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RSSUY.E?~. 

De Snero de 1988 a Junio de 19R9 se estudiaron 25 -

pacientes con dia¡_:n6stico do infarto a¡;udo del mio­

cardio paro determinar la fr~cuencia de extensi6n -

al ventrículo derecho. ::1.. &rupo lo constituyeron 

cinco mujeres y veinte vnrones con un rnnc;o de edad 

de 43 a 93 aBos y un promcñio de 63, Se onaliz6 ~ni 

camente lR frise AfllñU ñel in-f'erto. 1:."n 16 pacientes­

(64;1) el infarto se locnl iz6 en lo "'' ra pastero-in­

ferior, en cinco (20.~) en le cara anteroseptal, en­

tres (12~) en ln cera anterior extensc y en uno 

(4~) en la septal, ~n cuatro pacientes (16~) el in­

farto se extendió al ventrículo derecho, un p~cien­

te se situ6 en clase I de ;:illip y Kimball, uno en­

clase II y dos en clese IV. En tres pacientes (75~) 

el inrarto tuvo localizaci6n in~oro-posterior y en­

uno (25 ".) en la cara antcroseptal. liingún paciente­

demostr6 datos de disfunci6n ven·t.ricular derecha 

clínicnmente, Fallecieron dos de los pacientes (ola 

se I'l de ;:illip y }:imball) y dos se et;resaron en 

clase funcional I de la llYHA. 



su:,fif.ARY. 

From January of 1988 to June of l9R9 we atudied 25 _ 

patients with acute myocarílial infarction to cleterm.;i. 

ned the frecuency of ric,ht ventricle infnrction. Pa­

tient~ includcd 5 women and 20 men wi th menn ar,e of_ 

63 years. Only the acute phane was analyzca. In 16 -

patients (64·.~) the inferct was in pastero-inferior -

wall, five (20~) anteroseptal well, 3 (12~) vntcrior 

extense an<l onc (4';) in septol v;all. F'our patients -

(16;;) has ric,ht ventriclc infarct, onc pntient wos -

in Killip y i:imball o:n cla SS I. one in 1-:K cla SS II 

and two in IV class. In 3 patients (75;,;) the infarct 

was localizated in the inferior wall and one (25~) _ 

in anteroseptal wall. Any patients has ric,ht ventri­

cular failure. :rwo patients died (IV class Kl:) and 

two were egresated in functional class 1 of J;YHA. 

' 



INTRODUC:CIO!l. 

Las alteraciones funcionales del ventr.ículo derecho 

fueron consideradas durante mucho tiempo como una -

curiosidad. Los estudios iniciales en los cu•les se 

destruía la pnred anterior del ventrículo derecho -

en perros, pnrecínn demo!'3trar que ñ icho vcntrfculo­

no desempeñaba un papel i~portante en el mantcni 
1 

miento de lns circul&cionos puln1oner y sist~~icn • 

Aunque en numerosos estuOio~ posteriores se considQ 

ra el infarto de ventrículo derecho corno un hallaz-

so relativamente frecuente y capaz de provocar altQ 

racioneo hemodin~micns important~s, es a partir del 
? 

trabajo publinndo por Cohn y cola en 1974 cunndo se 

despierta un gran inter~a por la patologia isquémi­

ca del ventrículo derecho. 

El infarto ai~lado del ventrículo derecho es un pa­

decimiento raro. Se encuentrFJ entre el l. 7 y el 3 1$­

de los pacientes fallecidos por infarto agudo del -
3 

miocardio • Sin embargo la asociaci6n con un infar-

to del ventrículo izquierdo, fundamentalmente post~ 

ro-inferior es muy frecuente. En necropsias se de -

muestra que eata anocieci6n ocurre en el 43~ de los 
4 

ca sos • 

La precencio de extensi6n f!l ventrículo derecho de-

un infarto postero-inferior eot~blece en lineas ge­

nerel~s, un pobre pron6stico en la rase aguda. La -

' 



mortalidad está alrededor del 20! cifra definitiva-

mente mayor e la del infarto 

do que, en nuestro ~cdio, es 

pastero-inferior aisl~ 
5 

del 2~ • Sl choque ta.!!! 

