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culo derecho no es un hecho reciente! Bennet en 1938 y Wartman en

1948 lo encontraron en el le7 y 3 96 respectivamente en series gran-

des de pacientes fallecido? con infarto del miocardio (1, 2) o La •—

asociación del infarto del miocardio de cara inferior a infarto del

ventrículo derecho también era conocida (1 - 7), pero so le conside

raba poco frecuente., Reportes más recientes revelaron que esta aso-

elación era mucho más frecuente de lo que se creía (8 - 21)» El in-

farto d© cara anterior exepciocalmente se complica con infarto del

ventrículo derecho por diferencias anatómicas y fisiológicas de la

circulación coronaria que nutre el miocardio de la cara anterior —

del ventrículo izquierdo y el de la cara- inferior del mismo (59 15

y 22 a 25)O

En nuestro medio, Cárdenas y colaboradores (26) encontraron in—

farto del ventrículo derecho en el 90 # de las autopsias de enfer—•

mos fallecidos con infarto del miocardio de cara inferior9 y el 61

% de 89 enfermos con infarto del miocardio inferior tuvieron alguna

evidencia clínica, electrocardiográficas centeilográfica ó hemodirtá

Bata coaiplicaciás se acompaña de características hemodinámicas -

diferentes al compromiso aislado del ventrículo izquierdo9 lo cual

tiene implicaciones terapéuticas que hacen necesario un diagnóstico

General ™U.co Adolfo JLópes líateos" 26 pacientes que tuvieron diag-



nóstico coraprobaclo de iafarto del miocardio á& cara inferior,

Esto fue motivo del presente estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS,

S© incluyeron a los pacientes que ingresaron en la unidad co-

ronaria del hospital con un infarto del miocardio de

r£or9 quienes fueron revisados por el autor de la

El estudio fue realisado durante el año de 1931o. A

cientos se les sometía a la rutina de estudio y tratamiento

lá unidad coronaria9 la que incluye entre los exámenes d«

torio y de gabinete a ios siguientes: biometría hemática,

ca sanguínea (glucosa, ureas creatinána9 sodio» potasio,

fosfoquinasa, transaminasa glutámico oxalacética y

sa láctica), teleradiografía de tárax y electrocardiograma

nario de 12 derivaciones.. Estos estudios se tomaron

la unidad coronarla y en los siguientes días»

cardiográfico.| la elevación de la enaima creatinfosfo quinas a

días o más antes del ingreso, lo cual no fue motivo de exclusián
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inferior y lateral alto)5 011, Dlll ó —

en Vi~V2 (onda K alta y predominante,,

ST9 onda T positiva de características pri,

inferior y posterior)¡ ó solamente los cambios

su ingr®BO y durante su estancia en la unidad coronaria se

diariamente en el examen físico a jos siguientes datos, -

3 ellos reconocidos como presentes en los casos de exten

del infarto al ventrículo derecho (10, 16B 17, 26 y 27)s

La bástjweda intencionada de estos datos fue realizada siem-



t d® O ©04" 6 mása desnivel

segmento ST igual o mayor a o.l mV y

Ees ya ia©ncia&aiSas en ©I examen físico se tomo como su-

embargo por limitaciones técnicas no fue posible in-

en el protocolo áe estudio a métodos invasivos co-

es el



en ausencia de datos clínicos de hipertensión ve&ocapilar

COSa-

se contÍJ con gamagrama de raicear

pirofoefato8 el diagnóstico cíe in«

tes que tenían acárenlos anormales de 2-t- sobre ©1 área

que es la de 3 acostado ©

omega (w ) en la incidencia oblicua

En los casos en que se contó con tomcgrafíí

computada de positrones se busca acárawlos anormales del

lo que se consideró evidencia d© exteusi6n al •yentrícu-

mundial del «so de este medio para

del ventrículo derecho y de

topografías del infarto del miocardios lo cual fue" una



nes a© s© pudo comprobar infarto del miocardio inferior* Los CÉ

sos que no fuerara revisados personalmente por el médico respon-

sable del estudio se excluyeron del mismo*

Todos los pacientes tuvieron cuando menos el antecedente Ss

ílén arterial sistámica o el de tabaquismo»

cwatro pacientes (57 %) existía el antecedente de hiper*

! ¡Mío W® }
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CUADRO U- ANTECEDENTES»

CASO EDAD Y SEXO TABAQUISMO H.A.S, OTROS

5 62 a<

45 a a

dorante 8 añosB

- j -

Cuatro cigarrillos Í

día por 15 años*

+-Í-++

40 cigarrillos al áí

durante 15 añosa

Hipertensión de un

año de evolución--

Hipertensión de 10

años de evolución..

