectos éticos que rigen
toda investigacion:

a) Declaracién de Helsinki de la asociacion médica mundial.
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b) Ley general de salud articulo 17 en materia de investigacion para la salud.

Analisis estadistico de los datos

Para la estadistica descriptiva se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion
de las variables cuantitativas con medias y su deviacién estandar. Para las variables
cualitativas se utilizaron valores absolutos y porcentajes.

Para la comparacion de medias entre grupos se utilizé la prueba de T de Student.

Para la comparacién de variables categéricas se utilizé la prueba de Chi cuadrada y la
prueba exacta de Fisher cuando las observaciones eran menores a 5. Se consideré una

diferencia estadisticamente significativa una p < 0.05
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RESULTADOS.
Caracteristicas demograficas.

Durante los meses de enero a agosto 2018, 40 pacientes cumplieron los criterios
de inclusién. Estos fueron divididos en 2 grupo en base a la presencia de disfuncién
sistélica del ventriculo derecho: pacientes con disfuncién sistolica del ventriculo derecho
fueron 13 (32.5%) mientras que los pacientes sin disfuncién sistélica del ventriculo
derecho fueron 27 (67.5%)

Del total de la poblacion se encontré que 36 (90 %) fueron hombres, el promedio de edad
de todos los pacientes fue de 59.4 afos. El resto de las caracteristicas de la poblacion se
describe en la tabla 1. No existieron diferencias estadisticamente significativas entre las

poblaciones estudiadas.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Variable Total Sin disfuncion Con disfuncion

(n=40) del VD (n=27) del VD (n=13) p
Hombres 36 (90%) 24 (88.9%) 12 (92.3) 0.7
Edad (anos) 59.4+10 60.5+11 57.2+7.4 0.3
Diabetes Mellitus 17 (42.5%) 10 (37%) 7 (53.8%) 04
HAS 23 (57.5%) 17 (63%) 6 (46.2%) 0.4
Tabaquismo 24 (60%) 15(55.6%) 9 (69.2%) 0.5
Dislipidemia 9(22.5%) 6(22.2%) 3(23.1%) 1
Revascularizacion 16(40%) 12(44.4%) 4(30.8%) 0.4
con ICP

VD= Ventriculo derecho. ICP= Intervencion coronaria percutanea. HAS= Hipertensién arterial sistémica

En la tabla 2 se muestra que los pacientes con disfuncion sistélica del ventriculo
izquierdo presentaron mayor prevalencia de infarto anteroseptal (58.3%) mientras que los

qgue no la presentaron tuvieron una mayor prevalencia de infarto anteriorextenso (60%).
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Tabla 2. Localizacion del infarto

Variable Total Sin disfuncion Con disfuncion

(n=40) del VD (n=27) del VD (n=13) p
Infarto A 3 (7.5%) 3 (100%) 0
Infarto AE 24 (60%) 19 (79.2%) 5 (20.8%)
Infarto AS 12 (30%) 5 (41.7%) 7 (58.3%) 0.034
Infarto lateral 1(25%) 0 1(100%)

A= anterior. AE= anterior extenso. AS= anteroseptal.

Evaluacién de las variables ecocardiogréficas

En la tabla 3 se comparan los valores obtenidos en ambos grupos mediante
ecocardiograma transtoracico. Durante el ingreso y la estancia de los pacientes en
hospitalizacion, se encontré que los pacientes con disfuncion sistdlica del ventriculo
derecho presentaron cifras menores de fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo asi
como cifras mayores de PSAP en comparacion con los pacientes que no tenian
disfuncion. Siendo hallazgos estadisticamente significativos. Se encontré mayor

prevalencia de insuficiencia mitral severa en el grupo que tenia disfuncién ventricular

derecha.
Tabla 3. Variables ecocardiograficas

Variable Total Sin disfuncion Con disfuncion

(n=40) del VD (n=27) del VD (n=13) p
FEVI (%) 42.3+10.6 46.9+8.7 32.8+7.7 <0.01
PSAP (mmHg) 42 3+15.3 37.315.8 52.8422.5 0.03
Onda S (cm/s) 12.3+2.7 13.7+2.3 9.5+0.8 <0.01
TAPSE (mm) 17.8+3.1 19.2+2.3 14.9+2.4 <0.01
IM 0.028
Sin IM 9 (22.5%) 7(25.9%) 2(15.4%)
IM leve 25 (62.5) 19(70.4) 6(46.2%)
IM moderada 3(7.5%) 1(3.7%) 2(15.4%)
IM severa 3(7.5%) 0 3(23.1%)

FEVI= Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo. PSAP= Presion sistdlica de la arteria pulmonar.

