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ANTECEDENTES:

Dentro de los grandes avances de la cardiologia moderna, la aplicacion de
diversos métodos de imagen no invasivos constituye un gran adelanto en el
diagnostico y en la toma de decisiones terapéuticas. En esta area la resonancia
magnética cardiovascular ocupa un lugar primordial y es prometedora. Es un
método de imagen diagnostico no invasivo que permite analizar la anatomia y la
funcion cardiovasculares de manera integral en una exploracién Unica. Mediante
este método se obtienen imagenes de excelente resolucion temporal y espacial y
adecuado contraste de tejidos al aplicar secuencias rapidas, que permiten
caracterizar morfologia, disposicion, dimensiones y funcién de las cavidades
cardiacas, asi como también de las grandes arterias y de la vascularidad
periférica. El empleo de material de contraste endovenoso permite valorar la
perfusion y la viabilidad miocardica, ademas de caracterizar diversos patrones en
relacion con otras patologias cardiacas.>*”.

El principio de la imagen en este método es la resonancia magnética del nucleo
atomico, la cual fue demostrada de manera experimental por Felix Block y Edward
Purcell. En el area diagnostica, la sefial que se utiliza en la obtencién de imagenes
es la resonancia de los nucleos de hidrogeno, presentes en todos los tejidos del
cuerpo. El nucleo de hidrogeno esta constituido por una particula positiva (proton)
el cual crea un campo magnético propio, que al ser expuesto a un campo
magnético externo cambia de direccion. Luego se aplica un pulso de
radiofrecuencia que cambia la alineacién de los protones y que, cuando se retira,
obliga a que los protones regresen al estado original, con lo que ocurre en ese
momento una liberacién de energia.’. Esta energia es recibida y transmitida por
una bobina colocada en la superficie corporal del individuo, sobre la region por
explorar; posteriormente se procesa en el equipo de computo y se convierte en
imagen, la cual es desplegada en un monitor para su interpretacion.>**44,

La exploracion se realiza en un equipo de resonancia magnética de campo
magnético alto de 1.5 teslas (el tesla es la unidad de medicibn de campo
magnético) que cuente con el programa de computo cardiovascular avanzado. La
obtencion de la imagen se realiza con técnica de captura o gating, sincronizando
la adquisicion de la imagen con el ciclo cardiaco. Se aplica la denominada
secuencia T1, técnica de resonancia magnética que tiene como caracteristica
principal el que los liquidos se observan oscuros y el tejido solido mas blanco. Se
obtienen en T1 multiples cortes ortogonales al cuerpo (axial, coronal y sagital), los
cuales se utilizan para delimitar la anatomia cardiaca, mediastinica, pericardica y
de los grandes vasos.3*>*®



En la resonancia magnética cardiovascular se utiliza el material de contraste
paramagnético denominado gadopentato de dimeglubina (gadolinio), que produce
acortamiento del T1 de la sangre circulante, lo que a su vez causa aumento de la
seflal de los tejidos vascularizados y mejora la caracterizacion del tejido
visualizado. Este material de contraste permite el analisis de la perfusion del tejido
miocardico, la identificacion del tejido necrotico, la caracterizacion de regiones
fibroticas en el caso de las miocardiopatias, el diagnostico de neoplasias y
trombos intracavitarios y la realizacion de angiorresonancia para caracterizacion
vascular, 3141617

Con el desarrollo de secuencias eco de gradiente ultrarrapidas es posible valorar
la perfusion miocardica con resonancia magnética. La mayor ventaja de este
método comparado con otras técnicas de imagen es la excelente resolucion
espacial que permite. Otra ventaja consiste en la posibilidad de cuantificar el flujo
absoluto miocardico y estudiar la perfusion del ventriculo derecho, tan dificil de
lograr con otros métodos de imagen cardiovascular no invasiva.'??%2:%3

Se aplica la técnica denominada de primer paso, en la que se administra material
contraste endovenoso a alta velocidad utilizando un infusor compatible con
resonancia magnética; se analizan varios segmentos ventriculares de la base a la
punta del corazén con 70 exploraciones durante las que se observa la perfusion
inicial y recirculacion del medio del contraste endovenoso. Se realiza primero el
analisis bajo stress farmacologico, generalmente con adenosina y menos
comunmente con dipiridamol o dubutamina y 15 minutos después en reposo. El
diagnostico de isquemia se establece al comparar las imagenes de stress con las
de reposo: es positivo en presencia de un defecto de perfusion persistente (zona
hipointensa) en al menos dos segmentos miocérdicos en las imagenes de stress,
pero no en las imagenes en reposo. Estos defectos aparecen inicialmente en el
subendocardio. Este es mas vulnerable a la isquemia que el subepicardio, debido
a que el endocardio tiene mayor demanda metabdlica, ya que las resistencias
vasculares y la fuerza compresiva sistélica del ventriculo son mayores a este nivel
y por ello el flujo coronario es menor, toda vez que este ultimo es preferentemente
epicardico. La excelente resolucion espacial de la resonancia magnética permite
un estudio adecuado de las variaciones transmurales de la perfusién miocardica.
Existen varios estudios en que se ha comparado la resonancia magnética con las
técnicas de SPECT o PET para el diagnostico de isquemia miocéardica y se ha
encontrado buena correlacion entre los diferentes métodos. Al inicio del estudio
es posible realizar un andlisis morfologico-funcional y al finalizar la exploracion se
determina la presencia de zonas de necrosis, detectadas a través de la presencia
de reforzamiento tardio. Es posible el realizar una determinacion semicuantitativa
de la perfusion miocardica al analizar las curvas de intensidad de sefial, las cuales



