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Valoracion angiografica de la movilidad
segmentaria del ventriculo derecho, por
el método de radianes en pacientes con
infarto de localizacidn inferior, anterior y
sin evidencia de infarto

Cardiologia

Luis Manuel Lopez Gémez,* Eduardo Santiago Uruchurtu Chavarin,** Ismael Herndndez
Santamaria,* Leobardo Valle Molina*

Objetivo: Comparar el porcentaje de acortamiento del ventriculo derecho en pacientes con infar-
to del miocardio inferior (con o sin extensién eléctrica), infarto anterior y coronarias sin lesiones.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes sometidos a cateterismo cardiaco con infar-
to inferior (con o sin extensidn eléctrica a VD), anterior y con sospecha de enfermedad co-
ronaria. Se les realizd ventriculografia derecha, valorando el porcentaje de acortamiento
por el método de radianes, se tomaron como promedios normales los obtenidos en pa-
cientes sin lesiones coronarias, comparandolos con los porcentajes de los pacientes con
infarto inferior y con infarto anterior.

Resultados: El porcentaje de acortamiento en OAD en pacientes con coronarias sin lesiones
fue de 35%, con infarto anterior de 32% y con infarto inferior de 21% (24% sin extensidon eléc-
trica a VD y 16% con extensién eléctrica). En la proyeccion GAl los promedios fueron 34, 36 y
19%, respectivamente. El porcentaje de acortamiento del VD es menor que el de pacientes con
corcnarias sin lesiones (p < 0.001}, y menor que el de pacientes con infarto anterior (p < 0.001).

Conclusiones: Los resultados obtenidos demuestran que todos los pacientes con infarto
inferior, en mayor o menor grado, presentan alteraciones en la contractilidad del VD.

Palabras clave: Infarto del miocardio inferior, anterior; coronarias; ventriculografia.

Objective: To compare the percentage gives shortening he gives the right ventricle {RV)
among patient with myocardial infarction inferior (with or without electric extension), ante-
rior and with coronary without lesions.

* Servicio de Cardiologia del Hospital Judres de México.
+= Departamento de Hemadinamia del Hospital Judrez de México.
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Material and methods: They were included subjected patients to cardiac catheterization with
inferior infarction (with or without electric extension to RV), anterior and with suspicion he gives
coronary illness. They are carried out right ventriculography valuing the percentage gives shor-
tening he gives by radians method, taking as normal averages the obtained ones in patient
without coronary lesions, comparing them with the percentages gives the patients with infe-
rior infarction and with anterior infarction.

Resulis: The percentage gives shortening in OQAD in patient with coronary without lesions it
was he gives 35%, with anterior infarction he gives 32% and with inferior infarction it was he
gives 21% (24% without electric extension and 16% with electric extension). In the projection
OAI the averages were 34%, 36% and 19% respectively. The percentage gives shortening he
gives the you are smaller than the one he gives patient with coronary without lesions (p < 0.001)

and smaller than the one he gives patient with anterior infarction (p < 0.001).
Summations: The obtained results demonstrate that all the patients with inferior infarc-
tion, in more or smaller degree present alterations in the contractility gives the RV.

Key words: Myocardial infarction inferior, anterior, coronary, ventriculography.

INTRODUCCION

El ventriculo derecho (VD) ha sido considerado
previamente como menos importante que el
ventriculo izquierdo (VI), desde el punto de vista
funcional de bomba, esta idea se ha perpetua-
do en gran parte porque la mayoria de las enfer-
medades afectan con mayor frecuencia al VI;
sin embargo, actualmente existe mayor eviden-
cia de que el funcionamiento adecuado del VD
es importante para mantener un trabajo dptimo
del corazén®