TAPSE-= siglas en inglés para el desplazamiento sistélico del anillo tricuspideo. IM= Insuficiencia mitral.
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Variables de desenlace

En las variables de desenlace 2 pacientes (15.4%) cursaron con choque cardiogénico el
cual se presentd en los pacientes con disfuncion sistdlica del ventriculo derecho con un
valor estadisticamente significativo.

Durante el estudio fallecieron 3 pacientes, 2 del grupo con disfuncién ventricular derecha
y 1 del grupo sin disfuncion ventricular derecha sin tener significancia estadistica .Los 2
pacientes del grupo con disfuncion ventricular derecha que fallecieron fueron los que
cursaron con choque cardiogénico durante el ingreso que como caracteristicas tenian

mayor extension del infarto y no se les realizé ICP (Tabla 4).

Tabla 4. Variables de desenlace

Variable Total Sin disfuncion Con disfuncion

(n=40) del VD (n=27) del VD (n=13) p
Choque cardiogénico | 2 (5%) 0 2 (15.4%) 0.03
Mortalidad

3(7.5%) 1(3.7%) 2(15.4%) 0.18

22




DISCUSION.

En este estudio se evalud el impacto que tiene la funcion sistélica del ventriculo derecho
en el pronédstico del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de
localizacién no inferior en los 30 dias posteriores al evento. Con especial interés en la
mortalidad vy la incidencia de choque cardiogénico.

En nuestro estudio no encontramos una mayor mortalidad en el grupo de pacientes con
disfuncion del VD en comparacion con el grupo sin disfuncién del VD, sin embargo ya que
el papel de la funcion del VD como marcador pronostico esta bien establecido en muchas
otras patologias cardiovasculares, se necesita una mayor cantidad de poblaciéon para
establecer el impacto sobre la mortalidad en estos pacientes.

En el grupo de pacientes con disfuncion del VD la incidencia de choque cardiogénico fue
mayor lo que podria traducir mayor tejido lesionado, sobre todo el infarto transmural que
en algunos reportes en los que los pacientes que tenian infarto del VD tenian en
promedio 32% de la masa ventricular izquierda involucrada en el infarto.

La prevalencia de disfuncion sistélica del ventriculo derecho fue de 32.5%. Este grupo
ademas presento valores de FEVI menores, hallazgo demostrado por otros autores ('
Asi mismo este grupo mostré mayor prevalencia de insuficiencia mitral severa y valores
mayores PSAP.

Como causas probables de la disfuncién, debe mencionarse que el infarto del VD podria
ser uno de los mecanismos, debido a que en algunos estudios se ha establecido su
presencia mediante resonancia magnética, incluso siendo diagnosticado mas
frecuentemente con este método que con el uso de electrocardiograma o ecocardiograma
(19 Otros autores han documentado en autopsias de pacientes con infarto anteroseptal la
presencia de infarto del VD. En nuestro estudio no se valoré la existencia de infarto del

VD o como causante de la insuficiencia ventricular derecha.
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Por ejemplo en 1938, Feilt y colaboradores (' reportaron por primera vez una incidencia
del 22% de infarto del ventriculo derecho en autopsias con infarto anteroseptal. Otros
también reportaron esta asociacion (819, Posteriormente 2 series de autopsias de 95 y 35
pacientes no reportaron extension del infarto al ventriculo derecho en el infarto
anteroseptal aislado %. Una publicacion mas reciente muestra una incidencia de 10% de
infarto del ventriculo derecho en los pacientes con infarto fatal de localizacion

anteroseptal, con una afeccion promedio del 22% de la masa ventricular (1)