se correlacionan con el flujo miocéardico; con este fin se analiza el punto maximo
de intensidad de sefiales en las curvas.>”*

La importancia de la imagen de la resonancia magnética cardiovascular en el
reconocimiento de los defectos de perfusion miocardica de ambos ventriculos en
el contexto de los sindromes isquémicos coronarios agudos radica en que permite
evaluar la eficacia de las intervenciones tempranas tanto farmacol6gicas como
mecanicas de revascularizacién coronaria mediante el analisis de las imagenes de
perfusion miocardica, ya sea midiendo la reserva de flujo coronario o la perfusiéon
miocardica en un estudio antes y después de tratamiento con las imagenes de
resonancia magneética. Los datos clinicos a favor de la imagen de resonancia
magneética obtenida durante el stress farmacoldgico con técnica de primer paso
empleando gd-DPTA permiten distinguir el tejido viable antes de la
revascularizacion e identificar las zonas reperfundidas después de administrar un
agente fibrinolitico para la terapéutica de reperfusion farmacolégica o quirdrgica o
un procedimiento coronario intervencionista. El retraso en el reforzamiento tardio
de la imagen posee valor prondstico. Asi mismo la exactitud para medir por
resonancia magneética la perfusion en la superficie subendocardica contribuye a
aumentar la sensibilidad en la deteccion de aquellos defectos de perfusion en los
cardiépatas isquémicos que obtendran un mejor beneficio de someterse a
tratamiento de revascularizacion temprano. El potencial de la imagen de
resonancia magnética en los sindromes isquémicos coronarios agudos para
evaluar la perfusion subendocardica con alta resolucion temporal y espacial
constituye una herramienta diagnostica y con valor pronostico en el
reconocimiento de los patrones de flujo después de intervencidon coronaria de
reperfusion. Una intervencion exitosa serd aquella donde se demuestre en forma
semicuantitativa mediante imagen de resonancia magnética que los defectos de
perfusién mejoran después del tratamiento de reperfusion.>2>2"3

La cuantificacion absoluta del flujo miocardico y el calculo de la reserva de flujo
coronario se realizan aplicando la resolucién espacial del método durante el
suministro del material de contraste en bolo compacto. En cardi6patas con
coronariopatia multivasos en quienes el flujo de reserva miocéardica esta
disminuido de manera global, el analisis cualitativo realizado con otras técnicas de
imagen es insuficiente para detectar diferencias regionales de la intensidad de la
enfermedad isquémica. La cuantificacion absoluta de la reserva de perfusion
miocardica con resonancia magnética es crucial en ellos. EI método permite
evaluar la perfusion miocardica por arterias colaterales coronarias en individuos
con enfermedad arterial coronaria, asi como la perfusiéon miocardica posterior a la
revascularizacion en personas con dolor precordial, coronariografia normal y
decremento de la reserva del flujo coronario en caso de diagnostico de sindrome



X, monitoreo no invasivo de la funcién y perfusion en cardidépatas receptores de
trasplante cardiaco.3*3%3¢:37

En la actualidad se considera que la resonancia magnética es el mejor método de
imagen cardiovascular no invasiva para el estudio de la funcion de ambos
ventriculos, tanto en sujetos normales como en pacientes con diversas
cardiopatias. La cardiopatia isquémica predispone a alteraciones de la funcién
ventricular sistélica y diastélica de diferentes maneras:

1. En el contexto de un infarto agudo del miocardio en el que la extension de
la necrosis, sobre todo de localizacibn anterior, trastorna la funcion
sistolica, con decremento de volumen latido y la fraccién de expulsion. El
diagnostico puede establecerse, a su vez, basandose no solo en los
parametros funcionales previamente descritos sino también al analizar la
movilidad segmentaria y el engrosamiento sistélico, que se ven reducidos
en esta entidad.

