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ANTECEDENTES HISTORICOS Y GENERALTDADES



K infarlo del miocandio siempre habfa side considerads com
\n:\-enfcnnc',(hd del ventriculo izquicrdo. Sin anturpe, ha sido po-
sible chservar 1a existencia de extensidn de un infarto posteroin-
ferdor (IAM-PT) al ventriculo derccho (VD) como un hallazgo anaté-
mico infrecuente, mediante cstudios de necropsias (7). En los (1
timos afios el interds por el infarto del ventrfeulo derecho (TAM--

VD) ha ido en awento. lhsta hace 10 afios, esta entidad era consi

derada como una curiosidad patoldpica v su diagnéotico pencrmalmen-

te era.cestablecido mediante estudio neerépnico.

la importancia clinica de esta patologia vino a ser aprente
para el clinico, despufs de que ésta fup defindda con la aywia de_

chto del infar-

téenicas diapndsticas modornas (8), Ll reconocd:
1o del ventrfcule derecho, aislado o assciade al fnfarte jesterein
ferior del ventrfculo izquiendo, ha enfatizado la imjortatancia --

clinica del verdriculo dereclv en la funcién carddiach total.

la incidencia con que se reconoce clinjcamente el IAM-VD es_
considerablemente menor que la encentrady por autepsia ¢ 2, 6, 9,
10). Dsta discrepancia quizis refleja la variada presentaciéon --
clfnica del TAM-VD, que va desde la mfnim repercusién hemodindmi-
ea, hasta un Importante choque cantioplnico (11). Esta incongruen
ela elinico-patolégica ha hecho que nucvas téenicas se desarrcllen
para obtener mwor certera diagndstica, Donde los aibn setentas -
un 8in ndmero de publicaciones utilizindo mitodes come la electro-
cardiografia, incluyendo la téenica gel efreulo tordeio y las deri
vaciones creadas por Medram (32,17,14,15,16,18,19-22), la cen

telleogmifa con medio radicactive ( 7,P%-%6, ), 1a ecocardiopnu-



TNCINERCIAS DR TAM-YD EN SFRIFS DY AUTOPSIAS

TARLA I,

AUTOR At rhI’fD" Ilr\lto‘:'»."; % i]r'\r;:('wv‘.
BEANL (1) 1958 289 95 ] 9
VARTMAN (z). 1958 160 22 14 2
MYERS (3) 1949 161 19 12 0
FREARDT (&) 1974 87 26 L3 0
ISNER (5) 1978 236 53 h 0
RAFLIFF (6) 1980 102 3Y 3 0
LOPEZ-SEIDON (7) 1981 60 22 37 0

*OT AL 1095 262 24 1 i




{30 modo M y bidimencional (24,27-29 ), etc., han hecho posible

Ia deteccion de estos infurtos en el ventriculo derecho, la gran my
yorfa de las veces, como una extension de un infurto posteroinfc---
rior del ventrfeule izguicrdo.

FREQUENCIA, -

La irwasifn de un infarto transmural de cara diafragmitica --
del ventriculo izquierdo, al ventriculo derecho ocurre entre ¢l 19
y €1 43% de estos casos ( 4,2%, Z0 - 3% ), Por estudios necrGpsj
cos, Myers y col. (3), encontraron LV-VD en un 12%, Wartman (2)
¢ Isner (5) y sus coluboradores en un 24%, Bean (1) y Ratliff ---
(6) en un 33% y 34 % respectivamente,  Cifras mids clevadus fucron
encontradas por LOpez-Senddn y col'.‘, o 37 y lirlmrdt«, on 3%, En
und table claborada por Dell'Italia y Starding (24) se sumarizaron
1997 casos de autopsias reportadas y se encontraron 300 casos de --
1IAM-VD), lo que arroj6é una frecuencia de 15%,  De estos 300 casos, -
en 21 de ellos se encontré que el infurto era puro del ventriculo -
derecho, lo que representa un 7% de los IAM-VD y un 1.05% del total
de infartados. En la tabla I, hacemos tn resumen de las casufsti--
cas pfis amplias de la literatura,

Electrocardiogrificamente, Erhardt () encontré IA-VD en el
21.6% de los infartos posteroinferiores, utilizando el criterio de
lesitn en VAR, Velazeo y col. (33) lo encontraron cn un 32%, utilj
zando los criterios del circulo tordcico y las derivaciones de Me-
drano (18). In nuestro Instituto, Clrdenas y colaboradores (29) lo
cncontraron en 55 de 89 enfermos (6%.793), con ¢l mismo método del
cfrculo torficico y derivaciones de Medrano. Cabe mencionar que es

te es el porcentaje mis elevado reportado en la literatura.



Wachers y col, (27} mediante radioisbtopos, lograron diagnosti
car infurte derecho en wi 37,5% de pacientes con infurtos de cara --
dipgrangnitica, FEcocardiogrfificamente Jugdutt y col, (28) pudicron_
diagnbsticar infarto derecho onun 34% de 91 casos de 1AM-1'1, Shurpe
y asociados (#1) utilizando Jos mEtodes ccucardiogrdflicos y con ra--
diois6topos lo demostraron en un 409, aunque on una casuisticn de s

1o 15 pucientes.

ASP

105 CLINICO-HIMONTRAMICOS DEL TAN-VI,

Sander (%1), en 1930 describi6 en forma magistral el caso dC‘ -
un paciente con una sintomatologia tipico de insuficiencia cardiaca _
con compromiso del ventriculo derccho, en un enfermo con un infarto -
postereinferior evidenciado por el electrocardiograma de superficic,
pero que Ja autopsia demostrd la extension al ventriculo derecho. A
cste autor se le atribuye la primera descripciGn clfinica de esta enti
did noselOpica, que por muchos afivs quedd en el olvide,  Sin cmbargo,

en Jos afios de los sctentas, varias publicaciones deseribieron los ha
1lazpos clinico-homxdinfmicos de 1os henfernos con infarto posteroin--

ferior que ‘se extendfan al ventriculo dorecho, Con estos laltazgos -
se empezb o sospechar, primero y diagnfsticar clinicamente despuds, -
los infartos del VD cono complicacibn del IM-PI. De los pioncros en
cste particular estl Colm y col, (75) quicnes en 1974 describicron el
comportamicnto clinico y hemodindmico de seis pacientes que tenion in
farto extendide al ventriculo derecho, en estado de choque cargiogéni
co y disfucién predomininte del ventriculo derccho y en los que se -
evidenci6 1a afectaci6n del miocardio de dicho ventrfculo, Otros au-

tores (ue han estudiado este comportamicnto han sido lorell Q0) y -




Coma-Canclu (i), (1979} 186pez-Senddn (7)), Lloyd (56) y Cintrén {8),
(1981) y mis recientencnte investipodores come legrand (39),0ell' Italia

. (=), Baigre (39) y otros (1983).

