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P R O L OGO

La cardigpatia coronaria es una de lgs principales -
causas de morbilidad v mertalidad, siendo el infarte miocdr
dico la variedad anatdmica mds grave y de mayoer importancia,
v, poraue la frecuencid en peTsomas jévenes va en aumento.-
La localizacién de ia zona de infarte inicialmente se pensd
que era s6lo en el ventriculo izquierdo, por ser &£ste un -~
sistema de altz presidén, En los Gltimos afios, los estudios
realizados han demostrade la sxistencia de infartes en el -
ventriéulo derecho, en su forma rara de ser exclusivamente-
localizada en dicha masa, y la mis frecuente, como exten --
sifin de la zona de necrosis del ventriculo izguiervds.

Hemodindmicamente en. el infarto del ventriculo dere-
cho, los trastorngs sOn severos v, cuando estdn asociados 2
un infarto del ventriculo izquierdo, la moertalidad es aita,
haciendo que la complejidad del mismo haga dificil en su ma
nejo, por lo que el prondstice muciids veces sea ilncierio y-
sombrio.

£s en base a estos antecedentes que se elabord el -

presente trabajo de investigacidn v tesis, con iz finalidad

o
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ncontrar la incidencia de infartos del miocardio
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complican con extensidn a ventriculo dereche. 3Se invest:g
los infartos gque ingresaron durante el afio 1983 al ser-

o de la Unidad de Cuidados Intensives sn ia seccidn Co-
ronarics, del Hospital Lic. Adcifo Lépez Mateos, temdndose-
a los infartos del miocardio aque afsctareon a cara -
siafragmética, por ser £stos los gue mds se exXtiendsn al --

veritricuio derecho.



()

Bn este estudio se tratd de recolectar el mayor nime
ro de-datos, tanto clianicous, enzimiticos, electrdcardiogrﬁ—
ficos, factores de riesgo, origen y complicaciones,. que pu-
diera coincidir con la bibliografia consultada y publicada-
hasta la fecha, o agregar nuevos datos que se pudieran en -
contrar durante la investigacidn.

Los beneficios que se hallaron en el curs¢ del estu-
dic, serdn para los pacientes y, posteriormente, para la su -
peracidn de médicos geﬁerales y especialistas, de tal mane-
ra que la eficiencia de la Institucidn sea mejor y maycf.

DR. JOSE RAMIRO CASTELLON CABALLERO
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GENERALIDADES

EL INFARTC AGUDO DEL MIOCARDIO

Es sabido gue se trata de un sfindrome clfinico resul-
tante de un riego deficiente para una zona del miccardio,

Se calcula que la mortalidad en los Estados Unidos -
de Norteamé&rica es de cerca de un milidén de personas al --
afis. Por otrc lado, se calcula que el 40% de los que su -
frer un IAM failecen, vy que de é&stas las 3/5 partes antes de
. llegar al hespital (5, 8, 19;.

La mortalidad hospitalaria es de 15.3%, siendo el -
19.1% de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados -
Coronarios Intensivos, y el 5.25% en el drea de reéuperg -
cifn postericr ¢ en la de ingreso{19). Las causas de muer-’
te son falla mecdnica del corazén (Insuficiencia ventricu--
lar dizquierda, extensifn del infarto a ventriculo derecho,-
shock), ruptura del corazdn (tabigque, pared libre vy mlsculo
papilar), arritmias, muerte stibita, embolia sistémica, insu
ficiencia renal, otros) (5,8,9,15,19).

De acuerdo a la lecalizacién del infarto del miocart-
dio, el 18.2% corresponde a cara anterior; 21 9.1% a cara-
diafragmitica, v el 26% a los localizades en cara ahterier-
vy diafragmitica {19}.

Los pacientes que prasentan destrucciones mavores -
[s]

del 40% de la masa contract sufren graves

Ll-.l.,
{shock cardicgénico}, sin embargo, cuande se



25-30% del ventriculo izquierdo con un compromiso de IAM --

~del ventriculo derecho, las consecuencias pueden ser idéntj

cas a 1o sefialado (1,7,8,9,19,28].

£1 1AM produce saobre la circulacién sistémica, efec-
tos determinados como Treaccién vagal y adrenérgica, saract

rizados, la primera por secTrecidn exagerada de acerilcelina
3 través del reflejo de Berzold Jarish, que produce siaic -
rrea, nduseas, broncoespasmo, bradicardia sinusal, bajo gag
10 cardiace, vascdilatacién periféricé, que determina dismi
nucidn de las resistencias periféricas e hipotensifn arte -
rial. Este tipo de reaccidn no es frecuente en los IAM, pe

ro s3I en los diafragmidticos.

La reaccidn adrenérgica es la mds frecuente en los -
infartos como respuesta a una situacidn de alarma, menifes-
tada por'secrecién de catecolamainas, caracterizada por ta-
quicardia sinusal, vasoconstriccifn periférica, gasto bajo,
normal, aumentade, palidez, diaforesis, piloereccidn, aumen
to transitorio de la tensidén arterial,

Clinicamente el dolor es el sintoma wmds caracteristi
co, siendo opresivo, que aparsce durante el reposo o el es -
fuerzo, irradiado a ambos hembros, brazo izgquierds, maxilar
infericr, de gran intensidad, con duracidn de 30 minutos, -
que no cede con el reposo, ni con vasodilatadores corona -
Tios, acompafiade de reacciones adrenérgicas o vagales.

El electrocardiograma confirma usualmente el 1AM, --
asi come la topografia, el momento de la evolucifn; sin em
bargo, se debe sefialar que sdlo =1 80% puede diagnosticar -
el EKG, va que otros padecimientos pueden similar IAM como-
por ejemplo: =zindrome de Wolff-Parkinson-White, enfisema -

pulmonar avanzado, severc crecimiento ventricular izguierdo,



miocardiopatias y pericarditis aguda.

Los exfimenes de laboratorio muestran leucocitosis, -
hiperglicemia ¥y glucosuria (incluso en no diabéticos por in
tolerancia a la glucosa), elevacidn de enzimas come la CPK-
{Creatinfosfokinasa), con su fraccién MB, de la TGO {Transg.
minasa glutdmica oxalacética), la DHL (Deshidrogenasa licti
ca), v de la DGHB (Deshidrogenasa hidroxibutfrica). '

También puede ayudar al diagnfstico de IAM el estu--
dio de gamagrafia cardiaca, radiografias de tdrax, gasome -
tria arterial, fonocardiografia y ecocardiografia,



INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO DEL VENTRICULD
DERECHO

El infarto agudo del miocardio del ventriculo dere--
cho, en forma aislada es muy raro y, no es muy com@n Tecono
cerlo en pacientes gque han sufrido un infarto. Se ha obser-
vado que la necrosis aislada es del 1.7 al 3% en necropsias
de pacientes fallecidos por infarto. Lo més frecuentemente-
es la extensidn del infarto al ventriculo derecho, constitu
yendo el 11.8 al 14% del total de las necropsias realizadas
(1,7,8,9,13,17,19,25). '