2. La isquemia miocardica produce inicialmente disfuncién diastolica y, cuando
es de grado moderado a grave, también un trastorno de la funcion sistélica
con alteracion de los parametros ya comentados anteriormente.

3. La reperfusion miocardica con trombolisis o angioplastia y stent en el
contexto de un infarto agudo del miocardio que condiciona deterioro
transitorio y reversible de la funcion ventricular por aturdimiento
miocéardico.3#33343°

La valoracion de la funcion biventricular en un cardiépata isquémico proporciona
importante informacion diagnostica y pronostica. El reconocimiento temprano y el
tratamiento oportuno de la disfuncidon ventricular suele mejorar los sintomas y la
clase funcional del enfermo.?%2%*

La imagen de resonancia magnética cardiovascular ofrece exactitud vy
reproductibilidad de la imagen tomografica en forma estatica o de cine, con alta
resolucién espacial y temporal en cualquier plano anatomico, sin exposicion a
agentes de contraste exdgenos yodados o radiaciones ionizantes. Existen dos
métodos principales para medir los volimenes ventriculares al final de la sistole y
diastole. El semicuantitativo propuesto en forma inicial se baso en una adaptacion
de la técnica ecocardiografica para medir el area del ventriculo izquierdo
suponiendo que este es un elipsoide. Con una vista apical de cuatro camaras es
posible medir el area que rodea el borde endocardico del ventriculo izquierdo
como la longitud desde el &pex hasta el anillo mitral.?"28:3637

Sin embargo, el mejor método para medir volimenes ventriculares y, por lo tanto,
la funcién, se basa en la regla de Simpson, la cual permite una mejor



aproximacion de la funcion del ventriculo izquierdo al realizar una serie de cortes
contiguos en el eje corto axial y cuantificar el volumen ventricular en forma mas
exacta, #4344

La evaluacion de la anatomia y funcién del ventriculo derecho mediante
resonancia magnética permite cuantificar en forma no invasiva la masa ventricular
derecha y la funcién sistolica. La obtencion de imagenes en el eje corto axial del
ventriculo derecho es un método sensible para evaluar en forma completa y con
alta resolucion temporal y espacial las caracteristicas funcionales en diversos
estados fisiopatoldgicos.****

Las ventajas clinicas de evaluar la funcién del ventriculo derecho son diversas.
Los hipertensos del ventriculo derecho en forma crénica o con sobrecarga de
volumen debido a hipertension pulmonar arterial o cortocircuitos intracardiacos
frecuentemente desarrollan dilatacion del ventriculo derecho, disfuncion sistélica o
ambas. Esta es una situacion comun en nifios y adultos con cardiopatia congénita
corregida o no corregida. Entre los enfermos con insuficiencia cardiaca izquierda
debido a cardiopatia isquémica o con enfermedad valvular, la disfuncion del
ventriculo derecho con frecuencia acompafia o precede la falla cardiaca del
ventriculo izquierdo, en cuyo caso el reconocimiento de disfuncion del ventriculo
derecho posee valor pronostico sobre la funcion del ventriculo izquierdo. Aun
mas, el entendimiento de la respuesta del ventriculo derecho a la sobrecarga de
presién o volumen permitirh mejorar el diagnostico y la terapéutica tanto medica
como quirlrgica.*>4344

La imagen de resonancia magnética del ventriculo derecho se puede realizar
durante el reposo o durante stress farmacologico. Se han empleado secuencias
espin-eco para la evaluacion anatomica del ventriculo derecho lo cual permite
conocer el tamafo del ventriculo derecho y las dimensiones de la arteria
pulmonar y detectar posibles enfermedades de deposito que cursan con
infiltracion, reemplazo graso o ambos del ventriculo derecho que se observan en
la displasia arritmogena del ventriculo derecho.#394°

La evaluacion funcional del ventriculo derecho normalmente se realiza empleando
la técnica de imagen de cine gradiente. El ventriculo derecho se observa bien en
el plano transverso, el cual permite asi mismo reconocer las caracteristicas de la
valvula tricispide. La adquisicion de imagenes de cien en el plano transverso se
emplea para el andlisis de la funcion sistolica, con una buena aproximacion del
flujo pulmonar y el volumen latido del ventriculo derecho. Sin embrago, es
preferible el analisis cuantitativo de los volumenes del ventriculo derecho con
imagenes en el eje corto axial verdadero para una mejor valoracion cuantitativa,
debidos a los efectos de volumen parcial que afectan la pared anterior e inferior.**