El estudio de estos pacientes ha hecho posible observar la aso--
ciucibn de los siguientes signos ciinicos en enfvmos con infarto del -
Vcnlri_culo derecho: hipotensifn arterial, presi6n venosa central (IVC)
elevada, pulso paradbjico, signo de hlssmuul‘ presente, regurpitacion -
tricuspidea, ritmo de galope con tercero o cuiarto midos derechos, pa--

trén ahonwil de presion yugular (Y - X}, cte,

DelltItalia y coluborudores (58) damostraton en un estudio pros-
pectivo con 53 pacientes con IAM-PI transnmral y dentro de las primeras
36 horas del inicio de la sintomatologia; y con el propdsito de determi
nar si los hallazgos isicos podian identificar a los pacientes con y -
sin infarto extendido al ventriculo derecho, que la existencia de WG -
elevada y la presencia del signo de kussmaul hace el diagnéstico en la_
cahecera del enfermo con 1AM-VD hepodindnicasente importante.  La sensd
bilidad y especificidad para 1a asociacion de ambos signos fucron de 88%
y 100%, y de 69% y 1003 respectivamente, Cintrn y col, (8 ) dos afos -

antes habian encontrudo resultados similares.

Es bien sabido que las repercusiones hemodinimicas sobre el ven--
triculo derecho dependen de la extensidn del daio miocirdico subre ese -
ventriculo (39). El reconocimiento clfnico de disfuncitn del ventriculo
derccho por infarto, sc basa en lo severe de Ja insuficiencia cardiaca -
derccha; y para que ésto ocurra debe existir en el VD una zona de afec--

cifn miocdrdica miy extensa, A esto se debe la baju incidencia reporta

.(*) El signo de kussmaul es el mmento de Ja presién de Ja auricula de-
recha durante la inspiracitn,

4 -



da de IAM-VI) mediante diagnGstico clfnico. El infarto que involucra a
una pequefia zona del VD, generalmente no produce disfuncion del mismo
como para ser aparcnte por clfnica y pasa desapercibido, cvolucionundo

como un infarto postero-inferior sin complicaciones (8 ).

Distintas publicaciones han hecho hincapi¢ en un cuadro de insu
ficiencia cardiaca congestiva-venosy {(IECV) scverd, e inclusive de da-
tos de "'chogue cardioglnico™ con mal pronGstico y evelucidn. Sin cn--
bargo, hasado en esta informacion solo es posible lacer el diagndstico
en un nfmero limitado de casos, o bien confundir ¢l infarto con un sfn
drome de tapomumiconto cardiaco o de pericarditis constrictiva. (10,
35,I|0,h])'~ En la figura ndnero 1 representamos csquendticamente las_
altcraciones hemodinfimicas producidus por el infarto del ventricule --
derecho, I 1a tabla 11 hacemos un resumen de los principales dutos -

clinicos, hemodinimicos y electrocardiogrificos del 1AM-VD.

JUSTIFICACIONES Y OJETIVOS, -

En vista de que ¢l inforto extendido al ventricuylo derecho es -
un s?ndrunc clinico-hemodindmico en el que no s6lo el ventrfculo jz---
quierdo estli comprometido sino que tambifn cl derccho; y muchas veces_
con francos signos de 1CCV, que nos habla del importante compromiso --
del mismo y/o datos de choque cardioglnico, que nos indica la gravedad
del cnferwo, es importante valorar individualmente la severidad y la -
repercision de cada uno de diclios ventrfculos, tomando on cucnta gue -
casi en 1a totulidad de los cusos en el IAM-VD hay disfuncibn de wibos
ventrfculos. los signos clinicos de insuficiencia cardiaca derecha --

son encontrados en menos del 50% de los casos de infarte, pero encl -



Fi6.4 . Representacidn csquematica de las alteraciones he-
modinédmicas producidas por el infarto del ventriculo de-
recho, PVC-Presién venosa central, PSVD-Presidn sistélica
de] ventriculo derecho. PMVD-Presién media del ventricu-
lo dcrecho. PDVD-Presién diastlica del ventriculo dere-
cho. PSAP-Presién sistélica de la arteria pulmonar. PDAP-
Presion diastélica de la arferia pulmonar, PCP-resién pul-
monar en cufia, RPT-Resistencia pulmonar total.



INFARTO DEL VENTRICULO DERECHO

Datos: ‘Obseivaciones:
— Dulor no distintivo: ANGOR O INFARTO
~— BHADICARDIA SINUSAL: Bloqudo A-V 2° 6 Jer gradoe
- HIPOTENSION ARTCRIAL: PRESION DEL PULSO DISMINUIDA
— Galope derocho; ~= 2% R Pulmonar Nonnal,
Soplo tricuspideu Ingurgitactén yugular
' — Pulmones limpios, Pulso de
Kussmil

LABORATORIONOG DLFINITIVO {ENZIWAS ELEVADAS)
— Presion Sistdlica o MEDIA de AD= clievada 10 mmbg 6 MAS, onda ¥

. profunda.
Piesion venovsa elevada 10 6 mas om de Agua
Presidn Sistdlica de VO - dismimuida
Presion Diastolica 2 de VD elevada, de Bimn do g

-~ depresion precoz du la curva de V.D. = Curva en ralz cuadrada
{£xlensos o anteriores)

— Presion Sistélica AP= disminuida

— Presion Veno-Capilar Nofinal o disininuida {depende de
Extunsidn en el Vi

— Gasto Cardiaco disminuido 2.21./min/m? 6 menor,

— TRASMISION de la Presion de AD a la A. Pulimonar,
rigidez del VD: Muy Dxiensos,

Graves:

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVO VEROSA

\ELECTHOCARDIOEHAMA: Zonas de Hecrosis y Lesién en
1orécicos derechos anteriotes
y derivaciones

ELEGTROGARDIOGRAMA ABDOMINALES ALTAS: MD, ME. Mi

TAMLA 1T,




IAM-VD pueden encontrarse hasta cn un 754 como lo encontté Legrand y -

-Col, (37).

. Por esta razbn hemos querido enfatizar la importancia clfnico—

homadinimica del ventrfculo derecho en la funciGn cardiaca total,

A pesar de que, afortunadamente, el paciente con IAM-YI} presento
un cuadro hemodindmicamente severo en un menor porcentaje de 1 casos,
segin varias serics (4,9,16,27,%3,%%5,4H{), es importante conocer y_
cu."mtificrar la extensién del dafio en une y otre ventriculo,  ya que €s
to redundard en In morbi-mortalidid y en el particular mncjo del en--

fermo con este tpode infarto grave,

La importancia de este diapgnds tico estriba en 11 potencial rever
sibilidad de estos "estados de choques' con que usualmente cursan los_
infartados con importante extensién al veatrfculo derechio. La evolu--
cidén clinica de estos pacientes suele ser complicada en la ctapa aguda,

por 1o que el diagnéstico y tratamiento tempranos sm imperatives,

1a mortalidad in trahespitalaria del infarto del ventriculo dere-
cho vAenrja segiin 1as diferentes series, desde 5.3% hasta 40%, con uma -
mertalidad promedio de 17% ( 10, 24,29,3%6,37 ), dependiendo en ---
gran parte de la extensisn del infarto y del conpromiso hemalindmico -
del mismo, Iista mortalidad es ligeramente superior a la media reparta

da para el infarto del miocurdio on general,

Por estas razones nos hemos propuesto en el prescnte trabajo, --
clasificar desde el punto de vista clfnico-hemodindmico la disfuncién_
de ambos ventriculoes en Jos enfermos cm infarto posteroinferior con -

extensitn al ventriculo derecho y corrclacimar el grado de insuficien



cin con o martalidad, en o etapa apudt del infarto, durante su estancia
cn la widad de cuidados coromries. Puoa tal Lin proponemos esta nuievi_
clasificacion clinico-hemodingmica del JAM-PL con extensidn al ventriculo
derccho; y tomando cn cuenta también que hasta el monento actwsl no exis-
te ninguna clasificacidn ¢1fnica det infarto del ventrfcuto derecho cano_

existe desde 1907 para ¢l infarte del veatrfeulo i apicrde :5) .

