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INTRODUCCION, =

El conocimiento de la existencia del infarto aisladoe del ventri-
culo derecho ne es un hecho reciente; Bemnet en 1938 y VYartman en
1948 lo encontraron. en el 1.7 y 3 % respectivamente en series gran—
des de pacientes fallecidos con infarto del miocardio (1, 2). la -«
asotiacién del infarto del miocardio de cara inferior & infarto del
ventriculo derecho también era conocida (1 -~ 7), pero se le conside
raba poco {recuente. Reportes més recientes revelaron que esta agow
ciacibén era mucho més frecuente de io que se creia (8 - 21). EiI in~
farto de cara anterior sxepcicnalmente se compliceé con infarte del
ventriculs derecho por diferencias anatémicas vy fisioldgicas de la
circuiacidn coronaria gue nutre el miocardic de im cara anterior w-
del ventrfculo izgquierdo y el de la cara inferior del migmo (5, 15
¥y 22 a 25),

En nuestro medio, Cérdenas y cclahoraﬁores {26) encontraron in--
farto del ventficulo derecho en el %0 % de las autopsias de onfer--
mos fallecidos com infarte del miocardio de cara inferior, y el 61
% de 89 enfermos con infarto del miocardio inferior tuvieron alguna
evidencia clfnica, electrocardiogréfica, centellogréfica 6 hemodind
mica de infarto del ventriculo derecho,

Este complicaciln se acompafia de caracteristicas hemodindmicas ~
diferentes al compromiso aislado del veniriculeo izguierdeo, lo cual
tiene implicaciones terapéuticas gque hacen necesario un diagnéstico
oportune (10, 15, 16, 17, 18, 26).

En el afo de 1880 ingresaron a la unidad coronaria del Hospital

General "Lic. Adolfo Lépez Hateos" 26 pacientes gue tuvieron diag-
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nbgtico comprobado de infarte del miocardio de cara inferior. En
mingunc de ellos se diagnosticd infarto del ventrfcule derecheo.

Esto fué motivo del presente estudio.

MATERIAL ¥ METODOS.—

Se incluyeronm a los pacienies que ingresaron en la unidad cow
ronaria del hospital con un infarte del miocardio de cara info-
rior, guienes fueron revisados por el auvtor de la presente tesis.
El estudio fué realizado durante el aido de 198%. 4 todos ios pa—
cientes se les sometid & la rutina de estudis y tratamiento de ~
la unidaﬂcorouaria9 la que incluydé entre los exdmenes de laborg
torio y de gabinete & los signientes: biometrfs hembtica, quimi~
ca sangu{néa {glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, creatin
fosfoquinasa, transaminase glutémico oxalacética y deshidrogens—
sa ldctica), teleradiografis de tdrax y elactrocqrdiograma‘rutiw
nario de 12 derivaciones. Estos estudios seo tomaron al ingreso &
la unidad coronaria y en los siguientes dias,

El diagndstico de infarte del miccardie inferior fué electirg-
cardiogréfico; la elevacién de la enzima creatinfosfoguinasa no
fué requisito cuando el cuadro clfinice de imfarto scwrrid cimco
dias o més antes del ingreso, lo cual no Fué motive de exclusidn
del estudio.

Ne ge incluyé en el estudio a los cases de infaﬁto e locelie
zgeidn anterior por las referencias que sefialan la rareza del in
farte del ventrfculo derecho en esta situacidn (30, 14, 17, 18 ¥
26).
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Se considerd con infarto del mioccardio de cera inferior a =
guien presentd onm el electrocardiograma ondas Q patoldgicas de
0.04" o més, desnivel positive convexo del segmento ST de 0.1 -
w¥ o mayor y onds T negativa de caracteristices primarias en —-—
Dil, DL11l & aVF (infario puramente inferior); em Dil, D11l § -=
aVF y en V5-V¥8 (infario inferior y lateral baje); Dil, DIl 6 =
a¥F, D1 y aVL (infarte inferior y lateral alto); D11, D111 § -
aVF y cambios "en espejo® em Vi-V2 (onda R alta y predominante,
desnivel negetive de ST, onda T positiva de caracteristicas pri
marias)(infarto inferior y posterior); 6 solsmente los cambios
mencionados en Vi-¥2 (infarto puramente posterior).

Loz inferios anterosepiales y anterolaterales se considerto-
ron anteriores y se excluyeron.

& todos los pacientes se les efectud registro electrocardio-
grifice de las derivagiones precordiales derechas V3R a VBR.

4 su ingrese y durante su estancia en le unidad coronaria se
buscd diariamente en el exmmen fisico a jos siguientes datos, -
todos ellos reconccidos como presentes en los cazgos de exten—w-
gién del infarto al venirfculo dereche (10, 16, 17, 26 y 27):

~ Datos de dilatacién aguda del venitrfculo derechey; Latido -

paraesternal derscho bajo sgin complejo de la pulmonar 4¢ -
Chévesz. ‘

« Galope ventriculaf derecho, sin reforzamiento del componsn

te pulmonar del sepundo ruido. ‘ '

= Soplo de insuficiencia tricuspidea y plétors venosa yughe-

lar, pin datos de hiperitensién venocepilar pulmenar.

La bisqueda intencionmnda de estos dates fué realizada sieme-
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pre por el misme médico.

Log eriterios diagndésticos de “extensidn® del infarto del milg
eardio de cara inferior 8l ventricule derecho fueron los siguien
tes: ‘

8).- Electrocardiogréficos.~

Ls presentacidn ordenada en ol tiempo 6 simultdnea de
onds Q patolégice de 0.04" 6 més, desnivel positive del
segmente ST igual o mayor a 0.1 mV y onda T negative pri
maria en alguna de las derivaciones precordiales dere-——-

. chas V3R 8 VB8R, elteraciones gue copresponden respeciive
wente a las gonas de hecrosis” lesifn e isquemia recon¢-
cidas en el iﬁfartu dél miccarfdio.

b) e CLEndcos,~

1a presencia de por lo menos alguna de las alteracio-
nes ys mencionadas en el examen fisico se tomé como -
gestiva de la presencia de infarto del ventriculo dereww
cho complicando &l infarte de cara inferior. |

¢)o~ Bemodindmicos.-

ma1asociaci6n de infarto del miocardio de cara infe~-
rior con infarto del ventriculo derecho se acompaiia de -
alteraciones hemodindmicas carscteristicas (10, 16, 26},
8in embargo por limitaciones téenicas no fué posible ine-
cluir en el protocolo de estudic & métodos invasivoes COw
mo es el use del catéter de Swan~Ganz para determinar la
presifén de la arteria pulmonar y la presién puimonar en
cufiz mediante momitorec hemodindmice combinun. La eleva-

cidén de 1a presidn venosa central por encime de 12 em de
Al
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agus, en ausencia de datos clinicos de hipertensibn venocapilar
pulmonar {estertores crepitantes basales, componenie pulmonar -
reforzado del segundo rulde) se tomd come sugestiva de imfarteo
del ventriculo derecho.

d) o= Gamagréficos.-

En los casos en que se contd con gamagrams de miocar
dio con Tecnecio 28m pirofosfato, el diagnéstico de in-
farte del miocardic inferior se hizo en aguellos pacieg
tes que tenian aclimulos anormales de 2+ sobre el drea =~
que corresponde al ventriculo izguierdo en su porcidén -
inferior (11). Se buscé la imegen gue se he considerado
ceracteristice de infarto del ventrfculo derecho asocig
do a infarto inferior, que es 1a de 3 acostade § en W &
on omega {(w ) en la incidencia obiicua izﬁuierd& antg——
rior (26). El gamagrama se realizd dentro de lLos prime-
ros cinco dfas del infaric.