bién es más frecuente cuando existe extensión al 

ventrículo derecho, si bien le mortalided en estos-

pacientes es ~cnor, si se tratan adecunrlGmcnte, que 

la observada en los pacienteo con infnrto rlel ven -

trículo izquierdo sin extensión al derecho y cho~ue 

Los transtornos de la conducción aurícula ventricu-

lar, la embolia pulmonar y la ruptura ventriculnr -

son complicaciones observndas con ma,Yor frecuencia­

cuando el infarto se extiende al ventrículo dere 
5,7 

cho El pronóstico a lar¡;;o plazo de los pacien -

tes con infarto del miocardio depende de la masa 

ventricular izr;uierda afectada por le necrosis, que 

¡¡uarda una estrecha relación con la gravedad de las 
fl 

complicaciones en la fase ae;uda • Los pacientes con 

infarto extendido al ventrículo Oerecho VAn a tener 

una serie de complicaciones en la fase aguda inhe -

rentes a tal extensión y por tonto, independientes­

de la masa ventricular iz~uierda afectada por la n~ 
3 

crasis .Dado que la función ventricular a~rechA se-

recupera en 6ran parte una vez super3da la fase B.Q! 
9 

da, es de esperar que los pacientes con infarto ex-

tendido al ventrículo derecho, ~in dreas importan -

tes de infarto ventricular izquierdo tuvieron una -

' 



evolución favorable. Con el ~resente estudio se in­

tenta conocer cual es ls frecuencia del infarto del 

ventrículo derecho en relación 9 los ca~os de ini'ar 

to ar,udo del miocardio in~rcsados en nuestro hospi­

tal y co:11parar la misma con la reportada en la 11 tQ 

rotura. Asi mismo resaltar la inportancia a~ nata -

pntolo~ia para que la identificación de la rnisms 

permitA una mnyor sospecha rl1acn6stica y por ende -

una conducta terap611ticB m~s n~ecunrta dadas las pe­

culiaridades ~·e el trat•miento de estos pacientes­

presenta. 

' 



IJATE!lIAL Y METODOS, 

Se revisaron los expedie"'lte~ de los enfermos que in­

gresaron el servicio de UrGencias Ad11ltos y en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Roeional_ 

Lic. Adolf'o López r.<ateos del ISssr;:; con el din('11óst,i 

co de in:fa!"to a.sudo del miocardio en un lapno com 

prendido entre Enero de 1988 o Junio de 1939. Se con 

sideraron pnra el estudio a aquellos pacientes en le 

fase a01da del infarto, de cunlquier erupo etéreo, -

a~n los que tenian historia previa de infarto a¡;udo_ 

del miocardio y con enfermedades interrecurrentes e~ 

mo, enfermednd pulmonar obstructiva crónica, diabe -

tes mellitus o hipertensi6n pulrnonsr. se excluyeron_ 

a pacientes con valvulopatías, mioc;:irdiopatias y a -

los que tuvioron transtornos de le conducción intra­

ventricular, por lo a ificul tea quP- producen en la i.!! 

terpretaci6n de ln necrosis y lo lesi6n en el olee -

trocara iograma. 

Sl dia~óstico de infarto agudo del miocardio se es­

tableció por el cuadro clínico, electrocordiosrófico 

y enzimetico ~e acuerdo con los criterios aceptados_ 
17 

eeneralmente. 

La locolización toposráfica del infarto se hiz6 en -

base a lo~ criterios electroc~~~io~ráficos 

modificados por Sodi-Pallares 

de Wilson 

El dio¡;nóotico de la extensión al ventrículo derec!10 

' 
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de las fuerzas iniciales del QRS en '11 R V6;¡, iden­

tifica ci6n de uno zona de isquemia que se traduce -

como uno onda T nerativn con gradiente anormal que­

se aleja de la zona de necrosis y depreoi6n del scc 

mento ST en derivaciones DI y AVL. 

Todos lon electrocarOiogrnmas fueron realizados P.n­

la s 2.! hor:'..! s que si.i:-uieron a la apa!"ici6n del dolor 

ClÍ!iicamente se identi:fic6 la dizfunci6n ventricu ... 

lar derecha por l• pres0ncin de hipotensión arte 

rial, presión venosa central elevada (más de diez -

centímetros de e¡;ua), plétora "'ueular, ¡;elope ven -

tricular derecho y hepatome-alia et ausencia de da­

tos clínicos y radiol6¡;icos de hipertensión venoca­

pilar pulmona'r, 



RESULTADOS. 