Finalmente tenemes cano objetive en el presente trabajo, proponer -
esta nueva clasificacion para un estwdio prospective, con ¢l [in de ava--

lar y torrohorar los hallazpos de este trabajo retrospe tive,
MATERTAL Y METOIN, -

Se analizaron lou expedienten de Jos paciantes que ingrosaron a la_
unidad coronaria del Tnstituto lacionil de Cardiologfa "Igpacio Chdvez",-
de México, con ¢l diagnistico de infarto agwh del miccardio, en el perdo
do comprendido entre el lro.de enero de 1983 y ¢l 30 de junio de 1985, -
Ll diagnéstico de infurto apudo se hizo de acuerds a los eriterios elfni-
cos, electrocardiognificos v enzimiticos clésicamante establecidos. Se_
Qlasificd el infarto sepiin las rormas electivcardioprificas de Wilson wo-
dificadas por fodi-Pallarws (7). Se utilizd el cleetrocandioprami con -
la técnica del circulo tondicico y las derivaciones del Lr. Medram = w-
(MD, ME, MHT) como principol rétodo diapdstico jara la deteceidn del in--
farto extendide al vatrSeule derecho, tonando los misms crdterios utili
zados experimentalmente por Medrano (18) v clinicanente por Cirdenas y -

col. {2) y Velazco y col. (33) mis recientonnte,

Se analizaron todos los clectrocand opramis, los cfroulos tondcicos



y las derivaciones MD, ME y MI, que e:n formy rutinaria se les toma a to-
dos los pacicntes que ingresan a la unidad coronaria con el diap}f:stioo_
de infarto apudn del miocardio, los hallazpos clccmxcxu\:liom‘af;ioos_ -
fueron correlacionados sicmpre con la clinica y en muchos da ellos, ade-
mis, con los hallazgos hamodindmicos, radiolbgions, centellcopnificos, -

asi comy hittopatoldpicos en los pacientes gue fallecieron y fue posible

el estudio neerdpsico,

CRITERTOS PLICTROCARDIOURAFICOS IE TAM-VD, -

B

Para el diagndstico electrocardiogrifico del infarto del miocardio
postercinferior con extensidn al ventrfculo derecho se tomaroh los crdi--
tenios ya estableeidos por otros autores ( 1%,18,29,3%% ) y que resumi-

ms com

A) NICROSIS: ondy Q mayor de 0.04".

B) 1ISION SUBEPICARDICA E ISQUEMIA: elevacidn del seppento ST -
de un milimetro o mis, con o sin negatividad de la onda 7T,

C) PATRON ELECTROCARDIOGRAFIOO: QS o GR cuindd no hay blojueo de
ramas o ror's', W, rS {(con § melladi), en los casos con blo~--
quto de rama derccha del Haz de His,

’ D) DESAPARICION DL R Y APARICION IE QS o QR: esto en derivaciones
desde VI hasta VSR, asi cono en HMD y/o ML
E) ILL LJT DE LESION: entre +90% +150°cn ¢l plano frontal y en --

los cuadrantes II y ITI en el plano hordrontal,

Dstas alteraciones deberdn encentrarse en las derivaciones; 1) DII,

DIIT y AVE; 2) de VI & VSR y 3) en las derivaciones MD, MU y MI,
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Para hacer el dlapnSstico de IAM-VD, estos lallazpos deberin estar
presentes en las derivaciones DIT, DIIT y AVF, asf cono en deos o mis - -

derivaciones de las mencionadas en 2 y 3,

CRITERIOS CLINIOOS.-

los criterios clinicos para el diagndstico de TAM-VD fueron princi
palmente: a) plétora yupular, b) hipotensién arterial (sistélica menor -
de 90 mrhg), €) camos pulronaves limpios a 1a auscultacién y radioldgi-
camente, d) presidn venssa central (IVWC) alta (mayor de 10 mm de afua),-

mediante catéter central y ) ritno de palope derechn, prinsipalmente.

Log epiterios hemoidindmicos, centelleoprdficos e hstoldpicos, que
en la mayorfa de Jos casos s6lo cormobimaron la sospechi diagndstica de
IAM-YD fueron los ya descritos por otros aulores y que no mencionareinos_

aqui por no ser el prorésito del presente tmabajo, v

Se seleccionaron todos 1os casos en el que se comprobd la exten-—.—
gibn del infarto hacia el ventriculo derccho por los ndtodos anteriormen
te descritos, asi como los casos de infarto de locativacidn posteroin---
ferior del ventrfculo izquicrdo, descartdndosc aquellos infartos de otra
localizacién, También se eliminaron los casos de enfemos que habian te
nido evidencias de un infarto previo, o de otras enferredades cardiacas_
graves concomitantes que pudieran influir en los resultades, comd valvu-

lopatias, miccardiopmtias, candionewopatias, ete.

Del total de los infartados sc seleccionaron los que reunfan las -
condiciones ya referidas y se formaron asi dos prupos, los que tenfan in
farto posteroinferior con extensién al ventriculo derecho y los que te--
nfan IAM-PI puro que fucron seleccionados al arzar y que sirvieron como -

.



{rupo testipo.

ton la formcidn de los dos grupos ya referidos se procedi6 a bug
car los sipnos ¢linicos de insuficiencia cardiaca tanlo lzquierda como_
derecha que formin los criterios de 1a nueva clasificacién y que a con-

tinuacién detallamos ¢

Esta clasificacidn estd formida por W grupos o prdos para wo y
otro ventriculo,
GRALY I.- Yacicntes sin evidencias clfnicas de insuficiencia cardiaca.

GRADD TT.- Pacicntes con datos de disminucidn de la carga diastdlica -
por hipovolemia. Para el ventriculo deprcchot presién venosa contral --
(PVC) baja {merps de 5 mn de aguwa) y para el ventrdeulo fzquierdo: ten
sifn arterial morml o baja, olipuria, pulmones 1limpios a la ausculta-
eibn y sin hiprtensién venocapilar pulseonsr (HYCP) cn la radiograffa_
de térax. Lstos dos priveros grados se consideran sin insuficiencia -
cardiaca.