La idea de que la funcién del VD era poco
importante inicié en 1943.* Este concepte de
que el VD sélo era un conducto pasivo entre el
sistema venoso y los pulmones persistio hasta
hace 30 afios, cuando Cohen et al. dieron la
descripcion inicial del sindrome clinico de la fa-
lla ventricular derecha en pacientes con infarto
del VOD.% Desde entonces, el infarto del VD ha
sido reconocido y continda siendo un reto diag-
nostico y terapéutico. El infarto del ventriculo de-
recho es causado por la oclusién proximal de la
coronaria derecha, su incidencia en asociacion con
infarto en VI (generalmente postercinfericr), es de
24 a 34% dependiendo de la poblacién estudia-
da y de los criterios patoldgicos empleados.*”
Estudios post mortem revelan involucramiento
del VD en 19-51% de los pacientes con infarto in-
ferior.** Estudios no invasivos han demostrado
dilatacion del VD y anormalidades en la mo-
vilidad de la pared en 40-80% de los pacientes
con infarto inferior, el compromisc hemodina-
mico se desarrolla sélo en 25% de estos pacien-
tes.” El infarto aislado del VD ocurre en menos

de 3% de todos los casos de infarto, pero su
mortalidad es considerable.'® La presencia de
un infarto en VD incrementa la mortalidad tem-
prana en 5-31%.""

La oclusién proximal de la CD compromete
la perfusion de la pared libre del VD, ocasio-
nando discinesia y depresién severa del trabajo
del VD, resultando en menor gasto, depresion
y ensanchamiento de la presion sistdlica pico y
un retardo en la fase de relajacidn. La disfuncion
sistdlica del VD disminuye la precarga del VI
provocando una disminucion del gasto del VI a
pesar de permanecer intacta su contractili-
dad.”*" La depresién en la contractilidad del
VD resulta en dilatacién de la cavidad vy la is-
quemia altera la relajacién del VD; asi el VD
isquémico es rigido v dilatado en diastole, oca-
sionando un incremento en la impedancia al
inicio de la fase de llenado. Conforme el llena-
do progresa, un VD poco compliante aumenta
la curva de presién-volumen, lo gue lleva a un
patrén de elevacidn rdpida de la presién diasté-
iica, de acuerdo con el incremento del volu-
men. La disfuncién diastélica del VD afecta de
forma adversa las propiedades diastdlicas del VI
a través de su interaccién diastélica. La dilata-
cion aguda del VD vy la presidn elevada del mis-
mo empuja al septum interventricular hacia la
cavidad del VI, disminuyendo la capacitancia, y
por lo tanto, limitando su llenado .2

El infarto del ventriculo derecho tiene un com-
portamiento variable, ya gue puede cursar desde
una disfuncién ventricular asintorndtica hasta el
choque cardiogénico, su presencia aumenta la
mortalidad intrahospitalaria hasta 31% si se
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compara con 6% del infarto inferior sin com-
promiso del ventriculo derecho, su diagnéstico
requiere un alto indice de sospecha clinica, y
su presencia define a un grupo de pacientes de
alto riesgo.®' Sin embargo, se piensa gue la oclu-
sién proximal de la arteria coronaria derecha,
que involucra la rama ventricular derecha y que
irriga al VD, no siempre ocasiona necrosis ven-
tricular derecha debido a que se ha dicho que el
VD tiene una resistencia a la isquemia, ya que
tiene una menor demanda de oxigeno (porque la
masa muscular es menor), también a que su irri-
gacién es homogénea tanto en sistole como en
didstole, a la presencia de mayor nimero de
colaterales y a que es perfundido directamen-
te de la cavidad ventricular por medio de las ve-
nas de Tebesio.®%1»

Nuestro estudio surge del hecho de que estos
conceptos son tedricos v que en realidad no se
ha estudiado adecuadamente la funcién del VD,
ni en pacientes normales ni en los que presentan
isquemia. Nosotros pensamos que los pacien-
tes con infarto inferior, que angiograficamente pre-
senta oclusién proximal de la coronaria derecha
en mayor o menor grado, presentan infarto en
el ventriculo derecho, por lo que padecen alte-
raciones en la contractilidad segmentaria; por
ello, decidimos comparar la movilidad segmen-
taria del ventriculo derecho en los pacientes con
infarto inferior y compararla con pacientes con mo-
vilidad normal.