El grupo estudiado lo constituyeron 25 pacientes, 

cinco mujeres y veinte varones, con un rongo ñe ednd 

de 43 a 83 ofios y un promedio de 63. ~iG l. 

Dieciséis pAcie11tes tuvieron loc~liznci6n del infar­

to en lri cara infero-posterior (64 '.~), cinco en lD c.[ 

re anteroserital (20--·.), tres en la cr.rl! anterior ex -

tensa (12~) y uno en le caro septnl (4~). Fif 2. 

Diecinueve pacientes (7G:;) no presentaron manifesta­

ciones de insuficiencia carofoca (clnsc I de J:illip 

y Kimball), tres enfermos (12':;) se situaron en clase 

II de ;;;:, un paciente (4%) en clase III de ;:r. y dos 

(8') en clase IV de KK. 

En cuatro pacientes (16~) sa presentó extensión del_ 

infarto al vent~ículo derecho, en tres de éstos 

(75'~.) el infarto se localizó en la cara postero-infg 

rior y en uno (25:~) en lo cara anteros~ptal.FiC 3. 

?odos los pacientes con extensi6n del infarto el ven 

trículo Gerecho eran varones. 

Un paciente (251;) se s!.tu6 en clase I de Killip y 

Kimball, uno (25.~) en clase II y los dos restantes -

(50") en clase IV. ?ig 4. 

Los dos paclentes de la clase IV presentaron bloqueo 

aurícula ventricular de sc~ndo y tercer grnao. !Jno_ 

desarrolló fibrilación ventricular y otro carreras -

de taquicardie i.rentricular. Un paciente presentó en-

' 



eine inestable al finol del intornamiento. Ambos pa­

cientes erresnron en clase funcional l de le New 

York Hrert Asociotion (;IYl!A). El promedio de esten -

cie en le '1nided de CUidodos Jnte:15ivos fué de 4 

dias. El promedio de e~tencia l1ospitaloria !u~ de 20 

dias. En el paci~ntc rue prescnt6 insufici~ncit! ven­

tricular i::~uier~a se coloc6 cntéter r.e flotnci6n 

con los si[UiAnter. valores bosnles: Ln n:"•~ .... i'1:. c~11i­

lnr pulmonar fué de 2'.ó mm :re;, le PVC de diez centím~ 

tros de acua, la presi6n sist6lica ventricular dere­

cha de 39 mm ~e, la sist6lic8 de arteria pulmoner de 

314 mm Ha, la diaDt6lica de orterie pulmon&r de 24 m~ 

lis. Dos pacif'ntes f'nllecicron durante le fase BQlda_ 

del infarto (clase JV de !:!'.), en uno revirti6 la :fa­

lla ventricular iz~u lerda y uno no desarrolló d(ltos 

de insuficiencia cnrdíacn. 

' 



DIS·~USI0l1. 

La frecuencia del infarto del ventrículo derecho 

varia en les diferentes seriea reportadas .. En estu -

dios anatómicos se ~eporto afección isnulmion del 

ventrículo derecho con una fr•·cuencin qur. oscilri en-
6 

tre el 7 y 43'.\'. • Si solo se tome P.n cuenta a los in-

fP.rton de local iznci6n in:f'P.r·:-i-1Jont~l"ior lll extensión 
. 7' !l 

al ventrículo dcr~:c!10 alcanzn :i.·~nta el 50;: 

cuando los estudios son clínico::. la frecuencia es mQ 

nos y si so basan en la demostración de alteraciones 

f'uncion:iles riel vent!'Ículo derecho ln f'r,~cur;ncia es-

c~n máz reducirla oscilnndo entr~! el 3 y 13~ ~e los -

pacientes ingr•:-s~iaos en una Unidad Coronarin con in-
6 

farto acudo del miocarOio • En nuestro estudio se d~ 

muestro una frecuo?ncia del lE .... en los in!"P-rtos de 

cunlnuier locoliznci6n y del 181 en los localizndos 

exclusivonente n le pare~ infero-!>(\Bterior lo cuf1l -

de·1uestra una frecuencia mr1yor ~ la ref'erida en la -

1 i terDtura a ~b'i.d o a que en nuc ntro estudio s·? empleQ. 

ron criterios electrocnrdio:;!"ñfic.os rnós qu~· hemodin! 

micos p~r<"J sospechar 1~ extensión Bl ventrículo derQ 

cho, lo cual concueraa con lo repartano po!" Vire6s y 
l(l 

cols pero difiere en lo ref~rido por otros autores 

1\unado esto al hec:io de qu~ nuestr:-i muestra es muy -

pequeña. 