GRAIO I17.- Pacientes con datos clinicos de insuficiencia cardiaca. -
(10, Par\-; el ventrieulo dereclo: Illa, ei sélo tiene PV,C, alta —-
(mayor de 10 mm de agua) y/o plétora yupular (P.Y.,) , incluyendo signo
de kussmaul. IITb, si se suna hepatomepalia apuda, 1lle, siadends -
existe edoma, Tara €l ventrfoulo dzquierdo: 11la, 5i encortranog - -~
estertores crepitantes o suberepitantes en base jduenires y/o LY, =-
C.P, radiolbgicanente. I¥Ib, si se agrega hipotensidn arterial (sisto-
lica menor de 90 mm hg)} y/o disnea, Ille, cuando ya hay datos fruncos_
de edema apudo de pulmSn (franca insuficiencia cardiaca dvquiendi, es-
tertores que rebasan la mitad inferior de ambos henitfrax, oxpectoni--

cibn asalmonada, etc. Coun sc observa, existen 3 sulgrupos nombrados

- 10 -




oon las letras a, b y c en el grado 1II (inicamente, dependicndo de la -

severidad de la insuficiencia cardiaca cn cada ventriculo,

GRADO IV.- Fs aquel en el que ¢l paciente se cncuentru en franco estado
de choque cardiopénico, In anasarca por prave falla de Lomba ventricu--
lar derecha; y pama el ventriculo izquierdo, el clisico estado de choque
cardiogénico con hipotancifn severa, anurla, piel muwdrea, fria, ch;"ljt_)

sa, con truastormos del estade de conciencia, cte, Tabla 72 .

RESULTAIGS . =

Ingresaron a la unidad de cuidados corovnarios del Instituto Nacio-
nal de Cardiologia "Tgnacio Chivez" desde ¢l T de cnero de 1983 al 30 de
junio de 1985, 612 pacientes cop infarto apgulb del miccardio. D2 este -
nmero de pacientes se selecciomiron dquellos que tenfan infarto rostero
inferior con extensisn al ventrfowlo dereclo de acuerdo a Jos criterios_
diagnésticos referddos en el material y metodo, Da la misma manera se -
seleccionaron 110 casos de infartos postervinferiorcs puwos para que fue
ran el grupo control, Se climinaron los pacientes que tenfan ¢l infarto
en otras localizaciones o que no reunfan los eriterios par su admision
en el presente trabajo. Encontramos 127 catos de infarto extendids al -
ventriculo derecto (20.75%); de éstos se eliminaron 17 casos que ademis_
de la extensi6n al V.D., tambi&n tenfan otrus extensiones en el V.1, in
fartos previos, otras cardioputias, o que hubierun ingresado a 1a U.C.C,
después de 72 horus del comienzo de su sintomitelogfa, los restantes --
110 casos (18%) constituyeron cl grupo de TAM-VD de nuestro estudio. las

mismas condiciones se utilizaron con cl grupo control de IAM-PL.



CLASIFICACION

CLINICA

DEL INFARTO AGUDO

POSTERO - INFERIOR CON EXTENSION AL VENTRICULO DERECHO

VENTRICULO DE RECHO—I
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Tl total de pacicntes estudiadus en cste trutajo fue de 220, forwin
do dos prupos de 110 enfenms cn cada wo. la edad pronedio de los pa---
cicntes fue de 62,7 afios (32-86 aios) pam el grupo con infarto dereclo ¥
de 59,2 afios (29-90 aivs) pare el de localizacién posteroinferior puro. -
Fl sexo parma el IA-VD fue de 72 hombres (G5.4%) v 38 mujeres (,64)3 y
para ¢l TAH-1T, de 95 varones (86.3%) y 15 del sexo fomendno (13.7%), Con
relacidn al promcdio de horas desde el comicnzo del dolor hasta su lleppa-
do al hospital, chcontimmos que pama ¢l TAM-VD fue de 14%.1 horas {(1-72 1o

rs) y pama el posteroinferior de 19,2 lorus (1-72 horaz).

El promedio anual de ingreso a la UCC por infarto agudo del miocar—-
dio es de 2u4.8, con uma nertalidid caleulada en 148 (612 infartados oon_
86 defunciones. Ia nortalidad plobil en este trabajo fue de 26 pacientes
(11,36%); de &stog, veintitres (20,9%) correspondieron a infartos del ven

triculo derccho y dos (1,8%) a los de la caru postervinferior,

De acuerdo a esta clasificacidn, del grupo de IAM-VD, 810 2 pacien-
tes (1.8%) se encontraron sin evidencias clfnicas de dnsuficiencia cardia
ca en ninguno de los ventriculos, o sca, grados 1-1,  Truce (11,.8%) de --
ellos tenian disminucidn de la carya diastélica enm el V.D., con V.I. nor-
) mal (11-I). Estos 15 casos forman el nlmero de pacientes sin evidencias_
clfnicas de I.C, y esto representa el 13.6% del total. Con respecto al -
grupo de enfermos con insuficiencia canliaca de un sole ventriculo, encon
tramos que 32 (35.0% del total, y 1% de los infartados de V,D, con inpsu-
ficiencia cardiaca) tenfan insuficiencia ventricular izquierda. 38 de O
103 con ventricule derecho, mormal (IT-I1T) y uno con datos de disminucibn
de la carga diastélica (LI-ITI), Nueve pacientes (8,1%) tenfan inoufi--—-
eiencia ventricular derecha con ventrfculo izquierdo nonmwil (ITI-I). Fa-

tas cifras arrojan un total de 48 pacientes con IAN-VD e insuficicneia --

- 12 -
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cardiaca de un s6lo ventrfculo, lo que representa un #3,6% del total de
casos ¥ un 50.5% del nfinere de pacientes con dnsufieiencia cardiaca en_
este grupo, FL 3,54 do los infuartadss de ventrfeulo derechs. (38 en--
fermos) tafan insuficiencia biventricular, sin llegar al estado de cho
que, Yy 61 tomarns tlo al grupo con insuficiencia cardiacay esto repre--
senta un W0%,  In el prupo de choque candiopinico tuvimdes nucve 0azos,-
o sea, un B.1% total y un 9.5% de los dnsufieientes, Do éstos seis pa-
cientes (5% y ©% respectivamente) con datos clinices de insufieicncia -
del ventricule derecho Lligera y con datos dn choqus cardiogfnico en ¢l
ventriculo izquierdo (ITla - V). los restantes tres (2.7% y 3% pespee
tivamente) on los prupos IITh - 1V do esta clasificacidn, esto ¢z, con -
insufieicncia candiaca dervceha noderada y con choque eardiopinica ize--
quierdo. In resunu, 95 pacientes (CB,48) estuvicron en insuficiencia_
cardiaca, de Jos cuales 7 (42.7% y 59.5% en el micio orden) tenfan  --

afeccién biventricular, Tabla 1V.