MATERIAL Y METODOS

Se incluirdn en el estudio pacientes con infarto
inferior, con y sin extension eléctrica en el ven-
triculo derecho, pacientes con infarto anterior,
gue durante su manejo fueron sometidos a ca-
teterismo cardiaco. Ademds, se incluyeron 10 pa-
cientes sometidos a cateterismo cardiaco ante la
sospecha de enfermedad coronaria, en los que las
coronarias resulten normales. Estos pacientes se
someterdn a cateterismo cardiaco con las técnicas
habituales, a los que se les realizara el proce-
dimiento normal y ventriculografia derecha.

Para valerar la movilidad del ventriculo dere-
cho se utilizard el método de radianes, que con-
siste en localizar el centro espacial de la cavi-
dad en proyeccién oblicua antericr derecha y
oblicua anterior izquierda, dividirla en 16 y 8
radianes, respectivamente; posteriormente, se
medirdn tanto en sistole como en didstole. Para

obtener el centro espacial en la proyeccién obli-
cua anterior derecha se trazard sobre la silueta
cardiaca en didstole una linea sobre el plano
valvular pulmonar, a la mitad de este se trazar4
otra linea perpendicular (linea A), posteriormen-
te tomando como linea de base la iinea A se tra-
zard una segunda [inea a 45 grados, que cruce
por el punto mas distal del apex (linea B}, la cual
hara interseccion con la linea A, v a partir de es-
ta linea B se iniciard el trazo de los radianes a
22.5° para obtener 16, recibiendo su namero en
direccion de las manecillas del reloj (Fig. 1). Se
realizard el mismo procedimiento, pero con la
silueta cardiaca en sistole (Fig. 2).

Figura 1. Centro espacial en la proyeccién oblicua ante-
rior derecha.

Figura 2. Centro espacial en la proyeccidn oblicua ante-
rior derecha con la silueta cardiaca en sistole.
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Para obtener el centro espacial en la proyec-
cién oblicua anterior izquierda se trazard sobre
la silueta cardiaca en didstole, una linea sobre el
plano valvular pulmonar, a la mitad de este se
trazard otra linea perpendicular (linea A); poste-
riormente tomando como linea de base la linea
A se trazard una segunda linea a 60 grados que
cruce por el punto mds distal del dpex (linea B),
la cual hard interseccién con la linea A, y a par-
tir de esta linea B se iniciard el trazo de los radia-
nes a 45 grados para obtener 8, recibiendo su
nimero en direccién de las manecillas del reloj
{Fig. 3). El mismo procedimiento se realizard,
pero con la silueta cardiaca en sistole (Fig. 4).

Figura 3. Centro espacial en la proyeccién oblicua ante-
rior izquierda scbre la silueta cardiaca en didstole.

Figura 4. Silueta cardiaca en sistole.

Se medira la longitud en sistole y didstole de
cada radian,-postertormente se valorara el por-
centaje de acortamiento de cada une de estos,
en los pacientes con coronarias normales se sa-
cardn los porcentajes de acortamiento prome-
dios de cada radidn y su primera desviacion
estdndar para tomarlos como valores norma-
les, el mismo procedimiento se realizard en pa-
cientes con infarto anterior, inferior sin exten-
sion eléctrica e inferior con extensién eléctrica.
Compararemos el porcentaje de acortamiento
global de los pacientes con coronarias norma-
les, con los pacientes con infarto inferior (con o
sin extension eléctrica a VD), y con los pacien-
tes con infarto anterior. Asimismo, se compara-
rd el porcentaje de acortamiento de cada radiin
en los pacientes con coronarias normales, in-
farto inferior {con o sin extensién eléctrica a
VD) v con infarto anterior para determinar si exis-
ten diferencias estadisticamente significativas en
los porcentajes de acortamiento en los dife-
rentes grupos. Posteriormente haremos un ana-
lisis de los pacientes con infarto inferior con ex-
tensién eléctrica en VD, y los compararemos
con los resultados obtenidos en los pacientes con
infarto inferior sin extension eléctrica, infarto
anterior y pacientes caon coronarias normales. Los
resultados se presentarian como promedios con
desviacién estindar y el andlisis estadistico se
realizard mediante la prueba t de Student,

RESULTADQOS

Se estudiaron 30 pacientes, 25 de ellos hombres
y 5 mujeres, el promedio de edad fue de 56
afios; de ellos, 15 presentaron infarto inferior
(5 con extensién eléctrica a VD), 5 con infarto
anterior y 10 sometidos a cateterismo por $0s-
pecha de cardiopatia isquémica.