Mecanismos de asociacion

La arteria que irriga la pared libre del ventriculo derecho proviene de la arteria del cono
rama de la coronaria derecha y ramos ventriculares de la arteria descendente anterior.
Algunos estudios han reportado que el 24% de los corazones humanos ramas
ventriculares derechas provenientes de la arteria descendente anterior irrigan el 30% de la
pared libre del ventriculo derecho. Esta variante anatémica, potencialmente puede
predisponer al ventriculo derecho de sufrir isquemia en los infartos que involucran la
pared anteroseptal por oclusion proximal o medial de la arteria descendente anterior. La
pared inferior del ventriculo derecho esta irrigada por las ramas marginales de la
coronaria derecha y de la descendente posterior, sin embargo en 22% de las personas la
arteria descendente anterior rodea el apex y asciende bastante alto (mas de 5
centimetros) hacia el surco interventricular posterior irrigando asi parte de la pared
inferior, ocasionando asi que los pacientes con infarto anteroseptal asociado a oclusion de
la arteria descendente anterior un infarto inferior de ambos ventriculos a nivel apical.

Sin embargo existen otras causas que podrian causar insuficiencia del VD como la
perdida del ritmo sinusal, de la sincronia intraventricular e incompetencia valvular. Otro
mecanismo con crucial importancia es la interdependencia ventricular en el contexto de un
incremento de la presion de la arteria pulmonar la cual condicionaria una prolongacion de
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la contraccion ventricular derecha que conduce a un acortamiento postsistdlico o
asincronia la cual puede ser evaluada mediante resonancia magnética, ecocardiograma
doppler, Esto es importante ya que la presencia de disincronia puede ser corregida
mediante la estimulacién eléctrica "),

Por lo tanto resulta que el conocimiento de los mecanismos que dan origen a la
insuficiencia aguda del VD podria no solo tener implicaciones en el prondstico sino

también en el tratamiento.

Limitaciones del estudio

El estudio que se presenta tiene varias limitaciones. Primero, la cantidad de poblacién
estudiada ya que solo 3 pacientes presentaron choque cardiogénico durante el estudio y
todos fallecieron durante la estancia en el hospital. Segundo, la evaluacién
ecocardiografica de los pacientes se realizd solo durante su estancia en el hospital y no
se determiné el momento exacto en el que el paciente curso con disfuncidn ventricular ni
tampoco se incluyd la medicion del diametro de ambos ventriculos, lo que permitiria
conocer mas sobre los mecanismos relacionados y el momento en el que se presenta la
disfuncion sistdlica del ventriculo derecho. Tercero, algunos estudios incluyen medicién de
las presiones de llenado mediante cateterismo cardiaco, lo que habria permitido conocer
si hay diferencias en el gradiente transeptal en los pacientes que cursan con y sin
disfuncion sistolica del ventriculo derecho; lo que permitiria documentar si la
interdependencia ventricular secundaria a la dilatacion de cavidades podria ser unos de

los mecanismos que condicionan disfuncién ventricular derecha.

25



CONCLUSIONES

No se encontré una correlacion entre la presencia de disfuncidn sistélica del ventriculo
derecho y la mortalidad en los primeros 30 dias en lo pacientes con infarto agudo de
miocardio de localizacién no inferior Hubo una mayor incidencia de choque cardiogénico
en los pacientes con disfuncion sistélica del VD. Se encontré una prevalencia de 32.5%
de disfuncion sistolica del VD en los infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST de localizacién no inferior. Los pacientes que cursaron con disfuncion
sistélica del VD tienen valores mas bajos de FEVI, niveles mas altos de PSAP y una
mayor prevalencia de insuficiencia mitral severa.

Generar un mayor conocimiento de cdmo se ve afectada la funcioén del VD en el infarto
agudo de miocardio permitird no solo establecer un prondstico adecuado, sino crear

pautas de tratamiento que permitan modificar la evolucién de la enfermedad.
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