Con relacibn a los pacientes con infarto posteroinferior puro -
que sirvieron com grure contrd, aplicaros li misma clasificacién y cn-

contrams 1os siguientes hallazpos:

E1 50,9% (56 pacientes) de estos ¢ases no luvicron evidenclas -
clinicas de insuficiencia eardiaca. Cinco enfervos estuvieron en el --
grado I-T, esto es, sin ningin dato henodinimico anomal; nueve casos_
en grados I-1I ¥ la gran mwyorfa {42 pacientes) tenfan datos de hipovo-
lemia de amos ventrfeulos (IT-11). Il 49.1% (54 pacientes) los enconi-
tramos con datos clinicos de insuficiencia cardiaca de acuerdo a nues--
tra clasificacidn. la mayorfa de estos pacicntesy 26 cotuvicron on la _
clasificacién I-1Ila, es deeir, ventriculo daecho norml e dnsuficien

cia ligera del ventrfeulo izquiendo) don pacientes mis en prados I-IJT1Ib,



NUEVA CLASIFICACION CLINICA DEL JNEARTO AGUIY DEL. MIOCARDIO
POSTENO- TXITRIUR CON EXTENSTON AL VENTRIGULO DLRECHO

GRUPO CLINICO No.  &* ur
1. 1 = 2 (1.8) SIN IASURICTENCIA
1M - 1 =13 (1.8 15 PNS. (13.6%)

1 - Ifla = 28 (25) (29)
1 - IIb = 10 (%) (10) CON INSUFICIENCIA

mo- Ma = 1 (9) (M 95 IS,
Mla- 1 = 8 (7) (8 (66.43)
Mmib- 1 = 1 (9) (1
Mla - Hla = 13 (12) (M)
Iia - 1L = 4 (13) (9
Mla - Hle = 1 (81 (1) CON INSUFICIENCIA
b - Hla = 1+ (9) (1) BIVENTRICULAR
Mb - 1Ib = 6 (5) (0 47 MTS,
MIb - Mle = 1 (9) (D (42.7%)
e - b = 1 (9) (D
Hic - Ilc = +  (9)Y (N
Ma- v = 6 (5) (0
M- Ve 30 (@7 (3
TOTAL =110 (100) (95 = 100)

TABLA IV INCIQT 1083,
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Vaintidos casos (40.7%) de los insuficientes tenfan dilos de hipovelumia
en el vcntpiculo derccto e insuficiencia leve (17 pacientes) y moderada_
(5 pacientes) del ventrfeulo dzquierdo. Il 46.4% (51 pacienteu) de los
110 casos do este prupo y ¢l I} de los W cacos que lenfan alpfn tipo -
" ge insuficiencia canliacy tenfan disfuneidn de un s6lo ventrfeulo. In -
50 cnfermos, el 8968%, la dnsuficiencia cra d2) ventriculo lzquictds y o6-
1o un paciente tenfa afectado ¢l ventplcule derecho, con clasificacidn -
IIla - I1, Con relacibu a la inzuficicneia por ventriculo gdlo cncontra
mos 4 casos de enferros con datos de insuficiencia ventricular durecha -
(3.6%), mientras que 53 casos, incluyends 3 con insuficicneda biventricu
lar (48% del total y 98% del prupo de insuficicentes cardiaces), la te--
nfan del ventriculo izquierdo. Tabla V.. Finalmente ires casos se en-
contraban cn insuficicneia biventricular, uno on grados I1la - 11Ta y -~
dos en grados ITIa - TIIL, ey decir, incuficiencia derwcha ligera e iz--
quierda moderada. Istos dos (ltimos enfermos fallecieron, siendo los -~
fnicos de todo el grupo de IAN4-PI. [sto representd una rortalidad para__

este prupo de 1,8%.

v

Del grupo de los pacientes con infarto extendido al ventrfculo -
derecho, analizamos a 1los 23 que fallecieron y observamos rue da &stos,-
cuatro (17.39%) tenfan insuficiencia univentricular, dos en grado IIla -
I, uno en I - ITIb y el otro en 1T - IITa, los restantes 19 pacientes -
(82.6%) tuvieron insuficiencia biventricular. Diez de eotos casos en --
grados TII - IIT de la clasificacidn mientras que a nueve (8.1% del to--
tal de casos y 39% del total de fallecidos) se les encontruron datos de
choque cardiopénico del ventrfculo izquierdos 6 en grados ITTa - IV y 3_

en prados ITIb - 1V. Do cstos dinfartados 21 de ellos (91.3%) tuvieron -

- 1 -



HUEVA CLASIITGACION CLINTCA DL JUPARIO ACUDD LEL HIOCARDIQ
POSTERO-INITRION CON EXTTHSION AL VIMNTRICULO DERECIHO

GRUPO_CLIHICO Ho. t INFARTO POSTEROTNFTRIOR
I -1 = 5 ( 4.5)
1 - II= 9 (8.2 SIN INSUPICTIICTA
I - = "2 (38.2) 56 Ptes. (50.90)
I Iila = 26 (23.6)
I - IIlb = 2 (1.8)
I - IIla = 17 (15,4) CON INSUFICITHNCIA
II -~ IIlb = 5 ( h.5) 54 Pres. (49.10)
Ina - II = 1 (0,9)
ITla - IIla = 1 (0.9
Illa - IIlb = 2% (1.8)
| TOTAL = 110 (100.0)

TABLA V,

INCIH 1985,




disfuncién del ventricule derecho y otroa tantos del ventrfeule izquier

do. Tabla VI.

Del prupo de enferios con IAM-VD doce ¢asos tuvicron un menito-
reo hemdfnandco riguroso con catéter de flotacién en los que fue posie
ble realizar cdlculos de la funcifin de ambos ventriculos y que en la «-
tabla VII detallamns. Com podenos observar, 7 de ellos tuvieron P.C,P.
elevada (miyor de 15 ym Hg), todos tenfan la INV.C. superior a 10 mn de
apua, ipualmente todos, excepto uno, tenfan con indice cardiaco por deba
jo de 2.2 L/m]'rl/m2 y los Indices de trabujo de ambos ventrfculos abati
dos, Il caso con fndice cardiaco de 4,0, tenfa wna ruptury Septal -
que se extendid a la pared yosterior del ventrfeulo izquierdo, Dste pa
ciente por los datos henodinAmicos entra en la clase T ("orwal”) de la
clasificacién hepedinfindca claborada en este Instituwto por Conziles Her
wozillo y Col, en 1980 (4B) jum el infarto posteroinferior con y sin_
extensién al ventriculo derecto. la clasificacin evall: los indices -
de trabaje de ambos ventriculos y los correlaciona con la presidn de --
llerado ventricular de cada ventriculo, Do esta clagificacidn se fop--
maron nueve cuadros o clases hamdinimicas, Al confyontur 1os doct  ea)
so0s, encontramns unl husny correlacidn clinico-haodiniaica, es decir,-
hulo congruancia entre el grade clinico de nuastru clasificacidn v la -
clase hamdininica de esta {tima. Ins canbios haodindnicos del cato
de comunicacifn interventricular referido, no se repiticion en otros 2_
casos de C.I,V. también monitorizados, Mueve de los doce (75%) reci---
bieron en su trutamiento dopamina, mdentras que sdlo 4 (33%) fueron mi-
nejados con nitroprusiato de sodio (ademis de dopunina). Asf mismo, a_
todos se les adninistnaren cargas de 1iquido en la arteria pulmonar. y

ouzbaina intravenosa.