Existen varias razones que explican este hecho, razo.
" nes anatomofuncionales que hacen'que el ventriculo derecho-
sea menos susceptible a padecer isquemia y necrosis con re-
lacidn al ventriculo izquierde y, &sto se aebe a los siguien

tes factores:

El ventriculo derecho estd irrigado por arterias pro
venientes de 1a coronaria derecha, que tiene mfiltiples anag
tomesis con ramas de la ceronaria izquierda, por jo tanto,-
dicho ventriculo cuenta con unr aporte sanguineo suficiente-
para abastecerlo en todo momento. Desde el punto de vista-
funcional se ha demosttado que el flujo coronario derecho -
estd en pfoporcidn de 2 a1 en relacién con el izquierdo, -
debido a un mayor flujo sistélico. Este flujo coronario ---
al ventriculo derecho no es fésico y no se hace exclusiva--
mente durante la didstole como en el ventriculo izquierdo,-
sino qué se produce de una manera continua, debido a que 1la
presifn afrtica es siempre mayor que la presidn intracavita
ria derecha, y la resistenciz al flujo sistdlico es mucho -



menor que en el lado izquierdo, dada la menor tensidn que-
desarrolla en sistole el ventriculo derecho, con la conse--
cuente menor ¢ompresidn de los vasos perforantes intramura-
les. Por Gltimo, debe tomarse en cuenta que los requeri -
mientos metab&licos del ventriculo derecho som mucho menp -
res que el ventriculo izgquierdo, por su meno¥Y masa y porque
en condlciones normales desarrolla tres veces menor trabajo
que el izquierdo (5,7,8,19,26,28).

La frecuencia de infartos que se extienden a ventri-
culo derecho se presentan mds en los infartos de cara poste
roinferior que lo0s antericres y, se debe a que se ha demos-
trado que la irrigacidn es mayor en la cara anterior (8,26}.

-

ANATOMIA PATOLOGICA

Bl infarto de ventriculo derecho por extensién de in
fartos posteroinferiores del ventriculo izquierdo constitu-
yen el 40 al 90% de los casos de necropsia (7); siendo la-
oclusidn {70% o mds) de la coronaria derecha la mis constan
te y, mids aflin, si el patrdn es predominantemente derecho -
(6,7,8,11,19,20,22); 1a odlusién coronaria en la mayoria -
de los casos es por trombosis, en vasos por reduccidn de -~
cuando mencs el 25% de su luz por ateroesclerosis (§,7,8);-
es posible que dada la facilidad con la que se establece 1la
circulacifn colateral hacia las coronarias gque irrigan al -
ventriculo derecho, para que &€ste sufra un infarto, probs -
blemente sea mnecesaria una obstruccidn brusca de la circula
¢idn, va sea primaria o0 secundaria al infarto del ventricu-
lo izquierde (6,7,8,11,18}.

La extensidn del infarto es muy importante, en el -
prondstico del enfermo, ya que cuando es muy extensa, puede-
producir chogque cardiogénico, afin cuande 1a masas del ventri
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culo izquierdo sea menor del 30%. Cardenaz y su gfupo {7y,
en el estudic que realizaren, medifican una clasificacidén -
-anatomopatolégica propuesta anteriormente por Isher y Re -
cberts (7):; en esta clasificacibn, toman en cuenta el por -
centaje de masa ventricular dafiada v queds de la siguiente-

manera:

. Grade 1.- Cuando la necrosis era menor que el tama-
fio de un segmento.

GRADO II,- Cuandc se involucra un segmento completo.

GRADO 111.- Cuando alcanza dos Segmentos.

GRADO 1IV.- Cuando se encontrd en tres segmentos.

Un 77% de 1o0s pacientes con infarto del ventriculo -
derecho, presentan infartos de la auricula derecha, hecho -
que es importante en la génesis de arritmias auriculares --
{fibrilacidn aﬁricqlar), valor alto en relacibn a los in -
fartos de ventriculo izquierde (5,7,8,13,19,26,30).

TRSIS COH
FALLA DE ORIGEN |




CUADRO CLINICO

Los hallazgos ciinicos son consecuentia de la altera
cifn hemodinfmica y los signos clinicos constituyesn hechos-
valiosos para sospechar la extensién y el diagnfstico.

El cuadro dolorosc y el cortejo sintemftico que lo -
.acompafia es similar a todo infarto. Lz cuidadosa explora--
cifn fisica ofrece datos que pueden orientar firmemente al-
diagn8stico: a) La presencia de wn latido paraesternalin-
ferior o epigfstrico, indicativo de dilatacifn aguda del --
ventriculo derecho, sin que exista complejo de 1é_pu1monar-
de Chavez, junto con b} La presencia de ruido de galope de
recho, sin reforzamiento del componente pulmonar del segun-
do ruldo, y ¢} La aparic¢ién de un soplo de insuficiencia -
tricuspidea, que puede ser atribuida a la dilatacién de la-
cavidad derecha o 2 un dafio de los mfiscules papilares, o --
ambas; d) La presencia de pletora yugular venosa con onda -
"a'" prominente © ventriculizacidn en el pulso yugular gque -
contrasta con uncs pulmones limpios,. sin alteraciones, y 16
gicamente, e) La presifn venosa central (PVC) estard eleva
da (estes dos Gltimos signos de aparicidn brusca). Radiolf
gicamente se puede comprobar que el t6rax no muestra los -
signos de hi?ertensién venocapilar mis 0 menos importantes-
habituales en el infarto de ventriculo izquierdo. Otro sig
no importante es f) El signo de Kussmal, qﬁe consiste en -
el aumento de la presidn media de la auricula derecha duran
te la inspiracidn y; g} Un pulso paradéjico durante la ins
piracién {disminucién mayor de 10 mm. hg. en la presién ar-
terial sistdlica durante 13 ipspiracida) [1,5,7,3,13,15,17,
23,25,27,26,32).

En las fases tardias en la evolucidn del infarte ex-
tendido al ventriculo derecho puede existir signos de insu-
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ficiencia cardiaca derecha crénica: hepatomegalia, derra -
mes serosos, edema de miembros inferiores, etc., estos ha--
1lé;gos poco frecusntes en la fase aguda, porque en ella do
minan el cuadro de las manifestaciones de falla anterograda
del ventriculs izquierdo, o el ianfarto no alcanza la magni-
tud suficiente para producir una insuficiencia cardiaca sig

nificativa v detectable clinicamente (5,7,8,19).

Se debe realizar un diagnfstico diferencial con un -
“taponamiento cardiaco ¥y con una pericarditis constrictiva -
(5,7,8,19).