Bn nineuno de nuestros pacientes fué posible el demo& 

' 



trar datos de insuficiencia ventricular deracha, lo 

cual pone de 1ooni:fiesto la b"ja sensibilidad de los 

criterios clínicos en la extensión d<'1 in<'arto al -

ventrículo derecho, situación ya referida ~reviamen 
10 

te en la literatura , adC'!más de rrferirsc que el -

infarto ventriculr.r d~recho puc;dc curs::i:r de::;Oc man.i 

f'estr.ciones m:!nimn!'l de disfunción ventriculo":" dcre-

chn hnsta incluso el choque. Dos Oc estoG pácit'ntes 

desarrollaron choque lo qur: supone un so~,~ del total 
6 

lo cual es acorde a lo señalado por Co~a-Canella 

quien menciona que este $C presont6 er1 el 44~;, de 

los enfermos con infarto del ventrículo derecho, n-

pesar de que en este estudio lon criterio::: de sele.Q 

ci6n fueron he~odiná~icos. 

El bloqueo auriculo ventricular es un hallazgo fre­

cuente en el infarto del ventrículo derecho. Lo en-

contrarnos en la mitad de los pacie~tca estudiados -

lo cual coincide con lo informado por Coma-Canella­
b 

(44%) y por Lesrand quien lo encontró hanta un 26.5 

por ciento de sus pacientes • Asi misr::io este halla~ 

go se prczcntó en los p~cientes que dcGarrolleron -

choque lo cual lo c~tsloca co!:!.o un a.::to de mal pro­

nostico en los pacientes ectudienos. 

Se ha rererido que la existencia de enferm~d2d pul­

monar obstructiva cr6nica, c::ibolia pulr;:ionar e hiper. 

tensi6n pulconar son .factorec de rieseo para el de-

' 



rrollo de extensión dol infarto al ventrículo dere­

cho, debido a que se requiere le existencia de hi -

pertrofia ventricular derecha pnra tnl extensión. -

Nosotros encontramos en~8rmonad pulmonnr obstructi­

va cr6nica como enfermedad interrecurrente en el 

50:;_1; de lor: pacientes que presentnron extensi6n al -

ventrículo de~echo. 

Tlno de nuestro::; p3cient-?.s curs6 cor1 inf'nrto vcntri-

cular iz~uierdo anteroncptal y extcnsi6n nl ventrí-

culo derecho, lo cual es importante ya que, si bien 

se acepta que la misr.1.a es exclusiva del infarto po§. 

tero-in~erior, se ha de~ostr8<lo ~ue la p~red nnte -

rior del ventrículo dcr~cho es irrirnda por ramas -

ventriculares dereclies de la descendente anterior -

izquierda. Además Cabin y cols han reportado una 

frecuencia de hasta el 13;'.. de infarto ventricular -

derecho asociado con infArto ventricular izquierdo-
2 

de localizaci6n ante~ior • 

En dos de nuestro pacientes se present6 fibrilaci¿n 

ventricular y taquicnrdia v~ntricular lo cual colo­

ca a este transtorno del ritmo en el 50~ de los ca­

sos, sin embarco en la literatura aún no se determl 

na la frecuencia de prenentaci6n de éntas ni su irn­

portonci.n en el infarto vcntriculAr d8recho, esi C.Q 

rno t~rnpoco se he dPtermin~do lo resp~estn de Rllas­

a la terapéutica. 



Esr4 rrsrs 
SAUll D{ : ', '1~7 . !JtBE 

~,. ,.,¡JUl}'"fi 
En base n lo anterior podemos concluir que: 1 CA 
~l infarto vcntriculnr derecho se preoeuta en nues­

tro medio con una frecuencia del 16-'. 

En el electrocardiocramn se encuentran ca~bios que-

~ermiten el diaf;:I16stico si se rer,iatran nerivacio -

nes derechas y círculo torácc:_co. 

Le prese~tsci6n clínica de disfunci6n ventricular -

rlnr~cha en la cxtonni6n d8l inf'arto r.l ventrículo -

der~cho es muy vnriable y por ende poco confiable -

para ~iar el diae;n6otico. 