Hipertensión de 8~

años de evoluciono

Hipertensión de 6-

años de evolución*

•*•+++

10 años.

«ABSoS hipertensión arterial sistétnica(

Ht sexo masculino*,

FE sexo femenino,,

DeHní diabetes mellitus.



y



CUADRO 2 . - CUADRO CLÍNICO»

Caso :
1»~ Tuvo dolor retroesternal opresivo seis días antes de su in

tos de duración., El día cíe su ingreso tuvo otro cuadro d

loroso similar, ahora esi reposo.»

2«- El d£a de su ingreso tuvo dolor retroesternal9 de apar i--

cien en el reposo, sábito y de gran intensidad» El dolar

lovertebralj se acompañó de palpitacioness diaforesis9 an-

gustia así como disnea de medianos esfuerzos. Duró 30'•=

!»- Ocho días antes de su ingreso al hospital tuvo dolor retr£

esternal opresivo intenso de más de tres horas de duración

©1 cual apareció en el reposo cuando veía la televisión, -

acompañado de náuse'a9 diaforesis y sensación de muerteo Se

internó en el Instituto Nacional de Cardiología y poste—™

riormente se le egresó a completar su hospitalización eas ~

nuestro hospital„

U- Ei día de su ingreso tuvo dolor opresivo retroesternal, —-

intenso^ irradiado a cuello y hombro izquierdo* de apari-

ción en el reposo (cuando estaba parada), de una hora de

5«~ Dolor epigástrico y retroesternal diez días antes de sis ín

6«- Dolor opresivo retroesternal el día de su ingreso9 que lo

despertó9 acompañado de angustia y diaforesiss de una hora

ticaba montañismo 16 días antes de su ingreso» Al día si-

guiente tuvo dolor retroesternal opresivos intenso, irrs-

aparición en el reposo y ele usía hora de duración



áe la normalidad de ac&erd© a su edad y otros áos tuvieron hipo



CUADRO3.r EXAMEN FÍSICO DE INGRESO.

» ..S

6.- 36

0 F0C0 g freeuencia cardíaca

lar &®r©c&ae S=IoTos soplo áe insuficiencia tricuspídeao PDÁ8s pre-

Not&í ei caso 3 procedía de otro hospital en el cual se hicieron

gesto cardíaco 4 litros por

el caso 5 travo el

cardíaco 2ffi5 lis

sitio normal



aretes del ingreso,, respectivamente^ a lo' que se atribuyó

estuviereis de acuerdo a lo esperado e& el transcurso de un ±n



K ENZIMAS (u,
mEq/í CPK.. DHL__

20 1,

1.3 130 4O2

8 109
240 13S
820 438

.1 130 3O9 180 40t 74
360 91Ó 78

78 60

4*2 42 13?







más de desnivel positivo coavexo d© ST y cambios isquémicos de

UV&-V6) seguidas áa V7»¥8»?S, V3H«V4H™V5RS V6E-»V7H»¥8RO Este es

FALLA II !Wm<



ele V3 a VB«

Electrocardiograma del paciente del caso Ss tomado al
doloroso» Aunque el segmento ST se ha norma

se apreciara ondas Q patológicas y cam
paciento tuvo un infarto del miocardio

i1 primarias de isquemia sufaeafiocárái,
traso es defectuoso por descenso parale-



Lcarneat® se

eo de infarto del miocardio de cara inferior., a

fiel- ha& ée



FIGUR& 5e» Electrocardiograma del paciente trainero 4S tomado

¿Incisa día del Infartan ^a paciente tuvo a» iafarto del mió

S£o de cara inferior» En precordiales derechas puede apreci.

se la morfología habitual de QÍíSa De V3R a V6R la morfología

t 'Oh T r k



CUADRO 5 — ELECTROCARDIOGRAMA,

CeBO Ro Fo AQKS AST ST TOPOGRAFÍA
_ DEL I.M. OBSERVACIONES .