ELECTROCARDIOGRAMA

Hasta hace peoce, el diagndstico electrocardiogridfice
de infarto del vertriculo derecho era considerado como impg
sible, sin embargo, estudios realizados en los Gdltimos afios
por Erhardts y cols., Sugiyama y cols., Dartkalov y ctros, -
(4,7,8,10,1%,12,13,1%,16,19,21,27,28,29,30,31,32,35), asf -
como Medrano vy De Micheli en México, han logrado demostrar-
el diagndstico electrotardiogréficd, basados en la comproba
cibn experimental en animales y humanos, de las tres Zonas-
caracteristicas de infarto del miocardie agudo: 1a muerta,
la lesionada y.la isquémica.

Estas zonas Se observan en las derivaciones que mi -
‘ran el ventriculo derecho, colocfindose los electrodos en -
las tordcicas anteriores derechas; VIR, V4R, VSR y VER; v-
las derivadas abdominales descritas por Medrano, localiza -
da; en la linea media clavicular v su unifn con la subcos--
tal derecha e¢ izqulerda (MR o MD y ML o MI), v la xifoidea
o epigdstrica v & nivel de las anteriores {MZ o ME).

Ligicamente se tomardn previamente las derivadas pz,

e e

L THSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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03 ¥y AVF, siendo mds sugestiva la extensién o el infartc --
cuando se presenta las alteraciones sdlo en D3 y AVE.

También la presencia en V1 de datos de desnivel posi
tivo del segmento 5-7, de igual ¢ mds de 1 mm de altura, -
asi come la disminucién del primer vector, con onda T posi-
tiva o negativa, deben hacer sospechar la extensibn del in-

farto 2 ventricule derecho.

Las imigenses observadas en los infartos con exten -
sidn a ventriculoe derecho pueden tener diferentes morfolo -
gfas, é€sto debido a que suelen complicarse con bioqueos de-
rama devecha ya sea distal o proximal. O sea, gque otro sig
no indirecto de invasidn a ventriculeo derecho io constituve
la presencia de signos de bloguec distal derecho (BSPD), o-
de la combinacidn de PSPI + PSPD.

En base a lo dltimo, las imdgenes en los infartos -
con extensidn a ventricule derecho sin datos de blogqueo de-
rama presentan la morfologia rS, Q8 o Qr.

En cambic, los que tienen blogueo de rama derecha se
caracterizan poer <omplejes QR, ©h, rsr'S g an W = -----

{ con ondas ¢ de . 33 2 60 m. seg.).

Otra caracteristica encontrada en estos infartos zs-
que el eje elécirico en el planeg frontal se sitQa entre -
~+ 90 grados y + 150 grados. Los datos de lesifn e isquemia

deberfn de estar presentes para poder hablar de infarto.

Finalmente se ha visto gue las derivadas VIR a VOR -
no tienen validez para o1 diagndstico de necrosis de ventri
culo derecho, puesto que ila misma morfologia se ha ohserva-

do =n personas sanas (30):

- TESE CON
FALLA DE ORIGEN
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ALTERACIONES HEMODINAMICAS

En pacientes con infarto del ventricuio derecho se -
ha observado un patrdn hemodindmico caracterizado por aumen
to de 1a presidn diastdlica final de dicho ventriculo, con- -
disminucidn de i1a presifn sist8lica ¥ media ventricular de-
recha, comc consecuencia hay un aumento importante de la -
presidn en la auricula derecha y por lo tanto de la presidn
venosa central {PV(C), .con una disminucidn de las presiones-
sistdlicas, media, vy diastdlica de la arteria pulmonar, ca-
si siempre con caida de la presidn de 1llenade del ventricu-
1o izquierdo, con disminucibn del gasto cardiaco (mds afin -
si . hay insuficiencia cardiaca izquierda)}. De este modo to
da la circulacidn derecha, venosa vy arterial, se hacs a tra
vés de cavidades vy vasos que tienden a ser isobdrices., Es-
tos hechos se explican ficilmente por la caida del gasto -
cardiaco con la consecuencia pl&tora retrograda que provocs
el infarto derecho.

La disminucidn de la presidn en la arteria pulmonar-
se encuentra pese a que prdcticamente siempre hay un aumen-
to impertante de las resistericias arterizles puimonares.

El trabajo del ventriculo derecho disminuve de mane-
Ta mids o mencs importante seglin ¢l tamadio del infarto y en-
Cas0s muy graves puede llegar a seY pridcticamente de cero,-
porque las presiones de la auricula dereche vy la media pul-

monar se¢ igualan.



FIGURA No. 1.- Representacidn esquemftica de las alteracio . -’

nes hemodin&micas.

PVC = Presidn . venosa central

PSVD, PMVD v PDVD = Presiones sistSlica, media y diastdlica
ventricular derecha

Presiones sit6lica, media, diast6lica.-

PSAP, PMAP, PDAP
de arteria pulmonar.

RPT = Resistencia pulmonar tdtal
PCP Presidn pulmonar en cufia,

L}
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En esta situacifn extrema ias cavidades derechas no-
contribuven a la circulacién hacia el pulmén, sine como vis
de pasc v el movimiento de ‘1a sangre se hace sBlo como en -
la circulacidn venosa por los efectos de los movimientos -
del tBrax y por la compresidn del tabique intraventricular-
que se abomba hacia el lado dereche. La curva de presidn -
intraventricular tiene una caracterfstica similar a la peri
carditis constrictiva, por la piesencia de una presidén dias
télica final muy elevada vy con una importante cafida al prin
cipio de la diastole, -es decir, el signo del simbolo de la-

raiz cuadrada.

40 gz
N
I S A N P
10 ~J W\ }f\iij/ | lf"
18 & ——
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1.2 _ (MICRL '
© v Hge

Sin embargo, existe una diferencia fundamental: en-
la pericarditis constrictiva la presién sistflica es normal
0 alta; en el infarto del ventriculo derecho es baja, como
consecuencia de 1a disminucién de la capacidad comtrdctii,-
que proveca el infarto,

El ventriculo izquierdo sufre las consecuencias de -
la falla ventricular derecha, la caida del gasto cardiaco -
v de la presién de llenado del ventriculo leo ponen en una =
situacidén hemodin@mica que es semejante a la gue existe ---
cuande hay una hipovolemia, gasto bajo con presidn de llena'

do baja, la consecuencia arterograda es la hipotensidn arte

TES Q@N

FALLA "D ORIGEN



1s

rial sistémica y el choque. Ademis, en pacientes con infar.
to del ventriculo derecho se pﬁede observar el signo de -
Kussmal, el pulso paradbjico ya sefialados anteriormente --
(1,2,4,5,7,8,13,16,19,25,26,32,33,34).

CENTELLOGRAFIA

La utilizacién de fosfatos radiactivos ha permitido-
una especificidad de 60% y su sensibilidad de 83%; por lo-
que hace ‘la localizacidn del infarto en un 85} de los pa--
cientes, siendo los infartos postercinferiores los que me -
jor se observan (1,2,4,7,10,13,15,21,23,32). '

Cuando el infarto no se extiende, la imagen.observa-
da es redondeada, separada mis o menos del esternbn en una-
toma anteroposterior, En cambio en una vista lateral y --
oblicua izquierda, la-imagén es de una cufia, ligergmente as
cendente, de vértice externo..