La mortalidad del in.Carta ventricular derecho es 

elevada (50~), lo cual supone la necesidad de una -

mayor sospecha diagn6sticD en los pacientes con fBQ 

toras de riesgo para d~sarroller esta patologia co­

mo son aquellos que presentan historie de cardiopa­

tía isquémica aun~Jdr:. a enfermedad pult:1:onar obstruc­

tiva cr6niCB e hipertensi6n pulmonMr d~ CUAlquier -

eti0logia y loa que curaen c6n un inforto ventricu­

lar izquierdo de localizaci6n pastero-inferior. 

' 



.r .1.1..rUnA 1 

DISTRIBUCIOll POR EDAD y ss:.;:o DE 25 PACillNTES COll WFARTO 

AGUDO DEL ~nocr,:iDIO E!i ?.L !lOSPITAL R::·:;IOJl.!,L LIG ADOLFO 

LOPEZ ;:.ATEOS. ISSSTE D3 E!!ERO DE 1988 A JU1'10 1999 

EDAD 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

80-89 

TOTAL 

?.'_l\SOULIHO TOTAL 

6 6 

3 1 4 

4 4 8 

3 3 

4 4 

20 5 25 

Fuente: Archivo Clínico l!ospitnl Regional 

Lic. Adolfo L6pez !/ateos. 

. ~ .•_: . 
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~·1uu1tA 2 

LOOALIZAOIOX TOPO(}!'\AFICA DEL r!FARTO Bll 25 PACH:llTES 

00!1 INPARTO AGUDO DBL l'IOCA'lDIO !fü Eí, TIOSPITAL LIC. 

ADOLFO LOPEZ J.\!·.T?.OS ISSSTE DE EllERO DE 1988 A JlJllIO 

D'> 1989. 

LOC!.LlZf..CIOll 

INFERO-POSTERIOR 16 64 J., 

ANTEROSEPTAL 5 20 ,,., 

A11TER10R EX.TEllSO 3 12 ~ 

SEPTAL 1 4 i 

TOTAL 25 100 tf, 

Fuente: Archivo Clínico Hospital Regional 

Lic. Adolfo LÓpez Meteos, 

' 



ziüunA 3 

LOCALIZACIOl: TOPOGRl,:i'ICA DEL IHF/,RTO Y EXTE!!SI011 AL VENTRICULO 

DEREC!lO E:< 25 PACT111'!".::S COJ! TI;}'/,RTO AGUDO DEL 1:.IOCARDIO Ell EL 

HOSPITAL REGIO:IAL LIC. ADOLFO LOPEZ ru,TE03. ISSSTE. m: EllERO-

DE 1988 /.. JU1;10 DE l 9R9. 

LOCALIZACIOH 

IP 

AS 

AE 

5 

TOTl.L 

PJ.CIE!lTSS CO!i EXTE~ISIQ!; 
A vs::TiUOUJ,O DERECHO 

TOT.~~L D'E 
PACIT::'l1'BS 

1:111.::mo PDRCE:iT;..JE 

3 16 64•;; 

1 5 20% 

3 12~ 

1 4% 

4 16% 25 100'(; 

IP Infero-postcrior 

AS Anteroseptal. 

AE Anterior extenso. 

s septel. 

FUE!ITE: Archivo Clínico \lospital Regional 

Lic. Adolfo L6pez Meteos. 

' 



FIGUR~ 4 

IUSlJFICI~H'.JIA Y'Sj:TRICULAR IZQtTIE!l~A 1~ ·:x~z·;sJO!'. T}!:';L 

I!IPA'lTO n:::1 ).!IO'.::ARDI0 !.L V'·;nRICULO n·i:i:icno "J)/ 25 

PITAL RSGIOl¡AL LIC. ADOLFO LOPZZ l.:.'. TEOS. BS'.lTE • 

!le ;:;!; r::w DE 1988 ,\ .nm10 nic l 9'J9. 

in:fero-posterior 

in:fero-postcrior 

in :re ro-posterior 

a~teroseptal 

c1.:,sz DE ¡;111,rp Y 

j\J1,JB.'1.LL. 

I 

IV 

IV 

II 

Fuente: Archivo Clínico Hos¡:ii tal Re¡;ional 

Lic Adol:fo L6pez llateos. I3SSTE. 
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