Los resultados de la coronariograffa se obser-
van en la Tabla 1, encontrindose 10 pacientes
con enfermedad de un vaso, 2 con enfermedad
de 2 vasos, 3 con enfermedad de 3 vasos, y 10
pacientes sin |lesiones significativas. Con mayor
frecuencia, la arteria afectada es la coronaria
derecha en los 15 pacientes con infarto inferior,
2 de ellos con enfermedad bivascular y 3 con
enfermedad trivascular.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

Arteria afectada Movilidad

SexolEdad | CD| DA |Cx |Alterada|Normal
(%) | (%) | (%)

Infarto inferior sin extension eléctrica a VD

M 172 | 100 X
M |58 [ 100 X
M 149 90 | 80 | 70 X
M | 65 90 | 70 | 80 X
M |4 95 X
M |58 | 100 X
M | 68 95 X
M | 56 90 X
M | 55 90 X
M |72 | 100 X

Infarto con extension eléctrica a VD

mecanica a VD. En los pacientes con infarto
anterior la arteria mas afectada fue la DA en 5
de ellos, ademas uno de ellos presentd en-
fermedad bivascular. Los pacientes con sospe-
cha de cardiopatia isquémica no presentaron
lesiones significativas.

A todos ellos se les valord la movilidad del
ventriculo derecho de manera cualitativa, en-
contrandose que de los 15 pacientes con infar-
to inferior, 12 tuvieron alteraciones en la mo-
vilidad segmentaria, v 3 de ellos presentaron
una movilidad normal (a 2 de los pacientes sin
extensién eléctrica a VD y a otro con exten-
s5ion eléctrica).

El promedio de los porcentajes obtenidos en
los diferentes radianes de los pacientes con in-
farto inferior, anterior y normales en las 2 pro-
yecciones se muestra en las siguientes figuras y
en la Tabla 2.

De los pacientes con infarto inferior, 10 no
presentaron extension eléctrica a VD, sin embar-
go, unc de ellos presentd extensién mecédnica a
VD, los 5 restantes presentaron extension eléctri-
ca a VD, 4 de ellos presentaron extensién

M [ 57 | 100 | 50 X
M | 49| T00 | 50 X Tabla 2. Promedios de acortamiento en los
M| 37] 60 X diferentes grupos.
M 53 90 X Radianes | Coronarias | Anterior | Inferior | Inferior sin | inferior sin
M | 61 90 X ) . -
normalcb extension extension
Infarto anterior
1 26+ 16 13 17 20 13
M | 45 S0 X 2 46 £ 15 23 22 28 19
M | 43 90 | 95 X 3 47 =17 19 28 28 27
M | 48 80 X 4 46£17 28 25 27 23
M 57 90 X 5 45 + 14 37 25 29 21
M 52 95 X 6 45 £ 12 38 24 28 19
Coronarias sin lesiones 4 b 20 21 2 19
8 363 19 22 22 72
M | 68 X 9 40 £ 15 36 16 7 14
F | 41 X 10 4213 38 14 17 1
F [ 60 X 1 45 + 14 42 15 20 10
F [ 49 X 12 48+ 14 43 32 24 8
M | 58 X 13 47 £ 19 35 17 27 6
M | 65 X 14 34:14 29 19 25 12
M | 58 X 15 25+ 11 29 21 2 16
F 52 X 16 22 414 24 22 30 14
F | 59 X
M | 52 X

Oblicua anterior derecha
Como podemos ver (Fig. 5) en los pacientes
con infarto inferior son los radianes 7, 8, 9, 10
y 11 los que presentan menar reduccion, los
cuales corresponden a la pared inferior del VD,
asi como los radianes 1, 13, 14, 15 y 16 corres-
ponden a los planos valvulares.
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Figura 5. Comparaciondel porcentaje de acortamiento
en los diferentes grupos en OAD