NUEVA CLASTFICACION CLINICA DEL INFARTO ACHDO DEL MIOCAIRDIO
POSTERO-INFLRIOR CON BXTENSION AL VENTRICULO DERGGHO

CLASIFICACION CLINICA

DE LOS PACTINIES FALLECIDOS

CRUPO CLINICO No. 4
1 - I 1 (4.3 cON INSUFICIENGIA,
Il - 1 1@ UNIVENTRICULAR
a- 1 1 @) 4.TILS,
(17.39%)
1lla - 11ia 2 (8.7)
I - UIbh = 5 (21.7)  CON INSUFICIFACIA
Iia - e 1) BIVENTII CULAR:
Uib - I 1w 19 s,
Ilic - 11lc 1 (4.3) {82.0%)
Ha - 1 & (26)
IIlb - v 3 (13)
P
TOTAL: 3 (100)

TABLA VI,

INCICIT 1985,




Con respecto a las complicaciones presentadas en ambos grupos de -
infartados, fue evidente el predominio del grupo con TAM-VD, los tras--
tormos del ritro "owives" fueron mis frecuentes en los pacientes con - -
IAM-VD que los de TANM-PL También los casos de pericarditis, con una rola
cibn de 2,1:1, de tromocmiolisms (4.5:1), disfuncidn do mésculos papi-
lares (7:1), ruptumas cardiacas o comunicaciones interventriculares (6:1)
etc, Tl L6.4% de los enfermos con TAM-VD requirié la colocacion de un -
mireapaso transitorio, mientrus que de los pacientes con IAM-PI, sdlo 1o

amerité el 11%,

la mortalidad glolal en nuestyo trabajo fue de 25 pacientes (11,3693
veintitres casos del grupe de TA-VD (20,9%) v dos del prupo de TAM-PI --

(1.8%), P<0,02, Fig. 3.

Con relacibn a les trastorws del ritro, encontrancs que el 9% —-
(9 casos) de log fallecidos tenfan bloqueo A-V de sepundo y tercer grados.
El 61% presentd clgin tipo de arritnia ventricular grave durante su estan
cia en la UCC; once pacicntes con laquicardia ventricular y tres con fi-
brilacién ventricular. Dos de los casos de fibrilacién ventricular, tam-
bién hicleron episcdios de taquicardia ventricular. Eb 65.2% requirid de
1a colocacidn de un marcapaso transitorio (15 enferwos y al 43,5% {10 pa-
clentes) se les colocd catlter de Swan-{anz por su estade hemodindmico. -
Ins 2 fallecidos por TAM-PI estuvicron cn clasificacidn clinieca I11a - -
IIThe Uno hizo wna taquicardia ventricular y jaos sinusales y el otro fi-
brilacién ventricular y asistolia que rospondieron a miniobras de rearuma
cién durante su evolucién. Tinalmente en 3 pacientes ce confinmaron comy
nicacién del scptum interventricular (C.I.Y.) cono consecuencia de ruptu-
ra del misme por el infarto, In 9 autopsias realizadasen los pacientes -

con IA4-VD encontramos 3 casos de myptuma de pared y 3 oasos de comunica-

6 -
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eibn interventricular adquiridi, Uno de estos casos tanbiln tenfa ruptura
de pared posterdor del ventrfculo izquierdo. Tres fallecidos por TAM-VD - °
murieron por taponaniento carndiaco como consecuencia de la miptura cardia-
ca, Uno de los dos fallecidos con TAM-PY, tanbién tuvo ruptura cardiaca -
con taponamiento. Un quinto caso de taponmmiento ocurrid por un grun de--

rrame pericirdico que fue resuelio quirfrpicamente y el enfermo sobrevivié,

DISCUSTON. -

1as alteraciones clinicas y hamdinimicas del infarto del miocardio -
postervinferior con extensién al ventriculo derecho depende del tamafp de
1a extensién de dicho infarto v se caracteriza hemdinimicamente por un au

mento de la presidn telediastélica de dicho ventrfculo coen descenso de la

presién sistélica, Dsto trae como consccuencia una elevacidn de la prooe--
sibn verpsa centmal vy wna disminuci6n de la presin arterda) pulimmnar, ast
com una caida de la presidn de 1lenado del ventrfeulo izquierdo, que no -
e3 evidente cwands existe ademis falla cardiaca izquierda, com ocurre en_
un buen porcentaje de los casos de TAM-PT con extensidn al ventrfcule dere
cho.  Estos eventos hace que caiga ¢l pasto cardiaco v hava congestibn re-

trégrada manifestada elinicamente por plétora yugsular, hepatomegalia, ede-

my ete,

In este estudio queda demstrado que €l Infarto extendide al ventrfi-
culo derecho tiene mayor norbi-ncitalidad que el infarto tosteroinferior ~
Pwo, 15 elaro observar cém los pacientes con TAM-VD tuvieron mis insufi
elencia cardiaca que los de infartes posteroinferiores, §6.4% contra 49,105,
Isto tiene valor estadisticamente sipnificativo (P€,01},50lo en 15 pacien

tes de los 110 casos de IAM-VD 1o huve signologia clindca de insuficiencia
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cardiaca, contrario a 10 que sucedi6 con el grupa de TAM-PI, en donde mis

de 1A mitad no mostnuon falla de bomba,

B importante scfalar que 1a disfuncién de un solo ventrfewlo en_
los infartados con insuficiencia cardiaca fue superior cn el IAM-PI (94%)
que en los de IAM-VD (50,5%) por el contrario, en la disfuneién biventri-
cular su predomindo  es evidente en el TAM-VD (40% Vs 5,5%), I porcene
taje de disfuncién del ventriculo dervcho en lo¢ casor de infarto dereche

fue mayor que en los de posteroinferior (51% Vo 3.6%),

Estos resultados dan una prucla elara de la coppruencia que exis-
te entre la clinica y la extensién o localizacibn ded infarto, asf como -
de la participacin de uno u otro ventriculo en los casos de infartos pos
teroinferiores con o sin extensidn al ventriculo derecho. Into deja ver
mediante la presente clasificacién clfnica, que cuindo no hay invasion --
mis o menos importante al ventriculo derccho, no hay dates de insuficien-
cia cardiaca conpestiva y es diffeil hablar de extenzién del infarte, y -
cuando por métodos no invasivos principalmente el electrocartiograma, no_
se logra hacer el diagndstico de TAM-VD y Gnicamente hay evidencia :je in-
farto posterior del V,T,, los signos de TCCV no sou tan frecuentes. Tarn-
bién es evidente obmervar cdmo en solo ) casos (3.0%) de los que fueron -
diagnosticados comy IA-FI pures, tuvieron falla ventricular derecha, -
mientras que en 108 (9§%) de los diapnosticados com IAN-VD, sf tuvieron_
algin compromiso de este ventricule, cSto es altamente signdficativo - -

(Pe 0,001),

Con respecto a la dnsuficiencia ventrieular izquierda, los hallaz-
gos también concuerdan con lo tedricamonte esperadoj el 78% de los pacien
tes con IM-VD y ¢l 48% de los TAM-FT tenfan tal disfunci6n, Fsta dife--