El infarto aislado del ventriculo derecho es relativamente raro: sin embargo, se
relaciona con un infarto de la pared inferior del ventriculo izquierdo en presencia
de oclusion proximal de la arteria coronaria derecha, lo que ocurre en
aproximadamente 50% de los infartos de localizacién inferior. El infarto del
ventriculo derecho puede ser diagnosticado y evaluado de forma extensa
empleando la imagen de resonancia magnética con contraste de gadolinio. En
presencia de infarto hay perdida de la masa contractil y los patrones de flujo se
vuelven anormales. Si el tabique interventricular inferior esta implicado, también
puede verse afectada la funcién del ventriculo derecho. En un estudio publicado,
se demostro que en aproximadamente el 40% de los isquémicos que presentaban
infarto de localizacién inferior coexistia un infarto del ventriculo derecho. La
mortalidad en el grupo con infarto del ventriculo derecho fue de 47%, comparada
con 10% en aquellos sin infarto del ventriculo derecho. El choque cardiogeno
estaba presente en 32% de los infartados del ventriculo derecho contra 5% del
grupo sin infarto del ventriculo derecho. Por otra parte, el tratamiento de
reperfusion en este grupo de enfermos demostré una gran mejoria en la funcién
del ventriculo derecho y la mortalidad en comparacion con el grupo sin infarto del
ventriculo derecho. Estos estudios destacan la importancia de caracterizar la
funcién del ventriculo derecho, la cual es posible mediante la imagen de
resonancia magnética cardiovascular en el contexto de los sindromes coronarios
isquémicos agudos, sobre todo en los que es manifiesto el trastorno de la
coronaria derecha como arteria responsable del infarto.*!424344

Al menos el 75% de la isquemia que ocurre en pacientes con angina estable es
clinicamente silenciosa, por tanto, no sorprende la evidencia de isquemia sin
sintomas. Esto da prioridad a los estudios de isquemia miocardica en pacientes
con enfermedad coronaria estable. Existe suficiente literatura sobre el concepto
cronologico de la secuencia de eventos que se suceden durante la isquemia
miocardica conocidos como la “cascada isquémica”, los cuales comienzan con la
perfusion miocardica disminuida, seguida de la disminucién de las funciones del
ventriculo izquierdo, la diastélica primero y la sistélica posterior, el metabolismo
del lactato miocardico anormal, los cambios electrocardiogréficos y finalmente, el
desarrollo de los sintomas de isquemia, manifestado por angor pectoris.*®*’

De hecho, existe una disociacién temporal, que han descrito Ambrosio, et al.*’.
Estos investigadores explican como la alteracion de la funcion ventricular puede
persistir por mucho mas tiempo, hasta 60-120 minutos después de la isquemia
inducida por el ejercicio, ya que se ha suspendido el estimulo y se han
recuperado los sintomas, los cambios hemodindmicos y las alteraciones
electrocardiogréficas.!”9%



Los pacientes con Sindrome X son otro grupo que presenta isquemia cronica, en
el cual el 25% con angina estable tiene lesiones angiograficas inadecuadas para
alterar el flujo sanguineo coronario inducido por ejercicio.***® el sindrome X
presenta un grupo heterogéneo de alteraciones, caracterizadas por una
capacidad reducida de la circulacién coronaria para aumentar el flujo cuando la
demanda de oxigeno se incrementa. En estos pacientes se han demostrado
defectos de perfusion reversibles y alteraciones de las funciones global y
segmentaria del ventriculo izquierdo.'82027:3435

Es importante insistir sobre la necesidad de realizar el estudio integral y
simultaneo del ventriculo izquierdo y del ventriculo derecho, en relacién a la
perfusibn miocéardica a través de la SPECT, y como reconocer los diferentes
aspectos de la funcién o disfuncion de ambos ventriculos con la ayuda de la
ventriculografia radioisotopica en equilibrio (VRIE).!20:41:22.23.

Topograficamente el infarto agudo del miocardio del ventriculo derecho se
considera una extension del infarto inferior, ya que infartos del ventriculo derecho
puros son casos aislados. Se caracteriza por elevacion del segmento ST en DI,
DIll, AVF, V4-9R. la oclusion proximal de la coronaria derecha puede terminar en
choque cardiogénico, por el gran involucro de masa muscular que afecta y que
cuando se presenta desde el ingreso implica un pronostico adverso. Aunque la
especificidad que tiene el ECG a través de documentar elevacion del ST de 2 a
3mm en derivaciones V3R y V4R, la sensibilidad es suboptima, deben buscarse
otros signos como hipotension, pulso venoso yugular, galope ventricular derecho
y en la mayoria de las veces requiere evaluacién ecocardiografica.?*?93042,

Debe mencionarse que todos los patrones electrocardiograficos descritos con
fines de clasificacion topografica presentan cambios reciprocos en otras zonas,
por ejemplo, la mayoria de los infartos inferiores presentan depresion del ST en DI
y AVL, o en precordiales de V1 a V4, el significado pronostico de estos hallazgos
ha sido de debate durante muchos afios.?”3%3+37