En los casos en gque se conté con tomograffa axial --
computada de positrones se buscd aclimuilos anormales del
radioférmace (Tecnecio 99m pirofosfate) sobre tabigue -

.iaterventricular v pared libre del ventrf{cule derecho,
Lo gque se gnnsider& evidencia de extensidn al ventrieu-
ilo derecho. No tengo conocimiento de la existenciz en =

la Hiteraturs mundial del uso de este‘medio para digge-

néstico del infarto del ventricule derecho y de otras -
topografias del infarto de) miocardio, lo cual fué una

limitante para estzblecer concretamente parfmetros de -
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4 todos los pacientes ge les siguid en la unidad coronaria y
en el pabelldn de medicing interna hasta su egreso del hospital.
52 excluyeron del estudic a tadgs aguellos pacientes en quie
nes no se pudo comprobar infarto del miocardio inferior. Los ca
sos gue no fueron revisados personalmente por el médice respon~

sable del estudio se excluyeror del mismo,

RESULTADOS .~

El grupo estudiado estuve formado por siete pacientes, todos
ellog con infarto del mlocardio de cara inferior; cinco pacien~
tes fueron masculings y dos femeninos. La edad varid de 24 & 74

afics (promedio 54 afios).

Antecodenten.-

Todos los pacientes tuvieron cuando menos el antecedente da
hipertensidn arterial sistémica 0 el de tabaquismo.

En cuatre pacienies (57 %) existia el antecedentis de hiper-
tensidn arterisl sistémica de entre uno y diez afios de evolu-~
cifn (promedio seis afos).

La frecuencia de tabaguisme fué similar; cuatro pacientes -
. (57 %) eran fumadores desde ocho a 33 afos {(promedio 18 afios).
Un paciente {14 %) tenfs diabetes mellitus de dlez afocs de

evelucidn.
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CUADRC 1.- ANTECEDENTES.

CASO EDAD ¥ SEXC TADAQUISHO

Hed.S. OIROS

1 24
2 54
& 80
4 69
& 62
] 74

Go

8o

B

R

-3

Ho

s

M

M

4t
10 cigarriilos al dfe
durante 8 afios.

+

Cuatro cigerrilloes al
dfa por 15 afios.

s

40 pigarrillios al dfa

" gurante 15 afise.

R,
40 cigarrillos al éia

gurente 33 aidos

Hipertensidn de un
afio de evolucibn,-

sin tratamiento.

Hipertensifn de 10 D.M. de
aitoz de evolucidn., 10 afios.
Hipertensibn de B-
afios de evaluciénn
Hipertensién de 6~

afios de evolucidn.

HoAoSe: hipertensidn arterial sistémica.

Bo: ARCS,
M: sexoc maseculing,

F: sexo femenine.

D.M.s diasbetes mellitus.
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Cuadre clinice.-
- Log siete pacientes tuvieron dolor retruesternal de entre 13
minutos ¥ tres horas de duracidén. Un paciente tuvo dslbr PUBNGLe

tivo localizedo 8] epigastrio, mientras gue eq;los gels restan-

" 'teg el dolor fué retroesternsl y de caracteristicas opresivas.

los cagsog 1, 3y 5 y 7 tuvieron ¢l cuadro dolorose principal
6, 8, 6 v 16 dfms axtes del ingresc al hospital, respectivamen-
te; une de ellos, sl casc tres, sstuve internade en otro hospi=

$21 antes de su imgresoc.

'
i
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CUADRO

2.~ CUADRC CLINYCO.

Caso:
1»“‘

2o=

Bo-

4o

5o

Go=

Tom

Tuvoe dolor retroesternal oprssive seis dfes antes de su in
greso, al jugar fut-bel, de gran intensided y de 15 minu——
tos de duracidén. El dia de su ingreso tuve otro cuadro do-
loroso similar, ahors en reposo.

Bl dfe de su ingreso tuve dolor retroesternal, de apari-—-
eifn en el reposo, sibito y de grap intensidad. El dolor -
se irradié a hombro, brazo izquierdo y regidn interescépu-
lovertebrai; se acompafié de palpitaciones, diaforesis, an-
gustia asf como disnea de medianos esfuerzos. Durd 30°,

Ocho dias antes de su ingrese al hospitsl fuve doler retre
esternal epresivo intenso de wds de tres horas de duracidén
el cual aparecid en el reposc cpnando vefa la televisidn, -
acompafiads de nduses, diaforesis y sensacidn de muerte. Se
internd’ en el Instituto Nacional de Cardiologfs ¥ poste——=
riormente se le egresé a completar su hospitalizacidm em =
nuestro hospital.

El die de su ingresc tuve dolor opresive retroesternal, w
intenso, irradiade a cuello y hombro izguierde, de apsrie—
cién en ol reposzc {cuando estaba parada), de una hora de
duracisn.

Dolor epigéstrice y retroesternsl diez dias antes de su in
greso, ibntenso, pungitive y de tres horas de duracidn,.

Dolor opresive retroesternal el dia de su ingresc, gue lo
despertd, acompafiade de angustis y diaforesis, de una hors
de duracidn. Se exascerbé com el ssfuerzo.

Dolor retroesternal opresive de breve duracidn cuando prac
ticaba montafiizmo 16 dfas antes de su ingresc. Al dfa giww
guiente tuvo dolor retroesternal opresive, intemso, irrg--
diado & cuelle, braze izquierde y horquilla esternal, de
sparicidén en el repose y de una hora de duracién.
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Examen fisico.-

En el momento del ingreso se encontrd gue tres pacientes tu-
vieron cifras de presién srterial diastélica de 100 mm de Hg §

: ﬁésa Dos pacientes tuvieron.pifras de presidn arterial deniro -~
d2 la normalided de mcuerde & su edad y otros dos tuvieroﬁ hipo
tensldén de 20/6G wm delﬂgg uno de e¢llos ademfis com bradicardia

sinusal de 40 por minuto. ElL otrq paciente hipotenso fué atendi
do antes en otrc hospital, en el cual ingresd tembién com bragdi
ecardis (50 por mimutol. '

Le biiegueda de datos elihicas de extensidn 8l ventriculeo de-
recho fué negativa en bodos exepto en uno de los casos, gue fud
el que s stendid antes em otro hospital; tanto en aguel, como
en el nuestro, se pudo comprobapr la presencia de ingurgitacién
yugnlar grade L1}, latide paraesternal ¥equierds baje, galope -
veﬁtricular derecho ¥ mople de imsuficliemedis tricuepides sin =
evidencia e¢lfnica de hipertensids pulmoser. Durante la hospita-
iizmacién previa de este casce 8e resilzaron medicionss con catow
ter de Swan-Ganz gue comprobarosn el comportamiento hemedindmico
caracteristico de la extensidn al ventrfeuls dereche: presidn -
pulmonar en cufiz baje y presidn vencsa central y presién diastd

lice finel del ventrfculc dorecho alias.