.vencia entre uno y otro grupe es explicable porque en el primero hay niis_

v
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pacientes con datos clinicos de insuficienciu canliaca, Cumds analizuns
el mismo fenbireno (nicamente con los enfewns que tuvieron insuficicncia -
cardiaca en cada upo, el poreentaje oo muy similar, 90.5% Vi 989, en el_
mismo orden.  Aquf, los dos grupos deben ser similares, ya que onbos tie--
nen infartos posteroinferiores, cosa que 1o sucede con el ventriculo dere-
cho, For los resultados do este trabajo, creams que la teorfa de que - -
cuando 1a falla ventricular izquierda es muy importante hay insuficiencia_
cardiaca derveha o glotal en forma secundaria (teorfa retrdgradi), no se -
cumple tan ficilmente, por lo reros en la etapa aguda de un infarto dia---
fragnitico si no hay cierto prude de duio miccardico derecho, no obstante
que en el grupo de TAM-PT se podrefa atribuir 1a falla del V,D, al infarto_
del V.I. en 3 de los casos; dos de ellos fallecidos. Una de estas defun--
ciones tuvo estudio postnortem y se encontrd tajonamiento cardiazo jor rup
tura de pared posterior del V,1., que puede esplicar, jor lo mwos o este

caso, los datos de ICCY, Yo se choontrd extensidn del infarto ol V.D.

Del andlisis de la clasificaci€n hecha en los 23 pacientes que fa-
Ilecieron por IAM-VD es clocuente la relacidn entre el grudo clinico de --
los enfernos y la morbi-nortalidad, Todos los fallecidos estuvicron en in

suficiencia cardiaca, incluyendo oz dos casos de infartos diafragmiticos.

De este grupo ¢l 82,6% tenfa insuficiencia biventricular, incluyendo al --
39% de los casos que tenfan evidencias claras de choque cardiogfnico, Dos
de las defunciones tenfan solamente simnlopla clinica de insuficiencia --
derecha, con aparente V.I, "Hormal", sin cmburpe, no creems que el ventri
culo izquierdo estuviera sin I,C,, que podrfa ser una falla en la notifi-
caciédn de Jos signos clinicos del enfermo y que son las limitaciones de --

los trahajol retrospectivos,



Sobre la comparacibn que hieinps entre huestra clasificacién y la
elaborada en el Instituto en 1980 (48 para el infarto postercinfepior,
pudiims comprolar que existe una bucna correlacibn clinico-homdininica,
por lo_meros, en los doce casos que tuvimos la oportunidad de confron--
tar.

El conportamiento hapdinimico de estos pacientes fue concordante
con los cambios que ocurren en el infartado con extension al ventriculo
derccho, Tanbién - fue congrucnte s bates {ndices de trabajo de ambos -
ventriculos eon las nanifestaciones clinico-hamdindmicas (7,29, 3%, 38,
44y, In los 12 casos la clasificacibn clfndica reportd insuficiencia bi-
ventricular de diferentes grados en umo ¥ en otro ventriculo, asimism
las clases homodinfuicas tambidn mottraron ¢an disfuncifn,  El grado de
insuficiencia no fus edien jor ciento iguil en cads wa de las clasifica
ciones, ya que por ejenplo en logs casos 71, 83 y 87 1osotros los clasi-
ficaros en estado de choque cardiogénico (predonindo de inouficioneia -
del ventriculo izquicrdo) vy en la elasifizacién hamodinimica de Conwd--
lez Hermosillo solo el caso 87 entra en eca clase (VITI o 1X). lor lo
contrardo, en los casos 26 y 93, nosotius lo catalogamps en gy de -
insuficiencia biventricular mxderada (1ITh - II1b y I1Ta - 1TID) y co--
rresponde hemodindnicanente a la elase 1X que es de chogue cariopfnico_
tipico. Sin embarpo, estas diferencias son muy pequedias v la podomos -
explicar, primero, porque los cambios hemodinfmicos discretos no siem--
pre ticnhen minifestaciones clinicas apiarentes vy sepundo, porvque las va-
loraciones no fueron hiechas simultdncamente, es decir, decde el punto -
de vista cronoldpico. In el resto de los casos la correlacién fue muy
similar. Fs digno mencionar aquf, que los enfernos con ruptum cardiaca
con o sin taponamiento dieron, todos, un cwxlro clinico de choque cardio

pénico que simlan falla de bomba auténtiea.
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la morbi-mortalidad en loa pacientes con IAM-VD fue sin duda su--
perdor a 1os dad grupo control, de igusl mincma, esta fue directamente -
]mfomioml al prado de insufieiencia cardiaca y principalmente, si es
taban comprometidos ambos ventrfculos. I sido cvidente que en los pa-
eientes con INY-VD, en la que hubo w sipnificativo awncnto de cusos --
con insuficiencia, las complicaciones fueron mis frecuentes y de mayor_
pravedad; los trustornos del ritmo se presentaron con mayor frecuencla,
las danis complicaciones que agravan a la fase apgudi del infarto se hi-
cieron mis frecuentes (pericarditis, tromloembolinmos, disfunciones mus
culo-papilares y valvulares, rupturas candiacas, ancurisms o pseudoney

vismas, etc.),

Los resultados arrojados en este cstudio retrospectivo, mos de-—
mestra que el infarto extendido al ventriculo dereclo es un reto para_
el clinico, ya que su ewolucién natupal, cn la fase aguwdy del mismo, re
quiere de sapscidad clinica, primero para hacer el diagndstico y des---
pués parg su tratamiento, la amplia gami de munifestaciones clinicas y
hemodindmicas del IAM-VD, hace que ol diapgpdstico sea sencillo s se -~
buscan los signos clinicos y hemedindmicos que se presentan en los ca--
sos que evolucionan con frunca insuficiencia congestiva, por falla de -
bomba derecha, In tales casos cl trabajo del ventriculo dereclo puede_
abatirse de manera tan importante que puedo 1lepar, en casos mily graves,
a ser prdcticamente nulo, esto debide a que las presiones de la auricu-
la derecha y la media de la arteria pulmonar llepan a ser iguales, FEn
eircunstaneias tan extrums com 8stas, el ventriculo dereeho mo contrd
buye . al bombeo de la sangre hacia la arteria pulmonar, sino que se con

vierte en un simple reservorio o via de paso, por lo que la circulacién

. -~ 2 -



l a este nivel ce efcetfia pracdas a los movimientos del térax durante la
respimcién y por la compresibn que ejerce el septun interventricular
al abodarse hacia el ventrfculo derecho {29 ). Sin embaryo, deberos
recordar que los signos clinicos que produce el infarto del ventrfeulo
derecho mo son pitognondnicos ¥ que en ocasiones puede ser my difieil
hacer el diagndstico por clinica de IAM-VD, Otms entidades con las -
que hay que hacer diagndstico diferencial, por la similitud del cuadro
clinico son, taponamicnle cardiaco, pericarditic constrictiva, insufi-
cieneia cardiaca erénica (glohal), trombosndolisms pulmonar y enferme-
dades pulmonares obstruetivas erdnicas con cor pulionale,  In un alto_
poreentaje de casos, la extensidén del inferto al ventriculo derecho es
tan pequeiio, que las repercusiones clinico-herodinimicas son casi nulas

y por ende el ddagndstico es imposible por cutos medios,

la valonacién elinico-hemodinfmica de la funcién de anbos ventrd
culos nos ha permitido diferenciar no sélo 1a participicién de um,
otro 0 amos ventriculos en un evento isquémico agude, sino que in----
directamente nos permite cospechar, por un lado, la extensidn del dafo
¥ 5 por olro, la severidad del mismo, Ista valoracién nos dard la pau

ta terapfutica y la conducta a scpuir ¢n estos cuasos,

Al aplicar la clasificacifn que aqui proponomns, pensamos que -
podremos tener una idea mis real, tanto de la severidad del easo, com
de su prondstico en la fase aguda del infarto, pucsto que conocems el
grado de disfuncién de ambos ventrfculos y por lo tanto su funcién to-
tal,