DELIMITACION DEL PROBLEMA:

El infarto del ventriculo derecho tiene un comportamiento variable, ya que puede
cursar desde una disfuncion ventricular asintoméatica hasta el choque
cardiogénico, su presencia aumenta la mortalidad intrahospitalaria hasta el 31% si
se compara con el 6% del infarto inferior sin compromiso del ventriculo derecho,
su diagnostico requiere un alto indice de sospecha clinica y su presencia define a
un grupo de alto riesgo. Sin embargo, se piensa que la oclusién proximal de la
arteria coronaria derecha que involucra la rama ventricular derecha y que irriga al
ventriculo derecho no siempre ocasiona necrosis ventricular derecha, debido a
gue se comenta que el ventriculo derecho tiene resistencia a la isquemia, debido
a que tiene una menor demanda de oxigeno (porque la masa muscular es menor),
a que su irrigacibn es homogénea, tanto en sistole como en diastole, a la
presencia de mayor numero de colaterales y a que es perfundido directamente de
la cavidad ventricular por medio de las venas de Tebesio.

Debido a que en la unidad de cuidados coronarios ingresan pacientes con
diagnostico de infarto inferior, y que tienen comportamiento clinico de infarto de
ventriculo derecho que se caracteriza por hipotension, plétora yugular y campos
pulmonares limpios; no se realiza la imagen de resonancia magnética para
corroborar dicho diagnostico.

Los pacientes con infarto posteroinferior que angiograficamente presentan
oclusion proximal de la arteria coronaria derecha en mayor o menor grado
presenta infarto del ventriculo derecho, por lo que presentan alteraciones en la
contractilidad segmentaria, por lo que decidimos, valorar a través de la imagen de
resonancia magnética la movilidad segmentaria del ventriculo derecho en
aquellos pacientes con infarto posteroinferior con elevacién del segmento ST en
el electrocardiograma en DII, DIl y AVF y comportamiento clinico de extension a
ventriculo derecho.



JUSTIFICACION

La enfermedad coronaria es una de las enfermedades mas comunes y ocupa una
parte considerable de los gastos del cuidado de la salud. De tal forma, las
pruebas diagnosticas no invasivas para la deteccion de la enfermedad arterial
coronaria son de vital importancia en el cuidado medico de estos pacientes.

La prueba de esfuerzo en banda sin fin continua siendo la técnica no invasiva
mas utilizada en el diagnostico y pronostico de la cardiopatia coronaria por su
bajo costo y disponibilidad; sin embargo, al estar relacionada con la presencia de
sintomas y cambios electrocardiograficos, se producen frecuentemente falsas
positivas 0 negativas en ciertos subgrupos de pacientes. Por esta razén, para
obtener una mayor precision diagnostica, se combinan las pruebas de esfuerzo
con diversas técnicas que utilizan imagenes cardiacas, y se obtiene informacion
sobre la localizacién, la gravedad de la extension y el prondstico de la
enfermedad.



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Debe considerarse todo paciente que ingresa a la unidad de cuidados
coronarios con diagnostico de infarto agudo en cara inferior por
electrocardiograma y que tiene comportamiento clinico de extension a ventriculo
derecho, como infarto de ventriculo derecho?



OBJETIVO GENERAL:

Demostrar a través de imagen de resonancia magnética la relacion diagnostica
entre aquellos pacientes que se presentan a la unidad de cuidados coronarios con
diagnostico de infarto en cara inferior y que tienen comportamiento clinico de
infarto de ventriculo derecho.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer la prevalencia de infarto de ventriculo derecho en pacientes con infarto
agudo del miocardio en cara inferior, en el Hospital Juarez de México.

Valorar la movilidad del ventriculo derecho en pacientes con sospecha de infarto
en la cara inferior con extensién eléctrica a ventriculo derecho.

Demostrar que los pacientes con infarto inferior presentan alteraciones en la
contractilidad del ventriculo derecho y reforzamiento tardio en presencia de infarto
al ventriculo derecho.



HIPOTESIS:

Todo paciente que a su ingreso presenta cambios electrocardiograficos de infarto
inferior, posteroinferior e inferolateral que una vez ingresados a unidad de
cuidados coronarios se presentan con la triada clasica de infarto de ventriculo
derecho, son catalogados con diagnostico de infarto de ventriculo derecho,
dejando a un lado el diagnostico de infarto posterior y lateral, lo cual puede ser
demostrado a través de imagen de resonancia magnética.



TAMANO DE LA MUESTRA:

Todo paciente que ingrese a la unidad de cuidados coronarios con cambios
electrocardiograficos de infarto inferior, posteroinferior e inferolateral y que dentro
de ella cumpla con criterios de infarto de ventriculo derecho del 1° de Junio del
2010 a 31 de Mayo del 2011, se realizara imagen de resonancia magnética para
identificar aquellos que en verdad se encuentra con diagnostico de ventriculo
derecho.