Cuande hay extensifn al ventricule dereche, la morig
logia en la proyeccidn oblicua izquierda es de un ndmero --
tres acostado, o llamada también imagen omega.

Puede concluirse que el procedimiento es Gitil para -
confirmar el diagndstico o establecerlo con certeza, pero -
no es definitivo para excluirlo de una manera absoluta.

Se ha encontrade positivo aproximadamente en un 40%-
a 81% en IM posteroinferiores, cifra menor con relacidn a -
estudies electrocardiogrificos (4,7,10,19,21,23,32).

ECOCARDIOGRAMA

Los estudios realizados con ecocardiograma bidimen -
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sional y ecocardisgrama Modo M, han encontrado datos de aci
nesia, hipocinesia ventricular derecha en la zona afectada-
por el infarto. La consecuencia, 16gicamente, es 1a dismi-
nucidn de la presifm sist8lica. Se pudo encontrar en los -
pacientes con infarte'del ventriculo detechoc un compromisc-
septal intervenfricular con importantes tonsecuencias para-
el ventriculo derecho. Otras variables ecocardiogrificas -
descubiertas son el agrandamiento del ventriculo derecho,
insuficiencia tricdspidea y derrame perlcﬁrdlco (1;13,14, -
21 24,25,26, 32) '

COMPLICACIONES -

La complicacitn mds frecuvente es sin duda, la hipo -
contraccién ventricular, con datos de gasto cardiaco'bajo,—
que aunado al infarte del ventritulo izquierdo puede produ-
cir choque cardiogénice v muerte.

- E1 bloqueo aurfculoventricular de segundo y tercer -
grado se encuentra en un 30% de les infartos extendidos a -
ventriculo derecho comparado con el 12% de los infartos de-
ventricule izquierdo no extendidos(7,8,18,23,19). Tambiénf
suele observarse con mayor frecuencia'el fluter y 1la fibri-
lacidén auricular (1,5,7,8,13,32). '

Otras complicaciones son las alteraciomes del ritmo-
vy la conduccidén como los'bloqueos de rama derecha vy fibrilg
¢ién ventricular (4,5,7,9,13,14,17,18,21,22,23,24,25,28,30).

. Otra complicacidén observada con relativa frecuencia-
es el compromiso de septum interventricular con perforac16n
de la wmisma. El dérrdme pericirdico es poco frecuente y se
“hace dificil a veces el dlagnostlco dlferenclal con una pe-
ricarditis constrlctlva



TRATAMIENTO

La alta mortalidad que produce el infarto del ventri
cule derecho puede disminuirse con un tratamiento adecuado.
También se debe tomar en cuenta gue el tratamiento es dife-
Tente en algunos puntos con relacidn al infarto del ventri-
culo izquierdo (5,7,8,17,18,19,26,31,32,3&). El tratamiento
es entonces el siguiente: '

El manejo del infarto de ventricule derecho requiere
cateterisme cardiaco derecho, con determinacidn seriada’ de-
presién'Venosa central, presiones intracavitarias derechas,
presidn pulmonar y presidn capiiar pulmonar, asi como deter
minacidén de presifn arterial sistémica y gaste cardiaco., --
Estas mediciones permitifﬁn manejar 1os diversos pardmetros
de funcidn ventricular, de acuerdo con las condiciones hemg
dindmicas del enfermo y sus cambios con las medidas terapéu

ticas en el transcurso del tiempo.

El ventriculeo derecho tiene una falia mecdnica carac
terizada por un aumento. de la ﬁresién de llenado con dismi-
‘nucidén de la presién sistdlica y del gasto cardiaco; en --
estas circunstancias es necesario aumentar la contractibili
dad del ventriculo derechec por medio de fdrmacos inotrépi -
cos positivos como la digital y la dopamina. La disminu -
cidén de la presidn de ilenado del ventriculo derecho, va -
sea por medio de diuréticos o de vasodilatadores, estd en -
general contraindicada, ya que si bien son capaces de dismi
nuir la carga diastdlica del ventricule derecho, su efecto-
neto al disminuir la presidén de llenado en un circuito que;
“es prédcticamente isobdrico, es una disminucidn del gasto -
cardiaco en estos enfermos. Tampoco es prudente aumentar -
bruscamente Ifquides al ventricule derecho desfalleciente,-
puesto que tiene efectes indeseables, con mavcada depresidn
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en la curva de funcidn ventricular derecha, ademis al dila-
tarse el ventriculo por sobrecarga aumentan los requerimien

tos de oxigeno con el consiguiente agravamiento del infarto.

Bl ventricule izquierdoe sufre las consecuencias de la faila
ventricular derecha, tiene una presién de llenado bajo, con
caida de la presifn sistdlica y del gasto cardiaco, '

En las condiciones anteriores el tratamiento es admi
nistrar cargas de liquido en el tronco de la arteria pulmo-
nay (a través del catéter de flotacidn - catéter de Swan- -
Ganz), que sin aumentar la carga al ventriculo derscho,  in-
crementard el volumen y presidn del llenado del ventriculo-
izquierdo ¥ con ello, el gasto cardiaco y 1a presién arte -
rial sistémica. La administracidn de liquidos en la arte -
ria pulmonar, se deberd hacer en forma cuidadesa, vigilande
‘constantemente la presién capilar pulmonar, porgue hay gque-
recordar que el ventriculo izquierdo tambi&n ha sufrido ne-
CTosis y que una carga digstﬁlica excesiva, puede fdcilmen-
te hacerloe claudicar y conducit a una insuficiencia cardia-
‘ca- izquierda vy légicamente, a choque cardicgénico.



1
MATERIAL Y METQDOS

En el lapso de un afic ingresaron 96 pacientes a la -
Unidad de Cuidados Intensivos, seccidn Coronarios, de nues-
tro Hospital con los diagndsticos de Infarto Miocdrdice Agu
do, Angor Inestable y otros diagnfsticos. De éstos se seg -
leccionaron 39 pacientes de ambos sexos, de diferentes eda-
des 'y con.los_diagnésticos de Infarto Miocdrdico Agudo de -
cara diafragmitica, con posible extensibn o sin extensidn -
hacia ventricule derecho, '

Se tomaron datos relacionados con historia de patolp
gias anteriores a su cuadro actual, factores de riesgo, jue
pudieran incidir en la aparicidn de su cuadro isquémico.