»
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CUAPRO 3. EXAMEN FISTCO DE INGRESQ.

CAB0 To Folo FoRo Podo Jo¥o PVC LoPoFoBs GoWole S.X.%,

1, 86.5 8 20  120/70 - 2 - -
2. 36,7 400 20 170/110 - 3 - - -
Bu= 37 50 20 20/60 IlL 14 8f 8% 84
Gom 36,8 78 20 4V0/110 - 6 - - -
S.- 36,6 92 24  120/80 - 3 - - -
Bom 36 - 2 80/60 « & - - -
Fow 36 73 .20  130/100 -~ 6 - - -

To: temperatura en grados penﬁigradosa FoCo: frecuencia cardfaca por
minuto. Fgﬂes;frecuencia ;aspiratorim por minuto. I.Y.: ingurglite——
eida yuguiar én gra&os; PVC: presifn venosa central en cm de aghée——
LoPeEoD.: latido paraesternal derecho bajo, G.V.P.: galope ventricte
lar derecho. S;IHTQ: sople de insuficiencie tricuspidea., P.bos pre«;

gidn arterial en mm de Ng.

Notas ep casge 3 procedfa de otro hospital en el cual se hicieron mge
diciones hemodinfmicas, Las lecturas inieiales fueron: presidn srie~
rial 70/50 me Hg, presidn de la arteria pulmonar 30/8 mm Hg, presidn
cepilar pulmonar 8 mw de Hg, presidn venosa cepntral 13,5 om. as ague;
gasto cardiaco 4 litros per minuto, {ndice cardfmco 2,5 1is X'/Mzm
Solamente el caso 5 tuve el épax.ﬁesplazado del sitio normal: ge le
encontrd desplazade um cm. por fuera de 1a Ifnea medicclaviculer en

el guinte espacio intercestial izquierdo.
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Pesde el punto de vista hemodindmico, fuera del caso nimero
tres, ningin otro paciente tuvo elevacifn de la presidn venosa
centrsl y no se consideraron desde el punto de vista ¢linico -
como portadores de infarto del miocerdioe del ventrﬁculq dere—a'

eho.

Laboratorioee . .

Uno de los pacientes tuvo hemoglobina disminufda (8.1 g.%)
¥ sire aumentada (18.3 g.%).

Huho leucocitosis en cuatro pacientes.

U paciente tuve cifres de glicemia persistentemente elevg
das {(caso 4) y otros dos tuvieron hiperglicemis solamente & =
su ingreso (casus‘ﬁ 7 e

Hubo elevmelén enzimftica de creatinfosquuin&sm en cuatro
casos {(cases 1, 2, 4 ¥ 6). En el caso tres se demostrd eleva-
cidn enzimética de creatinfosfoquinasa durante su hospitaliza
cién previa, para un total de cinco elevaciones enziméticas -
compatibles con necrosis miocdrdice. Los cases 3 ¥y 7, que no
tuviercn elevacifn enziméitica de creatinfosfoguinasa, fueron
enferups en gque ¢l cuadro dolorese principal ccurrid 10 v 18
dfas antes del ingreso, respectivamente9 2 lo que se atribuyd
1a ausencis de elevacién enzimftica. Las determinaciones de -
deshldrogenssa ldctica y transsminase glutémico oxalacética -

estuvieron de acuerde é lo esperade en el transcursc de un im
.farto del miocardico em los casos en gue hubo elovacifn de le

craatinfasfoquinasaa
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CULADRO 4.~ LABORATORIO.

Caso Hb He Lewe G Urea C. Na K ENZIMAS {u. por ml)
g X mo® mgh wmg % me % mEo/l mPg/X CPK_DHL TGO

f. 14,2 46 6350 78 13 i 143 4.7 102 438 20
5.6 49 8850 115 1464 8
104 144

18

gm"" 15n5 47 15400 115 20 1&8 ‘138 4‘02 143 328 6
180 640 32

416 921 @

12 1000 34

]

&

3o= 8,1 32 13700 72 48 1.3 130 4.2 153 288
15 270

4.~ 15,8 47 14500 240 31 1 98 4.2 8 109
240 135
820 438 44
84 1080
42 497 2%

B.- 15 47 8200 77 34 1,3 138 3.8 80 219
38 319 &7
21 182

Go= 13.4 41 8600. 125 82 1.1 130 3.9 180 401 74
360 910 78
308 78 60

7o~ 18.3 54 8000 135 28 1.2 140 4.3 42 137 140

N

La primera cifra es del dia de ingfeso; cifrag posteriores correge.
ponden a los dfas subsecuentes. ‘

Hb: hemoglobing, He: hematoorito. Leuc: leucocites. G:_giucosan o
Co: oreatinina, Na: sedio. K: potasio. CPH: creatinfosfoquinase. -
DHL: deshidrogenasa ldctica. TGO:; transaminasa glutémico oxaslac--

tica,
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Elsgtrocardiograms.—

En log siete casos pudo demostrarse desde el punto dé,vism
ta electrocardiogrifico la existencia de necrosis wiocérdica
inferier. En ol caso ano hubio ademfs localizacidén lateral al-
ta, ¥ on el caso dos localizacidm Leteral alta y dorsal.

En trep pacientes {43 %) a2 cumplieron los requigitos para
hacer el diagnbstico electrocardiogréfico de exiensiSn del ip
farte inferior al ventricule dereche; estos fuersn la presepe
tacibén de ondas @ petoldgicas y desnivel positive convexo del
segmento ST, écompaﬁhdés por cambios izsquémicos de lz onda T
en las derivaciones precordiales derechas; tanto em el caso -
tros, como en el cifco y el sels esto pude demostrarse, fupn-——

damentaliieonte on las derivaciones V3R a VER.



FIGURA i.~ Blectrocardiograsms del case 3, gue coprssponde al nove
ﬁé‘ﬁia del cuadro delorosc. Puede aprecliarse complejos 05 en DILR
7 onda Q patoldégica en a¥F, con desmivel positive conveno de 0.08
AT ¥ y caublos izguémicos do le onds T. Bl glagndstico es de infor-
B . ‘ to del miocardio imfericr. Em Vi, W3R, V4R, VSR y V6R hay coumple-
' jos Q5 v desmivel positive convexs del segmento 5T de Uoi oV 0 we
wfs, con cambios isquémicos de la onda T. Llenz los requisitos pa
ra el dingndstico electrscardiogréifics de infarie de) ventricule
derpeho. En la foto is derivacidn 2VR esté inveriide. En esie y
er los electrecardiogramss subsecuentes lag primeras 12 derivecigp

nes sont las de rutins, seguldas de V7-V8-VE8, VER-V4R-VER ¥ VGR-VVR
-8R, en ose orden,
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FIGURA 2.~ Electrocerdiopgrsmz gue corresponde al case einco, toma
do geis dfas después del cuadro dolorosec. La onde § patoldgics ¥

el desnivel positivo de ST en DLL, P11l y aVF no dejen lugar a dy
das del diegndstico de infsrte del miocardio inferior. Em V3R me

pusden aprecier cowplejos Q5; en V4R y VSR sl complejo &8 Oz, adp
ufs de desnivel peositive convexe de ST y cambios imouémices de 7,
eon lo cual se hace el diagnésﬁico'de infarto del ventricule dow
réche. Come se menciond, las primeras 12 derivaciones son las del
electrocardiograma de rutina (DL-DLi-DilY, aVR-aVi-aVF, Vi-V2.V3,
V4=V5.76} segulidas de V7-VB.¥g, VIR-V4R=Y5R, VGR-V7R-VBR., Este es
2l mismo erden de los slecirocardiogromas subsecwentes,