!.- RaS» 8S -6QP +120° INFERIOR Y
LATERAL ALTO

2,~ R0S0 85 ~S35°+S0° -4-60°INFERIOR, LA.Necrosis y lesión inferior y la
TERAL ALTO Y íeraX alta» Cambios "en espe-—

•in» an V-S-tTO At

terior. Los ECG previos tienen .
AQRS a -1-50,

3O- ROS& 80 0° +90° INFERIOS INFARTO DEL VENTRÍCULO DERECHO,,
Necrosis y lesión subepicárdi-»

cas en Vl»V2t y ü® V3R a V5RO

4»- R.S« SO 0 O +90° -45* INFERIOR

5o» SUS» 70 O" *iOO° INFERIOR INFARTO DEL VENTRÍCULO DERECHO*
Lesión subepicárdica y uecro—»
V3R a VSRo Isquemia subepicár—
díca lateral baja»

63 -15" 4120°-30° INFERIOR I8FART0 DEL VENTRÍCULO DERECHO.
Lesión subepicárdica anterior.
Lesión subepicárdica ees prec©£
diales derechas V3R a V7Ra

R» sritnsoo P* % frecuencia por minuto* ROS<,K ritmo sinusaX,



caso se conté con gamagrama fie miocardio con Tecnecio

compatibles con el diagnóstico electrocardiográfico d© infarto

choa aianqae el £ ricamente no se comporta como tala En este ca-

intervemtr>icular9 sobre topografía de septum y

del ventrículo derecba y compatible con extensióií



CUADRO 6.- MEDICINA NUCIEAfí,

CASO GAMAGRAMA DE MIOCARDIO CON TOPOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA

TECNECIO 99 m PIROFOSFATO» DE POSITRONES CON Te 99 mD

So«» Zona hipercaptante en cara

culo iKquierdo9 compatible

con infarto del miocardio

d© cara inferiore

y regiám posterior

cha del ventrículo isquierdo,

compatible con infax-to

derecha y a saivsl de septum

compatible coa infarto del

eardio ele cara inferior y <



acüníul© saorasal del radiofármaeo sa la r&gi&n posta

nóstico ©lee trocare!! ©gráfico de Infarto del raiceara!© infe»



corresponde $ la topografía del ápex y la de la derecha co-
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Todos los pacientes presentaron extrasístoles véntriculares ais_

o En el caso tres hubo bradicardia sinusal y bloqueo aurículo

ventrieular de primer grado- durante su hospitalización previa tu1»

v© además bloqueo aurículo ventricular completo y fibrilacióa ven-

tricularo En el caso cuatro se presenta bloqueo aurículo ventricu-

En el caso seis hubo bradicardia sinusalo

A su egreso todos los pacientes estaban en ritmo sinusal»

En cuanto a la presentación de datos de insuficiencia cardíaca,

el caso tres tuvo ingurgitación yugular grado 1119 galope ventricu

lar derecho y levantamiento paraesternal bajo9 todos datos de insu

ficiencia cardíaca derecha y dilatación del ventrículo derecho; no

hubo datos de congestión pulmonar o hipertensión venocapilar pulmo>

nara por lo que cursó con las características hemodináraicas de la

extensión al ventrículo derecho» Tanto en el hospital de proceden-

cia como en el nuestro s© le trató con infusión de volumen intrave

noso; también presentó soplo de insuficiencia tricuspídea el cual

casi había desaparecido en el momento de su egreso; en ese momento

habían desaparecido los datos de insuficiencia cardíaca derecha»

En el caso seis hubo estertores básales bilaterales, galope ven

tricular izquierdo e hipotensión de 90/60o Al décimo día de inter-

namiento y después d© agravarse la hipotensión tuvo oliguria y re-

tención aaoada que respondieron muy favorablemente a la administra

cíen de volumen intravenoso¡ se le egresó &l veinticuatroavo día -

iwaWM»



la- Es Vs aisladas»

3O- Es Vs aisladasB Insuficiencia cardíaca d© Alta 19 días después,

B0S0 50 X\



DISCUSIÓN.'

ventrículo derecho no es reciente,, y su prevalencia varía de acuer

do a los mltodos diagnósticos empleados entre el 1,7 % y el 90 % -

CUADRO 8a- PREVALENCIA DEL INFARTO DEL VENTRÍCULO DERECHO SEGÚN
DATOS DE LA LITERATURA MUNDIAL» .

Bennet (1) 1«7 % de las autopsias de pacientes fallecidos con

1938 infarto del miocardio,.