Durante su estancia (désde su ingreso hasta su egre-
sa) se tomavron en forma rutinaria estudios eléctrocardicgrg
ficos, tres veces por dia, las doce derivaciones habituales,
mds las tordcicas anteriores derechas {V3R, V4R, V5R y V6R],
y las abdominales que recomienda Medrano (M1, M2 y M3); -
cuando se presentaba alteracioues en el transcurso de las -
24 horas del dfa, se tomaban elecfrocardiogramas cuantas ve
ces fuera necesario. LGgicamente se mantuvieron con momito
re$ electrocardiogréficos (cardioscopios) las 24 horas del-
dia.

El control de signos. vitales en las 24 horas fue por
norario, ¥y cuando el paciente presentaba alteraciones ¢lini

cas.

Clinicamente s¢ estimaron datos de Infarto Miocdrdi-



co con-falla de ventriculo derecho, como la aparicibn de in
gurgitacién yugular, elevaci6m brusca de la PVC con campos-
pulmonares limpios, galope ventricular.derechc, hepatomega-
lia deolorosa. )

Los estudios enzimdticos y otros tipes de informa -
cidén de laboratoric se hicieron diariamente, asi comoc tomas

en momentos en que fuera necesario; estos exfmenes compren -
dieron la CPK {Creatinfosfoquinasa) y su isoenzima MB, ia -

DHL {deshidroginasaldctica), la TGO (trensaminass glutdmica
oxalacética), la hemcgiobina, hematocrite, plaquetas y ---
otros. '

En los pacientes que fallecieron se vealizf la ay
topsia para delimitar las zonas de necrosis.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos de los 96 pacientes que in-
gresaron a la UCI fueron los siguientes: el 78.2% fueron -

infartos miocdrdicos agudos; siendo la localizacidn anatd-

mica mis frecuente la ‘carg diafragmitica con un 52,0%, la -

cara anterior con vn 36.0% v finalmentg el 12.0% a la cara-
anterolateral. Todos de ventriculo izquierdo, vy 1 100% dg

infartos.

La patologia coronaria que siguié a los infartos fue
el angor inestable con 1B.7%. EIl 3.1% restaite corrsspom -

dié a patologias no coronarias que simularon un infarto mio -

cdrdico agudo. (Tabla 1 y gréfica 1)'

_ De este total de ingresos, el 68.7% fueron del sexo-
masculino y el 31.3% del sexo femenino. (Grificas 2 y 3)

De los 39 pacientes seleccionados con infarto miocir
dico agudo dé la cara diafragmitica, el 53.8% correspondie-
Ton a 1los| que se extendieron a ventriculo derecho {1AMDEVD)
y el 46.2% restantes a los que se localizaron exclusivamen-.
" te en ventriculo izquierdo (sin extensidn) GIAMDP); En -
cuanto al sexo, el 66.7% fueron del sexo masculino ¥y el -~
33,3% del sexo femenino. - : .

En el grupo de IAMDEVD'la incidencia por sexos fue -
de 57.1% pars los masculinos y el 42.9% pard las mujeres. -
En cambic, en el grupo de IAMDP fue el 77.7% para los mascu

linos vy el 22.3% para las mujeres.{Tabla 2 vy grificas 4,5,-

y 6}, :
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La edad de los IAM diafragméticos fue de 63 afigs -~
IM - 62.6% vy F de 95 afios]. La distribucitn por edades en-
los TAMDEVD fue de 61.3 afios, estando los masculinos de -~
63.4 aﬁosly_las mujeres de 62.6 afios, En los IAMDP. la edad
fue de 66 afios, siendo los masculinos de 60 afies y las mﬁjg
res de 80.3 afics. (Tabla 3). .

Los factores de'riésgo encontrados en el grupo de -- -
TAMDEVD fue en el siguiente orden: tabaquismo con 61.9%, -
hipertensifn arterial sistémica 52.4%, familiares con car- -
_diopatfa o que hubieran fallecido por cardiopatia (padres,-
hermanos), 47.6%, infartos anteriores 38.1%, trabajos rela-
cionados con demasiado stress 33.3%, diabetes mellitus 23.8%,
Yy ofros con un porcentaje ﬁenor siguen en 1la incidencia.

En los IAMDP_los factores de riesge encontrados fue-
ren: tabaquismo 62.2%, hipertensi®n arterial sistémica 30%,
diabetes mellitus 50%, trabajos relacionados con el stress-
38.,8%, familiareg con cardiopatia o que hubieran falle;ido—_'
por la misma 33.3%, infartos anteriores 33.3%, personalidad
tipo A 16.6%, v los'que siguen con una incidencia mas baja.
{Tabias 4 v 5, grdficas 7, B y 9). .

También se encontrd que los pacientes presentaban 1,
2,3, o mAs factores de riesgo, siendo los resultados encon--
trados 1los sigulentes: en el grupe de JAMDEVD, con un fac-
tor cero'por ciento, con dos factores 19.1% y con.tres fac-
tores el 80.9%. -En el grupo de IAMDP con un factor el --
11.1%, con dos factores 38.9% y con tres factores el 50%.
{Tabla 6 v gr&ficas 10, 11, 12 vy 13).

Los hallazgos por riesgo vy sexo fueron en el grupo -

IAMDEVD: los masculinos con 2 factores de riesgo constitu-
veron el 16.7%, con 3 factores el 83.3%; - en cambio en las-
mujeres fue com 2 factores con 22.2% ¥ con 3 féctores fue -
el 77.8%, totalizandc en este grupo el 30.8% parawlos.hom—-




bres y el 23% para las mujeres, con relacidn a los 39 pa -
 cientes.

_ E1l grupo de IAMDP mostrd que 1os‘homb:es con un fac-
tor de riesgo tenfa un 14.3%;, con 2 factores el 35.7%, vy -
‘conm 3 factores el 50%; en las mujeres la relacién fue de -
pacientes con 2 factores el 50%, y con 3 factoxes el 30% --
restante; totalizando en este grupo que el 35.9% para los-
hembres v el 10.3% para las mujeres, con relacidén a los 39-

pacientes. (Tabla 7 y grifica 14).

Por el sitin de origen en el grupo de IAMDEVD, el -
51.9% son fordneos .y el 38.1% restante del Distrito Fede -
ral {D.F.). En cambioc en =1 grupo de IAMDP el 46.7% son

[
[

réneos y el 33.3% son del D.F. El sexo’'en los pacientes

by
jo

rAnecs o del D.F., la distribucidn en el grupo de IAMDEVD -

fue el sipuiente:r 1os forineos masculines constituyeron el

51.5% y las mujeres sl 38.4%. En los criginarios del D.F.-
los hombres conformaron el 50% ¥ las mujeyes el 50%. En el
grupo de IAMDP el sexo tuve la siguiente distribucibn: --
los forineos conformarcn el 38.3% los hombres, v ¢1 41.7% -
"1las mujeres. Los originarios del ﬁ.F., los masculines fue-
ron el 83.3% y las mujeres el 16.7%. (Tablas & y 9, grafi -
cas 15, 19, 17, 18, 19 y 20).