DISENO DEL ESTUDIO:
Transversal
Observacional
Descriptivo

Clinico

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes mayores de 18 afios con infarto inferior, posteroinferior e
inferolateral, corroborado por electrocardiograma, cuadro clinico vy
laboratorio, con extension eléctrica a ventriculo derecho, que ingresan a la
unidad de cuidados coronarios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes menores de 18 afios, que se presenten con angina inestable o
con choque cardiogeno.

2. Pacientes que sean sensibles a medio de contraste 0 que cursen con
cuadros de claustrofobia.

3. Pacientes a los que por alguna razon, se le haya colocado marcapasos
definitivo.



METODOLOGIA:

Se incluiran en el estudio a pacientes con infarto posteroinferior con extension
eléctrica a ventriculo derecho, diagnosticados por clinica, electrocardiograma y
laboratorio y que hayan sido sometidos a reperfusion temprana ya sea por
trombolisis o cateterismo cardiaco.

Estos pacientes se someteran a cateterismo cardiaco con las técnicas habituales,
a los cuales se les realizara el procedimiento normal y ademas ventriculografia
derecha.

Para valorar la movilidad del ventriculo derecho se utilizara la imagen de
resonancia magnética con 64 cortes, en proyeccion oblicua anterior derecha y
oblicua anterior izquierda y medir la contractilidad ventricular tanto en sistole como
en diastole.

Se medira la longitud en sistole y diastole de cada imagen, asi como el porcentaje
de acortamiento de cada uno de ellos. Se comparard el porcentaje de
acortamiento global de los pacientes con infarto posteroinferior y la movilidad del
ventriculo derecho.

Posteriormente haremos un andlisis de los pacientes con infarto posteroinferior
con extension a ventriculo derecho y se compararan con aquellos pacientes que
presentaron infarto posteroinferior con elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma, clinicos (plétora yugular, campos pulmonares limpios,
hipotensién) y laboratorios (enzimas cardiacas: Troponina |, Creatin fosfokinasa
total y su fraccion MB).

Los resultados se presentaran como un analisis comparativo y el analisis
estadistico se realizara mediante la prueba de t de student.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio se considera con un riesgo igual al minimo por la presencia de
medio de contraste, ya que este refuerza la imagen de necrosis, pero puede
condicionar en el paciente anafilaxia e insuficiencia renal prerrenal, aunque, antes
de llevar a cabo dicho procedimiento, se realizan estudios de funcion renal y se
pregunta al paciente si es alérgico al medio de contraste. Antes de ser sometidos
a imagen de resonancia magnética cardiaca se lleva precarga de volumen 24
horas antes para disminuir el riesgo de insuficiencia renal.



RESULTADOS:

Se realiz6 imagen de resonancia magnética a 46 pacientes que tuvieron criterios
de inclusion; de los cuales 40 fueron hombres y 6 fueron mujeres, con promedio
de edad de 57.3 +- 10.3 afios. De ellos 12 presentaron infarto de ventriculo
derecho y 34 restantes el infarto fue de localizacién inferior o inferolateral.

De los 46 pacientes, los factores de riesgo importante para cardiopatia
aterosclerosa en hombres fueron: 25 pacientes con hipertension arterial sistémica,
19 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, 18 pacientes con dislipidemia y 17
pacientes con obesidad. Mientras que en mujeres solo 3 pacientes presentaron
hipertension arterial sistémica, 1 paciente con Diabetes Mellitus, 1 paciente con
dislipidemia y 2 pacientes presentaron obesidad.

A los 46 pacientes se les estadifico con la clasificacion de Killip-Kimball para
insuficiencia cardiaca, siendo que 33 pacientes ingresaron a la unidad coronaria
con Killip-Kimball 1 'y 13 pacientes con Killip-Kimball 11, no hubo ingresos con Killip-
Kimball Il o IV.

De los 12 pacientes en los cuales se diagnostico infarto del ventriculo derecho,
solo 5 pacientes tuvieron elevacion del segmento ST en V4R, 8 pacientes
presentaron plétora yugular y 6 pacientes presentaron hipotension y campos
pulmonares limpios.

En los 12 pacientes con infarto del ventriculo derecho, el promedio del indice de
masa corporal (IMC) fue de 26.9% con lo cual los coloca con pacientes con
sobrepeso.

En los pacientes con infarto del ventriculo derecho, y que tienen asociado factores
de riesgo mayor para cardiopatia aterosclerosa 7 pacientes masculinos
presentaron criterios para Sindrome metabdlico y solo 1 paciente femenino
presento dicho Sindrome tomandose en cuenta la Hipertension arterial sistémica,
Diabetes Mellitus y Dislipidemia.