(28) 7 % de las necropsias de pacientes con Infarto «•

L miocardio,,

las autopsias de pacientes con infarto —

Harnarayan (24) 85 3& de las necropsias de pacientes con infarto

1970 del miocardio y shocko

por infarto del miocardio de cara inferior,

61»? % de los pacientes con infarto del miocardio -

de cara inferior tuvieron alguna evidencia -

de infarto del ventrículo derecho (por elec-

trocardiograma, centellografía o fcemodinamia).

(11) 37O5 % de los pacientes con infarto del miocardio -

Se cara inferior tuvieron evidencia de infar

t© del ventrículo derecho9 mediante estudios

coa Thalio 201 y Te

por infarto del miocardio de cara inferior.

(SO) 34 $ de las necropsias de pacientes con infarto

CONTINUA,,,



COffia-Canella (18) 7 Sí Se 140 enfermos con infarto del miocardio de

lo derecho, diagnosticado por monitoreo herao

dinámico,, Por el método diagnostico utiliza-

fermos con infarto del miocardio que tienen

infarto del ventrículo derecho hemodinámiea-

mente significativo y no necesariamente a la

totalidad de los que presentan compromiso is_

quémico del ventrículo derecho.

Era años relativamente recientes empezó" a advertirse diferencias ©a

©1 comportamiento hemodinámico de algunos enfermos con infarto del ~~

miocardio de cara inferior (Al SaÜir, Í973| Conn9 1974; Rotmans 1974)

(8, 10 y 7 respectivamente),, lo cual se atribuyó de alguna forma a —

compromiso isquémico del ventrículo derecho* Este grupo da enfermos -

se caracteriza por cursar con presión de llenado del ventrículo aere-

cao alta* habitualmente entre 12 y 15 mm de Hg y fuera de proporciáss

con la elevación cíe la presión de llenado del ventrículo izquierdo, -

Xa cuál se conserva poco elevada o incluso baja* Esto es provocado —

por la disfunción del ventrículo derecho, acompañándose de datos de -

insuficiencia cardíaca derecha predominante (ingurgitación yugularB -

coagestión visceral) eon pocos o ningún dato de insuficiencia cardía-

ea isquierda; los pulmones generalmente se conservan libres de ester-

tores a la auscultación y sin datos de hipertensión venocapilar pul

monar en la radiografía de tÓVaxa El enfermo las más de las veces se

encuentra hipotenso y con datos de bajo gasto cardíaco,, alteraciones

qta© en la presencia d© infarto dei ventrículo derecho responden a la



capas ü® aportar un gasto adecuado al y@Ktr£ctsio ±sqní&rúo y la ú«

y GE el

**ÍAf i



rápidamente y forma una meseta (morfología de dip y platean)& En

KssssffiSii.ilj, están también de acuerdo COK ©I comportamiento r e s t r l e

©X embolismo pulmonar, en el cual las resistencias arterioleras -

pulmonares están muy elevadas así como la prestan dte la aurícula

ira ieafsrto de cara inferior es una eiíldencia más para pensar »

el infarto del ventrículo derecho más que en embolismo pulmo—

Las diferencias terapéuticas entre el infarto aislado del ven»