O Inferior
B Anterior
@ Normal

Normal
Anterior
Inferior

Figura 7. Comparaciondel porcentaje de acortamiento
en los diferentes grupos en OAI

0 Inferior
B Anterior
m Normal

Normal
- Anterior
Inferior

En los pacientes con infarto anterior los radia-
nes con menor reduccién son 1, 14,15y 16 que
corresponden a los planos valvulares, asi como
los radianes 2, 3 y 4 que corresponde a [a porcion
septal. En los pacientes con coronarias normales
son los radianes 1, 14, 15 y 16 los que tienen me-
nor porcentaje de acortamiento, los cuales co-
rresponden a los planos valvulares.

En los pacientes con infarto inferior con exten-
sion eléctrica a VD el grado de acortamiento
(Fig. 6} es menor si se compara con los pacientes
con infarto inferior sin extension eléctrica a VD,
principalmente en los radianes 9, 10 y 11 que
corresponden a la cara inferior del VD.

Figura 6. Comparaciondel porcentaje de acortamiento
entre los pacientes con infarto con y sin extensiondel
VD en OAD

O Inferior + VD
B Inferior

Inferior + VD
Inferior

1

<)
-
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Oblicua anterior izquierda
En pacientes con infarto inferior (Fig. 7), los
radianes que menor acortamiento presentan son
los 5 vy 6, que corresponden con la pared infe-
rior del VD, el 1 y 2 que corresponden al pla-
no valvular.

En pacientes con infarto anterior son los radia-
nes 1, 2 ¥ 3 que corresponden al plano valvu-
lar y al septum. En pacientes con coronarias nor-
males son los radianes 1, 2 ¥ 3 que corresponden
al mismo plano. El radidn 4 que tiene bajo acor-
tamiento en los 3 grupos debido a que corres-
ponde al septum,

En los pacientes con infarto inferior con ex-
tension eléctrica a VD se encuentra (Fig. 8) un
menor acortamiento si se comypara con los pa-
cientes con infarto inferior sin extension eléctri-
ca a VD en los radianes 5 y 6 que corresponden
a la cara inferior.

Grafica 8. Comparaciondel porcentaje de acortamiento
entre los pacientes con infarto inferior con y sin
extensiondel VID en OAI

O inferior + VD
B Inferior

Inferior
b =y’ Inferior + VD

Oblicua anterior derecha
Para el andlisis estadfstico se utilizé la t de Student
para comparar si el acortamiento de los dife-
rentes grupos presentaban alguna significancia
estadistica, encontrandose (Tabla 2) que el pro-
medio de acortamiento global del VD en pa-
cientes con infarto inferior tenfa una diferencia
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estadisticamente significativa con e! promedio
de acortamiento del VD en el infarto anterior
{p < 0.001), de igual manera si se comparaba
con el promedio de acortamiento global de los
pacientes con coronarias normales (p < 0.001).

Valorando la contractilidad de manera indi-
vidual en cada uno de los radianes, y compa-
rdndolos entre sf en los diferentes grupos, se
encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el radidn 11 (p < 0.001) y en el
radidn 9 {p < 0.01) cuando se compard entre
los pacientes con infarto inferior vs. pacientes
con coronarias sanas, ademas de diferencia sig-
nificativa en el radidn 11 entre pacientes con ex-
tension eléctrica a VD vs. pacientes con coro-
narias sanas (p < 0.01).

Oblicua anterior derecha
Aunque en las graficas se observan diferencias
entre el acortamiento global de los diferentes
grupos, estas no fueron estadisticamente signi-
ficativas, pero si existieron diferencia estadisti-
camente significativa cuando se compararon los
radianes de manera individual entre los dife-
rentes grupos, en el radian 5 (p < 0.007) cuando
se compard el acortamiento en los pacientes
con infarto inferior vs. pacientes con coronarias
normales, y en el mismo radian 5 cuando se
compard entre los pacientes con infarto de ex-
tensién eléctrica a VD vs. pacientes con coro-
narias normales.