COMENTARIO FTNAL SOBRE LA NUIVA CILASIFICACTON CLINICA.-

Crcams que esta nueva ¥y Gnica clasificacidn, hasta el nomento, es
un’esfuerzo mis al servicio del clinico que la podrd utilizar con el ob-
jeto de valorur adecundamente a su paciente, cl que Se encucntra en una_
situacidn clinica y hemodinimicamente compronetida,  Adanis de quo le --
servird como fndice prondstico y lo mantendni alerta de las complicacio-
nes que se pudicran presentar. De la misma manera le indicard ewindo —-
proceder terapluticamente apresivo o culndo ronitorizar al enfern con =
un' catéter de flotacibn. Fsta clasificacifn 1o se contrajone a la clasi
ficacidn heandirdmica disciiada en ¢l Instituto por Conzilee ferminsillo y

sus colaloradores sind que, al contrario, se complarentan, ya que esta -

evaluacidn clinica l¢ dind en qué momento se le deberd colocar un catéter
de Swan-Canz al cnfemo paru ponitorizarlo v pama la administracidn de -

Mquidos en la artepia pulronar (45),

Adritines que este trabajo es un estudio retrospectivo y que como_
tal €l valer de los resultados o sca lo fidedigne que parcce ser, sin -
enbargo, los mitodos de correlacidn pluados (cateterdsno, estudios his
topatolépicos ¥ algunos otros estudios no invasivos) hacen pencar que si
existe cierto grado de credibilidad. Tenbiln aceptanos que una clasifi-
cacifn clinica de estos pacientes, tienc cus limitaciones, cono sucede -
con la clasificacidn de Killip y ¥imball (1), pama el ventriculo iz----
quierdo. Una ventaja que tiene nuestra closificacién es que también va-
lora a los infartados que ticnen com (nica mnifestacidn elindca la hi-

povolemia, cosa de la que adolece la clasificacién de ¥illip y Kimball.
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Con el propdsito de definir mis o menos claro el grado de insufi
ciencia de uno y otro ventrfeulo en los casos de infarto, tuvinos que_
hacer una sulxlivicién del grado IIT de esta clasificacién, pura tener
una idea de si la insuficiencia es leve, nederadt o severu, Lstos --
tres adjetivos fueren reemplazados jor ras letoas a, by ¢ y denotan -
si el enfenm tiene insuficiencia leve o severa.  Es nems grave o ime
portante la insuficicneia congestiva de un paciente qus sdlo tiene a -
la exploracién fisica, plétora yupular y P.V.C. discretamentc alta, a_
que tenga adamis hepatorepalia, o a que tambifn tenpa edemy ¢ inclusi-
ve ascitis., Lo mismo sucede si a la auscultacidn de los camjos pulmo-
nares apepas escucharns ereasos esterlores on ura o amaas fases, a que
al enferwo se les escuchen a distancia y tenoa expectoracién asalmona- |
da, o esta razdn subdividimos este pmrado de nuestra elasificacién -
que apwrenta er muy conplicada, pero que realmente no lo oo, No oba-
tante, la exclusion do Ja sutdivisidn no la invalidi, a pesar de que -

creams que la harfa poco preeisa en este punto.

Otro comentario que quorems hicer es que en nuestro trabajo no_
encontrarns a ninglin paciente con insuficicncia cardiaca grado IV - =
{chexqque Pcardiogénico" derecho), que serfan aquellos pacientes con ana
sarca, IS8 muy maro que un paciente con un infarto apuds desarmolle --
uma insuficiencia derecha tan importante que lleguc a la anisarca, --
principalmente por lo apudo del cvento y por la falta de tiempo para -

su formieidén (29,4 7).

Creenps que comd toda clasificacién, tendni sus defectos que la
limitan pam su aplicacién cn todos los casos de infarto con extensitn

al ventriculo derccho. A pesar ce éoto nuestro objetivo es tener algo

T



que nos scfiale clfnicanente el grado de disfuncibn de amtos ventrfculos
sin la necesidad de utilizar procedimientoy invasivos comm ocwrre ot to
' das las otms clasificiciones que pueden valorar hamdinimicamente a am
bos V(;IltT‘ICIJlOZi (48,49 )y que por requerdr armmentarda Invasiva, 58
lo estn reservadis pama pacientes muy comprometidos hemodindmicancnte,
La elasificacidn que proponenns se pucde hacer desde el romento del in-
Freso del enformn al servicio de urgencias, a la cabeeeru del piciente_

y las veces que sean necesario,

I'ralmente serfa conveniente que en cadi valorucién ndédica en la
UCC se establezca ¢l prado en ¢l que se encucntra el enfermo y 1os sir-

va de gufa para conocer su estado clfnico-hamdindmico; lo misno al re-

ferirse al grado de insuficicncia, ya sea al inpreso o al dar de laja -
- de la unidad coronmaria al pacienle. Con énto jodrenos difercnciar ¢l -
frado de dnsuficiencia camdiaca y abolir Jos calificatives poco ospheci-

ficos de insuficiencia cardiaca leve, moderada o seven:.

QONCLUSTONES, -
. Del presente trabujo se desprenden las sipulentes conclusiones:

1.~ Cuardo cl infarto cxtendide al ventrfoulo derccho es dmportante, -
existen cambios clfnicos y hemodindmicos tarbién Importantes y  —-
caracterfsticos.

2.~ Se puede sospechsr por clfnica el diegndstico de infarto extendide
al ventrfcule derecho,

3.~ la morbilidad dc\l\]‘A.H-\JD en la fase temprana es sipni ficativamenta

mayor que la del IAM-FI puro.

- 25 -



Y.~ la nueva clasificacitn para el TAH-VD ticne buena corrvlacibn clini-

’ co—]yurodiniyﬁica.

6.~ .Ixiste una relacidn dircctamente projorcionsl entre la morbi-mortali
dad y el grado de incuficiencia cardiaoea valomido por esta nueva cla
sificacién clfnica de los pacientos con TAM-VI)L

6.- Lla morbi-mortabilidad del IANM-VD ¢s miyor cuandn existe insuficien--
cia biventricular de acucrdo a los criterios de esta clasificacién--
clinica.

7.- . la mortabilidad purvee ser mayor en el infarto cxtendido al ventricu
1o derecho (20.9%) que en el infarto diafragnitico puro (1.8%) y que

en la mortabilidad del infarto en general (11,36%),
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