diagnostico adecuado ele infarto del ventrículo derecho e® vida —

sujetoj ©stos estudios han incluido el registro de mapas iso-

ÍÍ&



cavi ta r io (32), ©I ecocaraiograma (19, 339 34* 3S y 36)s l a eesste-

son caros y su
que casi todos no se encuentran

L&B alteraciones abarcaban también a MD y &íE9 y las delira-

swgirieroK la utilidad de est^s dsrivaciones precordiales aero

oerlas



to del ventrículo derecho en 34 de 89 pacientes (38 %) con infarto

derechas V3H a V9RS sin embargo eneontrá que Xas derivaciones abdo

minales que Medran© había encontrado tan átiles en condiciones ex-

perimentales no lo fueron en la clínica; esto lo atribuyó a que en

©1 perro el infarto ful exclusivo del ventrículo derechos sitúa—

issferior del ventrículo izquierdo 5 otro argumento fue las diferen-

cias anatómicas entre el perro y al notufores

En estos reportes previos no se hicieron análisis estadísticos

para evaluar lo utilidad del electrocardiograma como procedimiento

segmento ST de 06i mí o mayor en al menos una derivación precor

33 enfermos con

Í los cuales

infarto del miocardio de cara infer—

desnivel del segmento ST en &lfS&

derecha,, Encontré que el desnivel positi-

cualquíera de las derivaciones V4K~V5ñ-V6R

eificidad del 96 % cada una

con. el uso

% para V5R y 60 % para

pero con sensibilidad mucho menor eom

presenté desniveles positivos de ST en cualquier derivación {volnn



grafía de raéiotsáclidos Croft encentra que el 72O7 % d© quienes

teníais desnivel positivo del segmento ST ess derivaciones precor

recíio menor a Ô SO® En el. grupo s in desniveles del segmento ST

BSOEtOF A l 0 B 5 0 s



35

2si» por un

ica es mayor a

ra el infarto del mismo0 Coma-Canella en 1979 (18) encontré tam»

en im paciente con

porqué la extensión al ventrículo derecho es nna. complica-



La mayor part® del ventrículo áerecíso es autrida por ramas

Se la llamada "dossinancia derecha")

!



del ventrículo dereclsog en 5 pacientes el infarto del ventrículo

derecho estuvo separado del infarto del ventrículo izquierdo por

ventrículo

„ En este mismo estudio üatliff comprobó la ausencia de

el % de masa afectada del ventrículo derecho 5 y aunque no hubo

yor nátnero de lesiones coronarias agudas (trombosis o hemorragia

s ateroeseierosis); el 86 % de los pacientes con infar

ventrículo derecho tenía» por lo menos una lesián corona-

m contra del 30 % de quienes no tenían extensián al -

estudio no se encontraron diferencias signifi»

Í cuanto a la edad9 sexo9 antecedentes y características

coronario en los pacientes con y sin infarto del ven—

jreeho, tal y como es referido por otros autores (219 -

26)o ha mismo ocurrió
1 en cuanto a las determinaciones enzimáti-*

el estudio no es

definitivas, si

ce muy

de estos enfermos se pudo corroborar el comportâ

miento hemodinámico característico del infarto del ventrículo de



recho mediante la colocación de un catéter de Swan-Gan» en 1® — -

arterie pulmonar $ estas mediciones se efectuaron en otro íioepitaj

y en el nuestro se pudo corroborar los hallazgos físicos íiaísittia-

bre del veatricui© derecho,, 1<

cía sobre este hecho»

h& evolución en los siete enfermos £u$ favorable- no se regís-

o izquierda, incluyendo el caso

por disfuncián del ventrículo «ierecho| tai parece qu® si ®l



insuficiencia tricuspídea el cual disminuyó de intensidad hasta -

casi desaparecer en el momento d© sss egreso© La asociación de in-

suficiencia tricuspídea al infarto del ventrículo derecho ya se -

conoce auaquQ no sel© considera coman (7, 269 44)«> La alteración

del anillo valvular por dilatación aguda del ventrículo derecho o

a disfunciSa de músculos papilares (79 26)« Kss Xa literatura se

un caso aislado que requirió" intervención quirúrgica ée «•

para reemplasar la válvula tricóspide8 por insufle!eaacia

significativas entre los pacientes con o sin infarto del ventrí-

culo derecho,, pero esto puede explicarse por lo pequeño del grw-

mayor frecuencia d© arritmiass sobre todo bloqueo auricúloventri-



CUADRO 9O~ ARRITMIAS EN EL INFARTO DEL VENTRÍCULO DERECHO.

auriculares o fibrilaeián auricular)

Ea nueve pacientes de ¡necropsia con

infarto de la aurícula dsreeija(

contra el 12 % de quienes ao lo tenían.

Doce pacientes

cho Siaguosticado

El 73 % roquirié

por diversos

marcapas© transitorio por

El SO %

El 33 %

El 16 % tuvo bloqueo J.-V de segundo grado,

Un 'total d© 5 pacientes (82 %) tuvo aigfin

de bloqueo A-Vra

lar| otro fibrilación ventricular y bloqueo A-V



•aña al infarto del miocardio de car© ¿ufe—

raráta d@ acuerdo a ios métodos de diagnáís»

el 61 % Se los í

o™ la mayor parte de los icfartoe del ventrículo derecho tleneu

o»- La con Te 99m pirofosfato, el eeocardiograma

rsdioventricKlografí© cora radionáclldos y otross soa

ficar ios pacientes cois iafarto del ventrículo derechos
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