Por lo tanto la prevalencia en nuestro hospital el infarto de ventriculo derecho en
pacientes con infarto inferior es de 26%.

De acuerdo a los parametros hemodinamicos, en el gasto cardiaco no hubo
diferencia significativa entre los pacientes con infarto del ventriculo derecho y
aguellos que no lo presentaron, ya que en aquellos con infarto del ventriculo
derecho el promedio es de 4.72 I/min contra 4.9 I/min en aquellos con infarto
inferior, posteroinferior o inferolateral, con p=0.123 siendo esta no significativa.



La fraccion de acortamiento fue de 22 +- 9%, con fraccién de expulsidén ventricular
izquierda de 44.02% +- 12.40%, mientras que la fraccién de eyeccion ventricular
derecha fue mayor de 52% +- 13%, esto se demuestra debido a la rapida
recuperacion del ventriculo derecho cuando este presenta isquemia.



Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

SEXO TOTAL DE EDAD HTAS DM 2 | DISLIPIDEMIA | OBESIDAD
PACIENTES
MASCULINO 40 55+-23 25 19 18 17
FEMENINO 6 58+-25 3 1 1 2
Tabla 2. Prevalencia de infarto de ventriculo derecho
SEXO PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 9 19.5%
FEMENINO 3 6.5%
TOTAL 12 26%

Tabla 3. Clasificacion cardiaca de Killip-Kimball en infarto agudo del miocardio

Killip-Kimball PACIENTES INFARTO DEL PORCENTAJE
VENTRICULO
DERECHO
I 33 2 23.8%
I 13 1 2.1%

Tabla 4. Sindrome metabdlico en pacientes con infarto de ventriculo derecho

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 7 15.2%
FEMENINO 1 2.1%




DISCUSION

La enfermedad coronaria cronica actualmente es una patologia frecuente que la
posiciona dentro de las principales causas de morbi-mortalidad en paises como el
nuestro, por lo que se justifica la utilizacion de diversas técnicas de imagen que
permiten la deteccion, evaluacion de la historia natural, del tratamiento y del
pronostico de la enfermedad en todo su espectro clinico. Dentro de las técnicas
gue actualmente se disponen existen las que ya estan bien establecidas y son
ampliamente aceptadas y las que apenas se abren camino como armas
diagnosticas de imagen no invasiva, como la resonancia magnética
cardiovascular, que permite el analisis de esta enfermedad desde el punto de vista
funcional, de perfusion, de viabilidad y también de la anatomia coronaria en sus
tercios y ramas principales con lo que nosotros como especialistas obtenemos
gran cantidad de informacion diversa sobre la enfermedad del paciente en un solo
estudio.

Historicamente el ventriculo derecho era considerado tan solo como un conducto
gue permitia el paso de la sangre de la auricula derecha a la arteria pulmonar, sin
embargo, las enfermedades valvulares de auricula y ventriculo izquierdo fueron
las primeras en poner de relevancia la funciéon de bomba del ventriculo derecho,
ya que la evolucién natural de estas ocasionaba disfuncion del ventriculo derecho
Yy que su correccion traia como consecuencia una recuperacion de la funcion del
mismo. Pero fue hasta la descripcion del cuadro clinico del infarto del ventriculo
derecho que esta teoria fue desechada. Actualmente ya no se acepta la idea de
que el ventriculo derecho sea solo un conducto de paso ya que se demuestra una
vez mas con este estudio que la resonancia magnética permite valorar de forma
eficaz la contractilidad del ventriculo derecho en diferentes cortes, asi como
viabilidad miocérdica.

La elevada resolucion espacial y temporal de la resonancia magnética provee la
identificacion certera de los contornos endocardicos y epicardicos. Las imagenes
adquiridas en el formato cine permiten mediciones confiables y reproducibles de
los volumenes, tanto telesistolico como telediastoélico, de la fraccidon de expulsion y
de la masa ventricular. La utilidad de la resonancia magnética ha sido demostrada
en la cardiopatia isquémica en el estudio de la movilidad segmentaria del
ventriculo izquierdo y del engrosamiento sistolico de las paredes del miocardio,
tanto en reposo como durante el ejercicio o esfuerzo inducido con farmacos. El
analisis simultaneo de la funcién global y segmentaria de ventriculo izquierdo y
derecho, tanto en reposo como después del stress farmacoldgico; el estudio de la
perfusion miocardica y la posibilidad de visualizar las arterias coronarias en su
porcion proximal, junto con la medicion de la velocidad del flujo coronario, hacen



de la resonancia magnética un método de estudio no invasivo y completo en la
evaluacion de los pacientes con cardiopatia isquémica.