La valoracién cuantitativa de la movilidad se
observa en la Tabla 1; sin embargo, al utilizar
nuestro método para valorar el grado de acor-
tamiento ventricular derecho, observamos que to-
dos los pacientes con infarto inferior presentaron
una fraccién de acortamiento menor, si se toma-
ba como valor normal la primera desviacion es-
tdndar de los promedios de la contractilidad del
VD en pacientes con coronarias sanas.

Ademds, haciendo un analisis de dichos re-
sultados podemas ver que todos los pacientes
con infarto inferior tiene un porcentaje de acor-
tamiento menor con respecto a la primera des-
viacién estindar en practicamente todos los radia-
nes, con excepcion de los que corresponden a
los planos valvulares. Los pacientes con infarto
anterior muestran un menor grado de acortamien-
to en los radianes correspondientes al septum y
pared anterior, no mostrando alteraciones en el
grado de acortamiento de la pared inferior.

DISCUSION

Este estudio permite obtener valores considera-
dos como normales en los pacientes con sospe-
cha de enfermedad coronaria que no presenta-
ban lesiones en las coronarias, y en los cuales el
ventriculograma derecho se considerd normal a
partir de estos su comparacién con los porcenta-
jes de acortamiento de los pacientes con infarto
anterior nos demostré disminuciéon en el por-
centaje de acortamiento en los radianes que co-
rresponden a cara anteroseptal, y cuando se com-
pard con los pacientes con infarto inferior (con
o sin extension eléctrica a VD), se observé que
todos los pacientes con infarto inferior presentan
disminucién del porcentaje de acortamiento prin-
cipalmente en la cara inferior; sin embargo, la
comparacion aislada con los pacientes con infar-
to inferior con extension eléctrica nos muestra
que la disminucién en el porcentaje de acor-
tamiento es pricticamente en todos los radianes.

Estos resultados coinciden por lo dicho por
Klein et al., quienes con métodos no invasivos
encontraron extensién a VD hasta en 80% de
los pacientes con infarto inferior; sin embargo,
difiere de lo encontrado en hallazgos por ne-
cropsia en donde el porcentaje de involucramiento
del VD en un infarto inferior se encontré hasta
en 50%, aunque nuestro estudio muestra una dis-
minucién del porcentaje de acortamiento, no in-
dica precisamente una necrosis, pero en cam-
bio, s isquemia.

Esto pone en duda la relativa resistencia del
VD al infarto ya que a pesar de su menor masa,
de su menor demanda de oxigeno, de su per-
fusion favorable y su doble irrigacién, todos los
pacientes con infarto inferior mostraron dismi-
nucién en el porcentaje de acortamiento del
VD, principalmente en su porcién inferior.

A pesar de los diferentes mecanismos de reser-
va del VD, entre ellos una pared delgada, menor
presién sistdlica intramiocardica, menor presién
diastdlica intracavitaria, perfusion transmural ho-
mogénea en sistole y didstole, y perfusién directa
de la cavidad derecha por medio de las venas de
Tebesio, no impiden que el VD presente altera-
ciones en el porcentaje de acortamiento, como
lo pudimos observar con los resultados mostra-
dos, en donde se encontré que la diferencia en
el porcentaje de acortamiento es significativa.

El porcentaje de acortamiento del VD en pa-
cientes con infarto inferior con extension eléctrica
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a VD fue mucho menor en comparacion con los
demds grupos, lo cual demuestra que para que
exista extension eléctrica a VD una gran masa
ventricular derecha debe estar afectada.

CONCLUSION

Con esto demostramos que todos los pacientes
con infarto inferior, independientemente que pre-
sente 0 no extensién eléctrica, en mavor o me-
nor grado presentan alteraciones en la contrac-
tilidad del VD, lo cual se manifiesta como una
disminucién del porcentaje de acortamiento del
VD en la ventriculografia derecha.

Por lo tanto, proponemos que de no existir
disfuncion del VI, todos los infartos inferiores se
manejen con volumen, independientemente de
gue el paciente presente extensién mecénica al
VD, ya que como demostramas anteriormente
todos los pacientes con infarto inferior cursan
con alteraciones en la contractilidad del VD.
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