13
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FIGURA 3.~ Electrocardiograma el paciente del caso 6, tomado al
gexte dfa del cumdro dolorosc. Aungue el segmenio ST se ha normg
iizado em DRY, D1il y &VF, se¢ aprecisn ondas  patolépicas y cam
bhios isguémicos de T. El paciente tuve un infarto del miocardio
de cers inferior. Hay cndas T primarias de isquemia subendocérdi
¢a de V3 & V5. Aungue el trezo es defectuosce por descensy paulaw
ting de la Linea ismoeléetrice en derivaciones precordiales dere-
chag, se sprecie inequivocamente desnivel positive convexo de
V3R a V7R con cambios isquémicos de Ty de V5R a V7R hay comple~
jos QS. Estes alteracicnes sugieren fuertemente la pressucia de
infarto del ventricule derecho,




FIGURA 4.- Eiectéocardiograma del peciente nimers 7y tomads a loz
~46 dfag del cuadro deloroso principnl. Clinicsmente tuvd um infap
to tiel miocardio. Electrocardiogréficamente me hace el diapnsti-
¢o de infarto del mioccerdie de cara imferior, ne reciente, Po pre
cordiales derechas pusde aprecierss gue se encuentren comservados
‘los vectores de activacibn del ventrfculo derecho. En la BAYQr -
parte de las derivaciones torfcicas derechas le merfelogia de QRS

@8 reR’, posiblemente por bleguse imcompleto de la rams derecha
del hagz do Hisg.




w 10 -

FIGURA 5.- Electrocardiogprama del paciente nimerc 4, tomade al
d8cimoe afa del infarto. ba paciente tuve un inferte del miocecar
die de cara inferior. En precordimles derechas puede apreciar-
ge lz morfolopfa habituzl de QRS. De V3R a V6R la morfologfa
es rS. ' )
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CUADRO 5.- ELECTROCARDIOGRAMA.,

Cazo R. F. £Aors AST AT TOPOGRAFIA
DEL .M. OBSERVACIONES
o RaBo 85 «60° +120° INFERIOR Y
LATERAL ALTO
Zew RoS. 85 ~135°460° +60° INFERIOR, L& Necrosis y lesidén inferior y la
TERAL ALTO ¥ teral alte, Cambios "en cape-=w
DORSAL. Jo" en Vi.¥2 de infarto dorsal.
Homibloques de fescicnle poS—e-
terior. Los ECG previve ilenemn .
AQRB e +50.

3o Ro.8. 80 0°  +20° INFERIOR INFART(Q DEL VENTRICULO DERECHO,
Necrozis y lesibn subepicérdi-
cas en Vi-V2, y de V3R & VER.

G- RS, 80 0° +90° =45° INFERIOR

Jow RS, 70 0° +100° INFERLOR INFARTO DEL VENTRICULO DERECHOQ.

; : Leaién subepicfrdica y meerp~—

; gig e¢en precordiales derechas -—
V3R a V5R. Isquemia subepiclie-
dice lateral baja.

6o 63 15" +120°-30° INFERIOR INFARTO DEL VENTRICULO DERECHOC.

?e"‘“

R.5.

Ro8,

116 +120° +60° -45°

Lesién subepicérdica anterior.
Lesidn subepicérdica en precor
diales derechas V3R a ViR.

Roritmo.  F.: frecusncia por minuit. ReS.: ritmo sinusal.
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Medicinae Nuclear.-

En un caso se contd con gamagrama de miocardio con Tecneclo
99 m pirofosfato, y em dos pacientes més se realizd tomografia
cdmpuﬁada de positrones con el mismo materisl,

En el caso 1, en lz gemagrafia de miocardio se demostrd zo-
na hipercaptante en cara diafragmética, compatible con un in--
farto del miocardio de esa localizacifn. No hubo aclimulos anor
males sobre veniricule derecho.

En el case dos, se efectud tomografia axial computada de po
sitrones de wiccardio y se demostrd zona kipercaptants en épex
y regibn pesterior derecha del ventricule izquierdo; hallasgos
compatibles con el diagndstico electrocardiogréfico de infarto
inferioer y dorsal.

EL caso cinco reviste importancia porgue desde sl punto de
vista electrocardiogréfice tuvo extensidn al ventricule dere~
cho, sungue clinicamente mo se comportd como tal. En este ca-
g0 se realizd tomografia axial computada de positrones, y los
hallazgos fueron upna zona hipércaptanta anterior derecha y enm
gseptun interventricular, sobre topografis de septum y pared -
likre del ventriculce derechs y compatible con extensidn del -
infarto de cara inferior al ventrfculo derecho.

En log restantes pacientes no se contd con estudios de me-

dleina miclear.
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CUADROQ 6.~ MEDICINA NUCLEAR,

CASQ

GAMAGRAMA DE MIOCARDIO CON
TECNECIO 99 m PIROFOSFATO.

TOMOGRAFTIA AXIAL COMPUTADA
PE POSITRONES CON Te 99 m.

o=

Zom

Bow

Zona hipercaptante en caras
diafragnftica en el ventri
culo izquierde, compatible
con infarto dsl miocardio

de cara inferior.

Zona hiperceptente a nivel de
dpex y fegi&n posterior dere-
cha del ventricule izgquierde,
gompatible con infarto del =
miocardio inferior y dorsal.

Zopa hipercaptante anterior =
derecha ¥y & nivel de septum,
compatible con infarto del wmig
cardio de cara inferior y axwe

tensidn al ventriculo derecho.
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FIGURA 6.~ Tomegrafia axial computadé de positrones dol cass
&53; La fotografia corresponde a le seccifn tomada a 6 om del
~ &pex, Hey acimule snormal del radioférmsco en la repién poste

rior derecha del vemtriculo izquierdo, compatible con el diag

- - néstico electrocafdiogrﬁfica de infarto del miocardic infewme

rigyr y dorsal.




FIGURA 7.- Tomografia axial computada des positrones del case

cinco. El radloférmace es Te 99m pircfosfato. La fotogratia
corresponde 2l corte tomadc al nivel del 8pex. Se aprecian -
‘dos monas hipercaptantes {(color blance); la de la izquierda
corresponde é la topogragis del éﬁex ¥y la de la derechf 0w

rresponde & topografie de pared libre del ventrfeulo derecho.

e
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(FIGURA Bo- EIl mismo case de iz figurs snterior, Shora so musg

%ﬁé iz gevcifn iama&a & dos centimetros del Spex. Se eprecia

uvhe zona hipercaptsnte on forms de medis lups, situada 2 g -
derccba de ls limem media, en topegrafia de pared iibre del -
wventrfculs derecho v poreidn inferior del ventricule izguieps
do. El estudio es compatible con necrosis mioclrdics dnferior
del ventrfcule izquierdo y de pared libre del vewirfcule ders

¢ho.o
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Evolucidn.-

Todos los pacientes presentaron extrasistoles ventriculares aig
ladas., En el casc tres hube bradicardia sinusal y blogueo euriculg
ventricular de primer grado; durante su hospitalizacidn previa tu=
vo ademés blogueo aurfcule ventricular completo y fibrilacidn ven-
tricular. En el caso cuatro se presentd blogueo auricule ventricu-
lgr de primer grado gue progresd & segunde grado.