En la evaluacion de la cardiopatia isquémica parece ser que solo la resonancia
magneética es la Unica modalidad diagnostica que tiene el potencial de evaluar la
perfusion, la funcién y la morfologia coronaria, ya que las imagenes de resonancia
magnética, combinadas con pruebas de stress farmacoldgico, ofrecen una
caracterizacion muy precisa de la perfusion miocardica y de la funcién contractil.

La isquemia o infarto del ventriculo derecho es una consecuencia del infarto del
miocardio de la pared inferior del ventriculo izquierdo y su incidencia reportada en
la literatura varia entre el 10 y el 60%, dependiendo del criterio utilizado para su
evaluacion: estudios no invasivos, hemodinamicos y posmortem. La presencia de
infarto aislado del ventriculo derecho es menor del 3%. Los estudios
anatomopatologicos no reflejan necesariamente los hallazgos del ventriculo
derecho.

La disfuncion del ventriculo derecho se presenta entre el 20 y el 50%, segun la
literatura, pero solo en menos del 10% se complica con hipotension o choque. En
nuestro trabajo reportamos una prevalencia del 26% que va acorde a estos datos.
Las complicaciones se asocian con angor postinfarto, bloqueo auriculoventricular,
arritmias ventriculares e hipotension arterial sistémica. La magnitud de la
disfuncion hemodindmica depende de la proximidad de la obstruccion a nivel de la
coronaria derecha, siendo de menor grado cuando se localiza en la circunfleja o
en la descendente anterior. Dicha magnitud generalmente se relaciona con la
extension de la isquemia y anormalidades de la contraccion y disfuncion del
ventriculo izquierdo, del efecto restrictivo del pericardio e interdependencia
ventricular con perdida de la funcién-bomba del tabique. Hay alteracion del llenado
del ventriculo izquierdo como deplecion del volumen intravascular, infarto
concomitante de la auricula derecha y perdida de la sincronia auriculo-ventricular,
junto con la bradicardia y disfuncién nodal. Se explica asi porque la coexistencia
con la isquemia o infarto del ventriculo derecho eleva tres veces mas la morbilidad
y mortalidad, tanto en la fase aguda como cronica.

En presencia de infarto transmural de la pared inferior del ventriculo izquierdo, la
coexistencia con isquemia y/o infarto del ventriculo derecho aumenta la morbilidad
y mortalidad del proceso tanto en la fase aguda como en la crénica.

e Elinfarto del ventriculo izquierdo asociado al del ventriculo derecho tiene un
prondstico peor, debido a que la morbi-mortalidad se incrementa de un 6%
hasta 23%.



e En el posinfarto, la disfuncion del ventriculo izquierdo asociada a disfuncion
del ventriculo derecho es de muy pobre pronostico.

e Se reconoce la existencia del shock cardiogénico con caracteristicas
propias del ventriculo derecho, el cual es de caracter reversible.

e La ruptura septal con disfuncion del ventriculo derecho es de pronostico
grave y ademas, en esta situacion, el enfermo es un pobre candidato
quirdrgico.

e En el infarto de miocardio fatal, la extensién al ventriculo derecho alcanza
hasta el 50% de los cardidpatas.

Por ello, es indispensable identificar de manera temprana la presencia de
perfusién y disfuncion anormal del ventriculo derecho, para iniciar tratamiento
farmacoldgico e intervencionista oportunos.



CONCLUSIONES:

En nuestro estudio encontramos prevalencia del infarto del ventriculo derecho del
26% en pacientes que sufren de infarto inferior, inferolateral y posteroinferior lo
que coincide con la prevalencia reportada en la literatura ya que esta se reporta
del 20 al 50%.

Es de llamar la atencion el hecho de que en la mayoria de los enfermos que
sobreviven a la isquemia aguda del ventriculo derecho se observa una mejoria
clinica y hemodindmica espontanea y temprana, durante los 3 a 10 dias, con
recuperacion de la funcién del ventriculo derecho aun en ausencia de reperfusion
de la arteria responsable del infarto. Se recupera la funcién ventricular en unas
semanas, asi como la fraccién de eyeccion. Es raro el desarrollo de insuficiencia
del ventriculo derecho cronico, unilateral, secundaria a isquemia del ventriculo
derecho.

La isquemia o infarto del ventriculo derecho producto de la obstruccion de la
coronaria derecha proximal asociado con el infarto transmural de la pared inferior y
posterior del ventriculo izquierdo se presenta con poca frecuencia e incluso puede
estar ausente.

Desafortunadamente, el cardiélogo clinico indebidamente tiende a enfocar su
pensamiento y estudio en el miocardio del corazon izquierdo donde ocurre la
mayor parte de los problemas y pasa por alto o sin percibir la importancia del
ventriculo derecho.
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