7 Los signos vitgles en el grupo de IAMDEVD, La ten -
" 3ifn arterial fue de 123%/79 (17/32)}, bejando en los dias --
posteriores a 110/ la sist6lica y la diast6lica subid a --
80 (73. 'En el grupo de IAMDP la TA inicialmente fue de .--
115/73 (13/13), aumentande progresivamente a 124/81 (4.3/ -
3.35). :

La PVC en los pacientes de IAMDEVD fue de 8.7 (2.9),
con aumento de la misma hasta 11.2 (4.9) el segundo dia v,-
posteriormente disminuyé a 4.7 (5.3} al egresar. La PVC --
se elevd bruscamente con campos pulmonares limpios entre el

e
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primer, octave dfa en 11 pacientes, hasta llegar a 20 cm, -
de agua. De estos pacientes, 4 presentaron inmediatamente-
datos de chogue cardiogénico, falleciendo 3.

En el grupo de TAMDP la PVC fue de 8.7 (4.5) inicial
mente con estabilidad durante su permanencia, egresando con
8.8 {2). No hubo alteraciones bruscas de la PVC con campos
limpios. Hubo elevacidn brusca de la PVC pere con datos de

congestién pulmonar en 5 pacientes, 2 de los cuales entra -
ron en choque cardiogénico y que fallecieron posteriormente.

Se¢ debe aclarar que en el grupo de IAMDEVD en las -~
dos horas siguientes a 1la elevacifn brusca de la PVC, se og'
servé una disminucidén de ia diuresis v 1a TA descendid en -
un 10 a 20%, con un aumento de la frecuencia cardiaca en 10
a 20%, y que se fueron normalizando paulatinamente.

Los demds signos vitales se mantuvieron dentro de lo
normal en los dos grupos.

En cuanto a los exdmenes de laboratorio, se vid que-
los IAMDEVD tuvieron iniciaimente un sodio bajo y posterior
mente se normalizaron, en cuanto al potasio, se encontraron

elevados para posteriormente normalizarse.

En los pacientes con IAMDP los exdmenes de laborato-
rio se encontraron dentro de lo normal desde su ingreso hag

ta su egreso.
Los azoados se mostraron elevados al ingresar, para-
posteriormenfe normalizarse en ambos grupos. -‘Los leucocitos

tuvieron las mismas caracteristicas.

En el grupo IAMDEVD la hemoglobina y el hematocrito -



estuvieron dentrc de 1o normal. En cambio en el grupo de -
IAMDP inicialmente estuvieron bajos para normalizarse en -

los dfas postericres.

Las plaquetas estuvieron dentro de lo normal en los-

1

dos grupos.. En cuanto a ias enzimas la DHL, la CPX vy la --
TGO se elevd mads en el grupo de [AMDEVD con relacidn al gru
po de IAMDP. Asi mismo, la fraccidn MB de la €CPK tuvo una-
elevacidn mavor, casi' el doble en el grupo de I[AMDEVD compa
rativamente con el grupo de IAMDP.

Electrocardicgrdficamente dos pacientes gue inicial-
mente ingresaron por angor inestable, desarrollaron al pri-
mer v tercer dia de sus estancia infarto agudo del miccar -
dio con extensifn a ventriculc dereche; otro paciente que-
tambi&n ingresd por angor inestable desarTollé al primer --
dia infarto del miccardio agudo sin extensidn. De acuerdo-
a lo anterior, estos pacientes quedaron catalogados para el
estudio por el diagnbstico de egresc. Electrocardicgrifica

mente mostraron la evolucidn de hiperaguda hasta subaguda.

En 6 pacientes con [AMDP al ingresar, desarrollaron-
durante su estancia (segundo v tercer dia), extensidn al --

ventriculo derecho.

_ El resto de pacientes con IAMDEVD (13 en total), mos
traron desde su ingreso, datos de extensidn al ventricules -
derecho; electrocardiogrificamente se encontrd dates de 1z
sidn, isquemia v necrosis en derivadas de cara diafragmdri-
ca v 21 90% en las derivadas tordcicas anteriores derechas-
v ML, v el 10% en ias derivadas derschas v MD, ME v MI. EIl

30% de estos pacientes ingresaron =n fase hiperaguda v 21 -

i
I0% restantes en tfase aguda:
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En cambic, en el grupo de TAMDP ingreéaron en fase.-
" hiperaguda el 75%, i 15% en fase aguda vy el 10% restante -
en fase subaguda. Elleje eléctrice en el planc frontal del
complejo QRS en el grupo de IAMDEVD se sitif entre +60 a -
+120 grados, llamé la atencién que al ingresar los pacien-;
tes en los que no habian alin desarrcllade 1a extensidn a -
ventricule derecho, el eje eléctrico se mantenfa dentro de-
lec normal, para luego desviarse a la derecha al_produclrse—
la extensién del infaxto. :

El eje eldctrico en el grupc de IAMDP, siempre em el
planc frontal del QRS, se situd entre +60 a -40 grados; €3
tos paclentes cuando ingresaron en fase hiperaguda presenta
ban ¢l eje eléctrice dentro de 1o normal, para luego des -

viarse 4 la izquierda. (Ver electrocardiogramas)

Las complicaciones més frecuentes fueron: 1los tras-
tornos de conduccibn que en el grupe de IAMDEVD el bloqueo-
A-V. completo constituy6 el 7.6%, v el bloqueo de segundo -
grado tipo Wenkeback con un 7.6%. Las arritmias mis fre -
cuentes fueron ias extrasistoles ventriculares con un 12.8%.
Pero del total de pacientes, ios blogqueocs A-V constituyeron
el 14.3%, en cambio, las extrasistoles constifﬁyeron el 24%.

En el grupo de IAMDP las complicaciones mids frecuen-
tes fueron las extrasistoles ventriculares con un 10.3%. -~
El trastorno de conduccidn mfs frecuente fue el de bloqueo-
A-V completo con 7.6%. 0 sea, que del total de pacientes -

las extrasistoles fueron el 22% ¥ 1os bloqusos A-V el 16.7%. .

Otra de ilas complicaciones de ambos grupos fue los -
fallecimientos, siendo 1a distribucién de la siguiente mang

ra: en el grupo de IAMDEVD murieron 5 pacientes, habiéndo-
se realizado la autopsia en 2 y comprobdndose la extensién-
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del infarto a ventriculo.derecho, a los otros 3 no se pudie
ron hacer autopsia por negativa de los familiares.