En el caso seis bubo bradicardia sinusal.

A Bu egreso todos los pecientes estaban en ritmo sinusal.

En cuanto a la presentacifn de datos de insuficiencia cardiaca,
el caso tres tuvo ingurgitacidn yugular grado 111, galope veniricu
lar derecho y levantamients paraesternal bajo, todos datos de insy
ficiencia cardfaca derecha y dilatacidn del ventriculo derecho; no
hubo datos de congestién pulmonar o hipertensién venocapilar pulmo
Bar, porllo gue cursd com las caracteristicas hemodindmicas de la
extensién al ventrfcule derecho. Tanto en el hospital de proceden-
cia como en el nunestro s¢ le tratd con infusidn de volumen intrave
noso; tembién presentd soplo de insuficiencia tricuspidea el cual
casi habia desaparecido en el momento de su egresc; en ese momento
hab{an desaparecido losg datos de insuficiencia cardfaca derechsa.

En el caso seis hube estertores basales bilaterales, galope ven
triculer izgquierdo e hipotensidn de 90/60, Al déeimo dfs de inter-
namjento y despuéé de agravarse la hipotensién tuvo oliguria y re-
tencidn azoada gque respondieron muy favorablemenge a la adninistra
cién de volumen intravenoso; se le egres$ al veinticmatroevo dfa -

sin retencidn azoada y sin insuficiencia cardiaca.




CUADRG 7. EVOLUCION,

s AT

Caso Arritmiaa

Insuficiencie cardiaca

Ohservaciones

1.» Es Vg aisladasg.

2.- Es Vs aisladas.

G 3¢~ Bz Ve alziades.

B.S, 50 X',
B.A.Y. iler grado.

4.~ Es Vs aisladas.

. Bod.V, de der ¥
segunde grado,-
Mobitz 1l.

B~ Ly Vs aisladas.

Go- By Vg aisladas.
B.8a 40 X%,

7s= Eg Vs aisladas.

Insuficiencia cardfiaca dg
recha sin datos de hipepr

tensidn venocapilar.

Insuficiencia tricuspidea.

Hipotensidn de 830/60; in-
guficiencia cverdfaca iz—-
guierda leve, oliguria v

retencidn azoada que rog—
pondid 2 L8 adminisiram——

cién de volumen.

Aite 14 dias después,
sin complicaciones.

4lta 19 dfas después,
sin complicacliones,
Alta 19 dias despuds,
sin insuficiencia cap
dloca,

Alta 13 dfas después,
gin insuficiencizs car
dfaca.

Alta 20 diss después,
sin complicaciones.
Alte 24 dfas despuds, .
gin insuficiencia cap
d{nea y sin retencidn
azoada.

Egresd 15 dfas despuds
8in complicaciones.

ia paciente estuvo hospitalizads durante los eince dfes anteriores a su
ingreso en el Imstituto Nacional de Cardiologfa “Ignacio Chives", dom—w
de tuve bradicerdie simugal, blogues suriculoventricular coupleto ¥ dos
erisis ée fibrilacidn ventriculamr gue s¢ revirtieron @ ritme sinusal «-
con desfibriledor. Requirié monitoreo hemodinémico continue con cateter
de Swgn-Gapz y la trateron con infusidn de volumen en arteria pulmonar.
Bu comportamiento hemodindmico fué de infarto del wentriculo derecho.

By Ve: extrasfstoles ventriculares. B.S.: bredicerdia sinusal.
Be&i.Vo: blogueo suriculoventricular,
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DISCUSION. =

Bl conocimiente de la existencia del infarto del miocardio del
ventricule derecho no es reciente; y su prevalencia varfs de acuer
do & los mitodos diagnésticos empleados entre el 1.7 % y el 90 % -

geglin diversos reportes.

CUADRO B.- PREVALENCIA DEL INFARTO DEL VENTRICULC DERECHO SEGUN
DATOS BE LA LITERATURA MUNDIAL.

Bennetd (1) 1.7 % de las autopsias de pacientes fallecidos con
1238 infarto del miocardio.

sppelbaunm  (28) 7 % de las necropsias de pacientes con infarto -
1934 _ del miocardic.

Yartman {2) 3 % de las autopsias de pacientes con infarto --
1948 del miocardio

Harnarayan (24) B85 % de las necropsias de pacientes com infarto =
1970 del mioccardio y shock.

Chrdenas {26) 90 % de las necropsiss de pacientes fallecidos ~-
1980 por infarto del miocardic de cara inferior.
61.7 % de los pacientes con infarte del miocardio -
de cara inferior tuvieron alguna evidencia -
de infartoe del wentrfculc derecho {por elec-
trocaprdiograma, centellograffa o hemodinamis).

Wackers (11) 37.5 % de los pacientes cor infarto del miocerdioc -

1978 de cara inferior tuvieron evidencia de infar
to del ventrfculo derecho, mediante estudiocs
con Thalio 201 y Tc 99m.

Isner (15} 25 % de las necropsias de pacientes fallecidos -
1878 por infarte del mioecardio de cara inferior.

Ratdlif {20} 34 % de las necropsias de pacientes con infarto -
1980 del miocardic.

CONTINUA.»
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CONTINUA CUADRO 8,

Coma-Canelila (18) 7 % de 140 enferwos con infarte del miocardio de

1979 cara inferior tuvieron infarto del ventricn~
io derscho, diagnogiicade por monitorec hemo
dinfmico, Por el mftcdo diagnbstice utiliza-
do la cifra corresponds al porcentaje de enw-
fermos con inferto del miocardio gue tienen
infarto del veniriculo dereche hemodinfmica-
wente significative y ne necesariamente a ia
totalidad de los que presentan compromisc ig
quénico del ventricule derecho.