En el grupo de IAMDP fallecieron dos y que electro -
cardiograficamente previc a la muerte de ambos, sé observé-
infarto agudo del miogardio de cara antericer en uno y en el

otro de .cara anterclatcral; nc se hizo autopsia en ninguno

de los dos por oposicién'de los.familiares. {Tabla 10).
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| CRAFICA 9.  DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO EN L0S FACTORES

DE RIESGD EN LOS 1.A.M.D. CON EXTENSION A VENTRICU

-1D DEREGHD 35
ola : é
TABAQUISMD  H.A. FAMILIARES INFARTOS  TRABAJO PERSONALIDAD

CARDIOPATAS ANTERIORES C/ESTRESS TIPO A

GRAFICA 8. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO EN 10S FACTORES DE
RIESGD EN LOS I D.M.D. SIN EXTENSION A VENTRICULO DE-
RECHO.
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ABAQUISMO H.A. DIABETES =~ TRABAJO F\ME.LI'\RLS CINFARTOS
MELLITUS - CON ESTRESS CON CARDIO AN'I']’:RIORES
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SEXO EN 10S 1.A.M. DIAFRAGMATICOS Y
FACTOR DE RIESQD
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GRAFICA 10. INCIDENCIA PORCENTUAL DE GRAFICA 11. [INCIDENCIA PORCENTUAL
PACTENTES POR NO. DE FACTORES DE RIES DE FACTORES DE RIESGO EN IAMD CON-
GD SIN TOMAR EN CUENTA SI HUBO O NO - EX’I‘ENSIONAUD

EXTENSION - ‘ DE IM. o .

O MAS FAC.TORES"‘ DOS FACTORES DE RIESCO
FACTORES .

FACTOR 3 TRES O MAS. FACTORES DE RIESGO

GRAFICA 1Z. INCIDENCIA PORCENTUAL DE FAC
TORES DE RIESGO EN IaMD SIN EXTENSION 7
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GRAFICA 4. DISTRIBUCION POR SEXOS Y FACTORES DE RIESGD
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GRAFICA 15. INCIDENCIA PORCEN ~  GRAFICA-16. PORCENTAJE POR SEXOS

TUAL POR EL LUGAR DE CRIGEN EN - EN PACIENTES NACIDOS EN EL D.F. -
I.A.M.I_). {ON EXTENSION EN 1A M.D. CON EXTENSION A VEN -

TRICULO DERECH)
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GRAFICA 17, PORCENTAJE POR SEXOS EN PACIENTES
NACIDOS EN EL AREA FORANEA EN I.AM.D. CON EX-
TENSION A VENTRICULO DERECHO
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GRAFICA 18. PORCENTAJE.POR EL GRAFICA 19. PORCENTAJE POR SEXDS
3ITIO- DE ORIGEN EN LOS I.A.M.D. EN PACIENTES NACIDOS EN EL D.F, -

"SIN EXTENSION EN I.A.M.D. SIN EXTENSION

D.F. FEMENINOS

[ AREA FORANEA [T MASCULINGS

GRAFICA 20, PORCENTAJE POR SEX0S EN PACIENTES
- NACIDOS EN EL AREA FORANEA EN I.A.M.D. SIN EX-
TENSION

MASCULINOS
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PACIENTE MASCULINO DE 52 ANQS CON ANTECEDENT]: DE INFARTO ANTIGUO EN CARA
ANTERTOR. . -

EN A, SE OBSERVA Hi. INFARTO EN FASE HIPERAGUDA EN CARA DIAFRAGMATICA CON
IMAGEN. EN ESPEJO EN CARA ANTERIOR (V a V ¥ EN 91 y AVL),

EN B, EL INFARTO ES’EA EN FASE ACUDA Y EN DERTVADDS DERECHOS Y DE MEDRANO
SE OBSERVA DATOS DE EK‘I‘ENSION DEL. INFARTO.

O g CON 2
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EN C, SE OBSERVA UN BLOQUEO A~V de 2° GRAID TIPO I DE MOBITZ CON FENOMENO DE
WANCKERACH ATIPICO.

EN D, SE OBSERVA EN D3 y AVF EL SEGMENTO S-T ESTA CASI ISOELECTRICO Y H\l VZ- :

a V. EL S-T.NEGATIVD ESTA CASI ISOELECTRICO Y EN DERECHOS SIGUE IGUAL, EN - -

5
CAMBIO EN MEDRANQ DERECHC HUBO DISMINUCION DEL S-T.
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PACIENTE FEMENINO DE 49 ARDS, CON ANTECEDENTE DE TABAQUISMO INTENSD, DIABE-
TES MELLITUS Y FAMILIARES CARDIOPATAS. EN A (INGRESO A LAS 3 HORAS DT INI-
CIADO EL DOLOR),. SE OBSERVA DESNIVEL NEGATIVO DEIL, SEGMENTO S-T EN -~
D1 2 V}, VZ’ VS ¥y V4. EN Vl LA ONDA' T ES NEGATIVA. EN D, D3 y AVE EL -~
[ESNIVEL DEL SEGMENTC 5-T ES POSITIVO (FASE HIPERAGHDA) .

B FUE TOMADO A LAS & HORAS DE INICTADC EIL DOLOR Y SE OBSERVA EN Dl y AVC, -~

SE MANTIENE EL DESNIVEL NEGATIVO DEL §-T, NO ASI EN V,, Vg, en V, ES MINIMO.

EN CAMBIO EN ‘Jl SE OBSERVA UN DESNIVEL POSITIVD IMPORTANTE DEL S-T ASI COMD
EN DERIVADOS DERECHOS. . EN MEDRANO DERECHD Y-MEDIQ EXISTE TESNIVEL POSITIVO
DEL 5-T CON CNDA R POSITIVA. FINAIMENTE SENALAR LA AUSENCIA DE ONDAS P, -
. CONSTATADO POR LA DERIVACION DE LTAN. AL ESTAR INSTALANDOSE EL MARCAPASO -
IA PACIENTE FALLECE. LA AUTOPSIA MDSTRC UM DANO SEVERO DE LA CARA PGSTE -

RIOR IMFERIOR, CON MAYOR EXTENSION A VENTRICULO DERECHO. v

TRSIS OO
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PACIENTE MASCULIND DE 56 ARQS CON ANTECEDENTES DE HAS Y TABAQUISMD.
EN A, SE OBSERVA EL INFARTO EN CARA DIAFRAGW-\TICA EN FASE AGUDA CON DERI-

'VAnos DERECHOS NORMALES. :
EN B, LA ZONA DE NECROSIS YA 'SE ESTABLECIO Y SE ENCUENTRA EN FASE SUBAGL-

‘1A CON DERIVADOS -DERECHOS Y DE MEDRANG NORMALES.
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DISCUSTION

De acuerdo a les resultados se pudo observar que el-
infarto del miocardio de cara diafragmitica tuvo la inciden
cia mds alta con relacién a otras localizaciones (1,7,8,9,-
19,25). El sexo masculine fue el mis afectado. '

Del grupo de infarto agudo del mioccardic diafragmiti
co con extensifn a V.D. la frecuencia encontrada estd por
encima de la literatura publicada (7,1%). La edad estuvo -
dentro de lo mis frecuente, teniéndose s&lo dos casos (5.1%)

que tuvieron menos de 45 afios de edad.