Er efios relativamente reclentes empezd a advertirse diferencias en
el comportamiente hemodinémice de algunos enfermos con infarto del -
miocerdic de cara inferior (AL Sadir, 1878; Cohn, i974; Rotman, 1974)
{8, 10 y 7 respectivamente), lo cual ge atribuyé de alguna forma & —
comprowiso isquémico del venirfculo derecho, Este grupce de enfermes -
se caracteriza por cuprsar com prosidén de llenade del ventrfcule derse-
cho alta, habitualmentie entre 12 y 5 mm de Hg y fuera de proporcidn
con la elevacidn de la presidn de llenado del ventrfculo izquierdo, -
la cudl se conserva poco elevada o incluse baja. Fste ¢35 provocads w——
por la disfuncibn del ventricule derecho, acompaffndoss de datos de -
insuficisencia cardfaca derecha predominsnte (ingurgitacidn yugular, -
congestién visceral) ¢on pocos o ningln dato de insuficiencia cardfa-
oa izquierda; los pulmones generalmente se conservan libres de estopre
tores & la auscultacidén y sin datos de hipertensién venocapilar pul--
monar en la radiograffa de térax. El enfermo las whs de las veces se
encuenira hipotenso ¥ con datos de baje gasto cardiaco, alteraciones

qee en le presencia de infarto del ventr{eulo derecho responden 8 la
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adminigtracidn de volumen, ye sea intravencmo ¢ directamsnie en i
arteris pulmopar {26); tal parece gue el ventrioulo derscho es ifn.
capaz de aportar un gasto adecusdo al ventriculo izguierde y la -
nica forme de aumentarlo es a costs de elevar afn més la presidn -
‘de llenado del véntriculo dereche medisnte volumemn intravenoso, lo
cual C primers vista parcceris peligross y contraindicadoe on un we
paciente con plétora yugular, Esta combinacidn de pidtora yugular
v evidencia de baje gasto cerdiaco fué lo que provecd que en @l -
pasadoe & este grupo de enfermas se le itratars eguivoecadamente con
restriceidn de volumen e incluso vesodilstadores, con resultades -
desfavorables; por esta misme situacidn en no pocos casoes se pensa
bae on tamponadd y como_medida desesperada se¢ les realizaba pericep
aiocentesis’ (17). Pesteriormsute y en base a estudios hemodindmi--
o8 S conocs gue esie grupe de snforimos simula nds una peric&rdiw‘
tie constrictiva gue un temponads (18, 12, 15, I¥ y 30},

Eif diagnlstico diferemcial entre tamponade y pericarditis cons-
trictive ne es cowplicado {17} la exciusidn de liguide periclrdie
ce por scocardiograme ¥ oiros méiodos disgnbstices, asf como la —=
demostracién de movilided enormal del ventrfcule derecho {discinre~
cia de s pared libre; movimients paraddjico del sepitum indervelie-
tricular}, tode esto en un enferme conm infarte del mioccardio de¢ =
cara inferior, son fueriea argumentos para degcartsr tamponade ¥ -
penser més en um infarto del veniriculc dereche que en pericardi--
tis comstrictivea. |

Desde el punto de vista hemedindmico, en el traze de la aurfcuw
la derechz hay una "Y' prominente descendente, y er el ventricule
derecho en la didstole temprana el traso de presidn micsire UnRG e

cafda brusca de la presidn intraveniriculer que despula asciende

FALLA DE ORIGEN
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répidamente y forma una meseta {morfologia de dip y plateau). En
el tamponesde, a giferencia del infarte del ventricglo dereche, la
Y degeendente de la surfcula derecha uscalmente no existe; las
presiones de la surfcula derecha, ventriculo derecho y arteria «-
pilmonar an.cuﬁa se hacen similares, Esto &ltimo tambidn pusde w=
obgervarse en el infarte del vemtricule dereche cuando su destrug
cidn es masiva; en este caso el paso de la sangre ya no depende -
de la contraccidén wentricular {gue para efectos prﬁcticha oo exig
te), sino que depende de la "vis atergo” a travéz de cavidades -
cardfacas derechas que son isobéricas. La presencia de galope ven
tricular (tercer ruide patoldgico), pulse parsddjico y signo de -
Kussmaull, estén también de acuerdo com el comportamiento resirig
tivo del infarts del veniricule dereche y se encueniran también -
en la pericarditis constrictive. Otro diagnfstico diferencial es
el embolismo pulmonar, en £l cual las resigtencias arteriolares -
pulmonares estén muy elevadas as{ como la presids de la aurfcula
derecha; el infarto del ventriculo derecho cursa con presidm alta
en la aurfcula derecha, sin embargo las resistencias pulmonares -
estén bajss o poco elevadas; la demostracifn electrocardiogréfics
de vn inferte de cars inferior es ung evidencia mis pera pensSar -~
en eI infarto del vemtrfculo dereche mis que en ewbolisme pulmoe-~
nar.

ias diferencias terapbuticas entre ol infarte aislade del ven~
triculo izquierdo y su apociacidén a infarto del ventriculo dere—-
che fué motive de una gerie de estudios cuyz finalidad fud el www
ﬁiagnﬁstico ndecuado de infarto &el ventriculo dereche em vida e
del gujeto; egtos estudios han incluide el registro de mapas iso-

p@tancialéa en la superficie del tdrax (3139 electrograma 1ntram»
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AL DG ORIGEN |
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cavitario (32), el eccecardiogrsma (19, 33, 34, 33 y 86), la cente-
Llografia y la ventriculografia con radionfielidos (12, 21, 26, 36,
37, 38 y 3%8) v 1s hemedinemia (9, 10, 16, 17, 18, 40) entre otros;
la mayor parte de estos estudios aungue han Logrado su cometido en
cierta medida, som caros y su interpretacidm no siempre 88 Bencie—
lia, ademfis de gue casl todos no se enéuentran fécilmente disponi-
bles. Bl electrocardiograma fud despreclado em ﬁn principio por no
eﬁcantrarse evidencia de utilidad para'el diagnéstice del infarto
del ventriculo derecho com el uso de las doce derivaciones de rues
.tina {3, 18). Por fortuna en la actusiidad ha demostrado ser el =«
procedimiento més ftil vy ol nés baratc-para el dimgnéstico del im-
f&réo del ventricule deyécho (21, 26, 41, 42).

Medrans y De Miche&i on 1978 (41) 2n un estudie experimentel en
perros a quienes leg proveceron infarte del vemtrfcule derecho me-
diante inyeccidn de femol intramiscfirdica, demostraron la apariem
¢idn de ondas ¢ patolégicas do necrosis, desniveles positivos del
segmento ST y alieraciones isquémicas de la onda T en las deriva—
ciones precordisles derechas V3R, V4R y VSR, asf como en dos de wm
tres derivaciones unipolares abdominales que describieron (MD, ME,
Mi). Las alteraciones abarcaban tembién a MD y ME, ¥ las derivama-
ciones DLL, D1il ¥ aVF del elecirocardiograma de rutina; los auto-
res sugirieren la utilidad de estas derivaciones precordiales derg
chag y unipelares ebdominales pera o) diagndstico de mecrosis mig
efrdica del ventricule derecho mo sflo em el infarte del ventricu-
Lo derecho sino también por otras patologiass como suceds en la ep-
fermeded de Ebstein, en algunas miocarditis y otres cardiopatias =

congéuitas como la comunicacidn interawrienisr.
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‘Cérdenag (26) enconird evidencie elecirocardiogréfice de infar-
to del ventricuico derecho en 34 de 89 pacientes (38 %) con infarte
del miccardie inferior, utilizande las deriveciones precordiales -
derechas V3R a VOR, sin embargo encontrd gue las derivaciones abdo
minales que Medrano habia encontrado tan ftiles en condiciones ex-
perimentales no lo fueron en la ciinica; esto lo atribuyb & gque en
el perro el infarte fué exclusive del ventriculo dereche, situa-w—
e¢ibén diferente sl hombre en el cual se ssocia a infarte de la cara
inferior del ventricule ismquierdo; otro argumente fué las diferen-
eias snatdmicas entre el perro y el hombre,

En estos reportes prevics ne se hicieron andlisis estadisticos
pare evaluar la vtilidad del electrocardiograme como procedimiento
diagnéstico.

Croft en 1982 (21) evalud el valor del desnivel positivo del —w
pegmento ST de 0.1 mV o mayor en al menos una derivacidn pregor =
dial derechs pars el diagndstice del infarto del venirfeculo dere—
choy estudid 323 enfermos con infarte del miocardio de cara infepr—
rior, once de los cuales tuvieron desnivel del segmento ST en elgp
ne derivacién precordial derecha. Encontrd gque el desnivel positie~
vo del segmento ST_en cualoquiera de las derivaclones V4R-VSR-VER
tenia una sensibilidad del 90 %, especificidad del 91 % y un wvalor
predictive del B2 %, Las derivaciones VSR 6 V6R tuvieron una espe-~
gificidad del 96 % cada uwma, pero con sepnsibilidad muche menor com
paradas con el uso simalténes de V4R & VSR & V6R (sensibilidad de
70 % para V5R y 60 % para V6R).

Mingonoe de los pacientes gue Croft utilizﬁ gome grupo conirel -

presentd desniveles positivos de ST en cualguier derivacifn (vnlug

S ooy
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terics senos ¥ pacientes con angor inestable). Usando ventriculo-
grafia de radionfelidos Croft encontrd que el 72,7 % de guicnes -
tenfan desnivel positive del segmento ST em derivaeciones prscor =
diales derechas, tenfan fraccién de vaciamiento del ventrfcule de
recho monor a .50, En el grups sin deéniveles dal gegmento ST —-
8élo el 15 % tuve fraccidn de vaciamiento del ventricule derecho’
menor al'e,sog

Wackess en 1978 (8) reportd la prevalencia dsl iafarto del ven
trfcule derecho en el infarto de cara inferior mediante el uso ge
contellograffs conm Thelio 201 y Tc 99 m pircfosfato. Ei Thalio
corrobord el infarto del miocardio inferior en el 100.% de 108 w-
pacientes y sirvid de referencia para descubrir sclimilos aBOrmS-
les de radioffrmaco en el ventrfcule derecho duramte el estudic
con Tecnec10‘99; S58lo el 30 % del grupe gue estudid tuve eviden—-
cia de inferto del ventrfcule dereche. Una consecuencie interesan
te del estudio previce ez gue ninguno de¢ los 24 pacfientes con evie
dencia centellogréfica de infarto del ventricule dersche tuve evi
dencia#clfniea de inssficliencis cardéfaca derecha, lo cual ool g
tros reportes (17, 26) apoya el hecho de gue la mayor parte d -
ilos infartos del ventricule derecho mo se manifisstan hemodindmi-
. cament e, .

ta relativa roreza del infario del ventriculo dereche puede
ser explicada por lo siguiente:

« BL ventrfculo derecho estd irrigada‘p@r ramas terminales de

Ila ¢oronaria derechz gue fienen numercsias anastonosSis LON e
rawes de la coronaris izquierda (22, 24).

- EL ventricule derecho tiene un mayor flujo coronaris, en prg
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poreidn de 2:4, por un mayor flujo sistélice (23)

- Bl flujo coronario del ventricule dereche mo es fémice. En
todo momenio la presidn adriica es mayor a le presidn intra
caviteria del ventriculec derecho y el fiujo coronaric per--
siste afin durante la sistele.

« La ¢irculacién pulmonar ofrsce menor resistoncis que la 8ig
témica,

- EX ventriculo derecho tiene requerimientos metabdlicos meng
reg; realiza peso por pesc 3 veces menos trabajo que sl iz~

guierdo.

Wade en 2952 (5) en 11 pacientes descrifos por &1L y 10 més de
Ia literatura, todos con infarto de! ventricule dereche, encon--
tré asociacidén frecuente con infartos miltiples, trombosis del -
venirfcule derecho, embolismo pulmonar, pericarditis, hipbrtrme
fia del ventrfculo dereche y eafermedad pulwonar obstructiva erd
nica; hize hincapié eon la posibilidad de gue la hiperirofis del
ventriculo derecho con hipertensidm pulmonar fuera neceparia pa-
ra el infartce del mismo, Coma-Canella en 1979 (18) encontrd tam-
bién agecimcifn con enfermedad pulmonar obstructive crénica, wew
Otros roportes no han referido este asoclaciém (15, 17, 28), ==
Isner {18) reporte un casse aislade de infarte del ventricaulo de-
rechoe en un pacliente con cardiomiopatia dilatada,

"Bl porqué la extensidén al veniricule derecho es una complica-
etén casi exclﬁsiv& dol finfarto de ecara inferior del ventricule
izguierdo, no es sfin bien conocido, La explicacibn mis satisfae-

. toria es la siguiente (15):
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= La mayor paprte del ventricule dereche es mutrids por ramas
de la arteria coronsriz descendente posterior {(en el 90 %
de loé casos origineda de la coronaria derecha; es el caso
de la llamade "dominencis derecha®)

- En los casos de “dominancia izquierda“ la descendente DOge
terior se origina de la circunfleje, rama de la coroparia
izguierda,

= En ambog casos, ya sea que la doscendente pﬁaterior 88 ori
gine de lo coronsrisz derecha ¢ de la izguierda, tiens dgue
afectarss la circulacidén de la cara inferior del cormzdn -
para que se ponga en peligro a la mayor parte de La masg -
del ventriculo derecho.

- Epn coﬁtraste a ia porci&n posterier v septal gel ventricu-
Io derecho (nutrida por ramas de le descendente posterior),
la porbién mis anterior del ventriculco derecho tiens uUn =
aports corconarico doble: ramas ventriculares derechas prove
nientes de la descendenie anterior (rama de iz coronsria -
izquiepda) y la arteria del cono proveniente de la corona-
ria derecha. En el tramscurso del infaric de localirzacidn
anﬁerior por obstruccidn de la coronaria izguierds o Sus -
ramas, la circulacién a travég de ls arteria del conp 88 -

un sepgoro de vida para el miocardic del wentricule dereche.

En estudios de mecropsias se¢ ha establecids la presencis ds
infarto de la parie posterior del sepiun intervenirdiculaer como
presente en todos los cases de infarto del ventricule derscho =

€15}, Ratliff (5) encontrd una‘exepciﬁng er una serie dg 102 o
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casgs fatales de infarte del mioccardio, el 34 % tuvieron infarto
del ventrfculo dereche; en 5 pacientes el infarto del ventricule
derecho estuve separado del infarto del vemtriculo izguispde por
tejido sano, ¥ ep uno el infarto fué exelusivamente de la pared

lipre del ventrfculo derecho sin celpromise del septum interven-
tricular. En este mismo estudic Ratliff comprobd la ausenciaz de

relacién entre el % de masa afectada del ventrfculoe izquierdo y

8l % de masa afectada del ventricule derecho; y aunqgue no hubo -
diferencias significativas en la distribucién de las lesiones cg
ronarias, aguellos con infarte del ventr{cuio dereche tenian wa-
yor nimere de lesiones coronarias agudas {(trombosis o hemorragia
de placa de ateroescierosis): el B6 % de los pacientes con infar
to del ventricule dereche feniaa por Io menos una lesién corona-
ria agude en contra del 30 % de quienes no tenian extensién al -
ventriculo derecho, '

En el presente estudic no se encontraron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la edad, sexo, antecedentes y caracteristicas
del dolor coromario en lhs pacientes con ¥y sin infarto del ven--
triculo derechg, tal y como ez referide por otros sutores (21, -
26). Lo mismo scurrié en cuante a lag determinaciones enzimfti-~-
eas y de laboratorio.