Los factores de riesgo mds importantes en los dos --
grupos fueron el tabaquismp y la hipertensidn arterial. Sin
embargo, lo_més_importante fue el caso de que los pacientes
que complicardn con extensidn del infarto; tenian 3 o mis -
factores y que constituyd el 80,9% a diferencia de los que-
ne se complicaron con extensién que fue de 50%; é&sto nos -
habla que cudnto mis factores de riesgo tenga un paciente,-
los peliggos de que se complique con aumento de la zona de-
necrosis\ﬁacia el ventriculo derecho, son mavores, asi come

su mortalidad.

Otro factor que podria ser considerado come de ries-
go, es el sitio de origen o de nacimientc, ya que se pudo -
observar que el stress probablemente sea mayor en el [.F. -
para las personas que vienen de zonas fordneas, y que ésta-
seria la explicacidn para que fuera el grupo miZs afectado.
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La PVC en el grupo de infartos complicados con exten
sién a ventriculc derecho, se pudo observar que se elevd la
misma a valores altos, y que coincidieron con datos clini -
cos de bajo gasto cardiaco, campos puimonares limpios, in -
gurgitacidn yugular, ritmo de galope, vy que slectrocardio -

‘grdficamente se vid que hubo cambios en las derivadas pre -

cordiales derechas y las de Medrano, y no asi en los que --
ven cara anterior y lateral de ventricule izquierdo.

.A las 6 horas se tomaron muestras sanguineas para de
~terminar enzimas, con especial interés la CPK y su isoenzi-
ma MB, habi&ndose reportado muy elevadas para el cuadro.

Todo €sto confirma lo encontrado por otros autores -
(4,7,8,10,11,12,13,15,16,19,21,28,29,30,31,32,33), v que el
tratamiento en estas circunstancias debe ser el mds adecua-
do, puesto que el peligro de muerte es alto, como lo fue en
este grupo (5 pacientes fallecidos).

Merece especlal atencidn los pacientes que ingresa--

ron coh angor inestable, puesto que desarrollaron en mayor- .

porcentaje,'infarto del miocardio de cara diafragmitica con
eéxtensién a ventriculo derecho.

En cuanto a los estudios e;ectrocardiogrﬁficos, se -
comprobd la utilidad de las derivadas tordcicas derechas an
teriores en un 100% de los casos, en cambio las de Medrano;

si bien tambi&n fuercn el 100%, cabe sefialar que el 90% se-

presentaron en MD y el 10% en las tres de Medrano. La alta
positividad demostrada fue mayor que la encontrada por ---
otyos investigadores (5,7,11,16,18,35).

Se observé, que la mayoria de les pacientes ingre-

A e e
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saron electrocardiogrdficamente en fase hlperaguda 0 sea, -
con menos de 24 horas de evoluc16n

En cuanto al eje eléctrico, 1lamé la atencidn el he-
c¢ho de que los complicados con extensién al ventriculo dere
cho, tenian desviado a la derecha, en cambioc los otros se -
desviaron a la izquierda, éstos dos hechos pedrfan explicar
se porque los vectores -de despolarizacidn cambian por las -
zonas de necrosis que retardan la onda de despolarizacién -
y la direccidn, y que coincide con los héllazgos de otros -
auteres (7,27,28,29,30). '

Las complicaciones mids frecuentes, e5 la presencia -
de bloqueos auriculoventriculares y las extrasistoles ven -
triculares y que en determinadc momento fueron causa del fa
llecimiento de dos pacientes, lo que nos indica el peligro-
que tlenen las mismas, y que pese no estar tan extenso, se

produjo tal problema.

En la incidencia de fallecimientos fue mayor -con re-
lacidn a la bibliograffa, ya que el 17% del total fue signi
ficativo, asi comec el de los que se compremetieron con ex -
tensidn al ventriculo derecho que fue tambi&n mayor a lo pu
blicado hasta hoy (13%).

_ ‘Lastimosamente no se pudo comprobar todos los casos-
desde el punto de vista anatomopatolégico, sin embargo, los
antecedentes clinicos, enzimiticos, electrocardicgrdficos,-

hablan por si solos del compromiso de ventriculo derecho.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Este estudio trata de demostrar la incidencia de in-

fartos agudos del miccardio con exiensidn al ventricule de-

recho, ¥y se demostrd que los IAM diéfragméticos_tienen una-

alta incidencia en nuestro hospital, con relacibn a otras -
localizaciones del infarto, y que el grupo més afectado as-
el masculino y de los 47 a los 70 afios; siendo muy pocos -
los afectados menores de 45 afios de edad,

Para tal fin, se realizd la investigacidn prospecti-
va en el lapso de un afio, en la gque ingresaron con el diag-
nostico de infarto agudo del miocardio de cara diafragmiti-

ca en un ntmero de 39, siendo 21 les que se extendieron a---

ventriculo derecho.

Se tomaron los estudios electrocardiogrdficos habi -
tuales mis las derivadas tordcicas derechas antericres (V3R
a V6R) y las de Medrano (MD, ME y MI), comprobdndose la al-
ta efectividad en la demostracidn del infarto en el ventri-

culo derechd, y que concuerdan con las elevaciones enzimidti

cas notorias v que clinicamente, también se pudo comprobar-

el ritmo de galope derecho, elevacién brusca de la PVC con-

campos pulmongres limpios, con datos de bajo gasto cardiaco.

Los factores de riesgo encontrados como el tabaquis-
mo v la hipertensifn arterial se encuentran en relacién a -
lo publicade, sin embargo, se encontré un hecho notorio, re
lacionado con los pacientes que tuvieron extensidn a ventri

culo derecho y los que fallecieron en ambos grupos, y era -
quc cs3too pacic .es tuvieron mids de 3 factores de riesgo; -
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siendo el porcentaje c¢asi el doble &n el grupo con exten -

516n con relacidn a los que no se extendieron.

La mortalidad fue alta con relacidén 2 los hallazgos-
de otros autores, a pesar de que sdlo se pudo cemprobar por
anatomia patolégica en el 5%, sin embargo; en estos falleci
mientos v en ldés que no se hizo autopsia y algunos de los -
que no fallecieron, se vieron éomplicaciones como las extru
sistoles ventriculares y bloqueos aurficuloventriculares que
en determinado momento condujeron a datos de bajo gasto cai

diaco.

Por lo anterior, consideramos que el estudio fue po-
sitivo ¥y que se leograron los chbjetives que se habfan traza-
do al iniciarse el mismo y, que el beneficio definitivamen-
te lo cbtiene el paciente y posteriormente el servicio v la
institucidn; estos filtimos al saber la incidencia descone-
cida hasta 1a fecha del inicio del estudio. Ldgicamente --
que otra pérsona que obtiene beneficios sin duda alguna, es
el médico: motor ¥y forjader del adelanto en la ciencia mé-
dica y'consciente en demostrar su preocupacidn por el dolor
v padecimiento.
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