A pessr de que por lo pequelic del grupe el estudio no es ade-

cuado pera mayores anblisis y conclusiones definitivas, si pare-

ge muy significative ol hecho de que itres enfermos (43%) hayan -
tonide svidencia electrocardiogriafica de infarto del ventricule
derecho. En uno de estos enfermos ge pudo corroborar el comportia

miento hemodinimico caracterf{stice del infarto del ventrfcule ds
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recho mediante la colocacifn de un catéter de Swan-Ganz en 1a we=
arterita pulmonar; estas mediciones se efectuaren en oiro hospital
¥y en el nuesiro se pudc corroborar los hallezgos fisicos habitua-
les del padecimiento. En los otros dos casos no mboe evidencis --
clinica de extensidn al ventricule derecho, lo cusl no descarts -
gue haya existide necrozis del mismo; de hecho estd de mcuerdo --
con la impresidn de varios autores (26, 11} de gue la mayoer parte
de los infertos del vemitr{cule derecho tiemen una evolucidn sub--
cifnica desde el punito de vista hemodindmico. Uno de estos dos =-
enfermos con evidencis electrovardiogréfica de infarto del ventri
culo derecho y sin evidencia clinica de disfuncifn del mismo, me
sometid a tomogralfa axial computads de positrones, la cusl demog
tré una zona hipercapéante sobre lo que corresponde & la pared 1i
bre del vemiricule derecho, le que viene 2 aportar mayor evidene-
cia scbre e¢ste heche.

. Ea evolucidn en los siete enfermos fué favorable, no se regis-
tré nipgin fallecimiento y en el momento de su egreso ninguno de
1qs pacientes tenfa evidencis de imsuficiencia cardfaca derecha -
o izquierda, incluyendc el casc gque tuve compromise hemodinfmico
por disfuncidn del wventricule derechs; tal parece gue s8i el paee
ciente sobrevive a la etapa sgude is funcidn del vemtriculo dere~
cho se recupera favorasbiemente, lo cual tambidn he sido reportade
{10, 43), sungue no faltan referenciass sisledas gue han puesio «—
sebre aviso-de la posibiidad de que el infarte del venitricuio de-
recho 8 la largs se¢ menifieste en forma crdnica simmlando pericar
ditis comstrictivae- (33).

EL czzo que presentd repercusién hemodindmica tuve sople de o
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insuficiencia tricuspidez el cual diswinuysé de imtensidad hagta -
casi desaparecer en el momento de s% egresc. La asociacifn de ine
suficiencia tricuspidea al infarto del ventrfculo derecho ye se -
conoce aungue no se le considera comim (7, 26, 44), La alteracibn
funcional de la yélvula tricliepide se ha atribuide a dilatacidn =
del anillo valwvuler por dilatacidn aguda del ventricule 6erecho o
a disfupcidn de misculos papilares (7, 26). En la literatura ge
refiere un ceso aislade gue requirid intervencidn quirdrgica de
urgencis para reemplazar la véivula tricispide, por insuficiemcis
tricuspides grave, a lo cual siguid una mejorfa dramitica (45).
Las grritmias gue se¢ presentaron no parecen tener diferencias
significativas entre los pacientes con ¢ sin infarto del wenirfe-
cule derecho, pero esto puede explicarse por lo pequeiio del gry-—-
po, ya que consistentemente en la literatura aparecen reportes de
mayor frecuencia de arritmias; sobre todc dliogueo suriculoventri-

cular y bradicerdia sinusal.
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CUADRY .- ARRITMIAG EN EL INFARTO DEX, VENTRICULOC DERECHO.

Coma~Canella (11},

Chrdonas (28).

Lerrel {(17).

Cobm {10},

Sharpe (13).

Dies pacientes con evidencia hemodinémica de ine
farto dsl ventricule derscho,

80 % tuvieron bloguee auriculoventricular complg
to ¥y 60 % requirieron de marcapasc transitorio.
80 % tuvieron arritmias supraventriculares (paro

simasal, blogueo sincauriculer, extrasistoles -

auriculares o fibrilacidn auricular).

En nueve pacientes de necropslis con infarto del
ventriculo dereche, el 77 % habizn presentado -
f£ibrilacién awricular, y de estos todos tuvieron
infarto de la aurfculs derecha.

El 30 % de enfermos con evidencia clinica da ine
farto del venirfculo derecho tuvieron blogqueo —-
auriculoventriecular de segunde ¢ tercer grado, =
contra el 12 % de guienes no lo tenian.

Doce pacientes con infario del ventriculo derew-
cho diagnosticado por diversos métodes.

EL 75 % requirid marcapaso transitoric por bréa--
dicardia sinusal o blogueo auriculoventricular -
completo,

EX 50 % tuvo fibrilacidn suricular.

EL 33 % tuvo extrasistoles ventriculares frecuen
tes ¢ taguicardiz ventriculer.

Seis pacientes con infarto del ventrfculeo derew
choe'en estado de chogue,

EL 66 % tuvo blogueo A-V compieto,

El 16 % tuve blogueo A-V de segundo grado.
Un-total de 5 pacientes (82 %) tuve algin grade
de blogueo AV,

Seis pacientes conr infarteo de cera inferior y —=-
del ventrficulo derecho, diegnosticade por diver-
soé métodos. Uno oresentd taonicardia ventrigie
lers otro fibrilecidn ventricular y blogueo AwY
complete; otro blogues 4-Y Mobitz 1.
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El infarto del miocerdie del vemtrfculo derecho es une entidad
frocuente gue acompais al infarto del micecardic de care infgem.
rior; la frecuencia varfa de acuerdo a2 los mdtodos de diagnés-
tico utiligados; ila mayor parte de las referencias esteblecen

su frecuencia ontre el 2¢ y el 61 % de los infartes de cara -—w
inferior.

Ls mayor pearte de los ipfartos del ventrfculo derecho tienen -
une evolucidn subclinica desde el punto de vista hemodindmice.
La centellografia con Tec 99m piroefosfato; el escocardicgrama, -
ia radiovqntriculografﬁa con radioniclidos y otros, sor medios
ﬁe,diagn&étic@ que han sido reporiados como dtiles para identf
ficar los paeientes con infarto del ventricule derecho.

La tomograffa axisl computada de positromes puede ser Gtil pa-
ra sl disgnéstico.

Bl slectrocardiograma es sl medic mds berats, nis disponible,-
menos riesgese y ol mie efective para el diagndstice de infar-
to del wentriculo dersche. El uso del degpivel positive del Beg
mento ST de 0.1 n¥ o més ya sea en V4R, VSR o V6R ez el orite-
rio mis semsible,

El infarto del miocardio del wentrfcule derecho gque se mARIww—
fiesta hamodindmicamente requiere de la sdministrecifn @ Vowe
Iumen intravencso © en la arteria pulmonar, Eé imprescindibié

el mopitorco hemodindmico continuo con cateter de Swan-Gans -

para el adecuado tratamientoe de estos enfermos.
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