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EI infarto agudo de miocardio del ventrículo de- 
recbo durante los primeros días de evolución se 

asocia, frecuentem'ente, con insuftciencia tricus- 
pídea de diferente repercusión bemodinámica. 
Las comunicaciones sobre esta entidad son 

escasas a pesar de la importancia clínica y tera- 
péutica que tiene su diagnóstic(J en el período 

agudo. Fuera de este período, los seguimientos 
pralangados muestran una restitución completa 
de la función valvular en casi todos los casas. 

La ecocardiografía bidimensional cantrastada 0 

asociada a la técnica Doppler es muy sensible 

y específica para el diagnóstica de esta cam- 
plicación, siendo por esta razón una técnica de 

primera elección para el paciente en la unidad 

coronaria. Se presenta el casa de una mujer de 
59 años de edad que tuvo un infarto agudo 
de miocardia de cara diafragmática con cam- 
promiso del ventrículo derecbo y evidencias 
de insuftciencia tricuspídea, evidenciada por un 
ecocardiograma bidimensional contrastado. Con 
esta técnica se pudo seguir su evolución basta 

su campleta restitución. 

Las comunicaciones referidas al infarto de ven- 
trículo derecho son numerosas. Sin embargo, 

las observaciones sobre insuficiencia tricuspí- 

dea asociada al mismo 0 a la isquemia de dicha 

camara cardíaca son escasas, a pesar de ser una. 

asociación frecuente en 10s primeros días de 

evolución de este tipo de infarto, probablemen- 
te dado porque su diagnóstico es dificultoso.l. 9 

La ecocardiografía contrastada 0 asociada a 

la técnica Doppler permite su diagnóstico con 
facilidad en la unidad coronaria, posibilitando 

un tratamiento más control ado y racional de 

esta entidad.1O, 21 

La presente comunicación describe el caso 

de una paciente con infarto agudo de miocardio 

con compromiso del ventrículo derecho e insu- 
ficiencia tricuspídea. 

PRESENT AClON DEL CASO 

Mujer de 59 años de edad, que ingresó ala unidad cora- 
naria por presentar un episodio típico de angina de 

pecho de 4- horas de duración, con manifestaciones de 

hiperactividad vagal. Los factores de riesgo para enfer- 

medad coronaria de la paciente eran: tabaquismo, se- 

dentarismo, stress, personalidad tipo "A" y herencia. 

EI examen físico presentó tensión arterial de 110/70 

mmHg, frecuencia cardíaca de 50 latidos/min y cuarto 

ruido auscultable. EI resto del examen físico no demos- 

tró anormalidades. Un electrocardiograma obtenido al 

ingreso mostró bradicardia sinusal con ritmo hisiano de 

escape e infarto agudo de cara watragmática del ven- 

trículo izquierdo, con posible compromiso del ventrícu- 
10 derecho (Fig. 1). Los dosajes enzimáticos de labora- 

torio mostraron CPK máxima de 4-60 UVml, TGO 
80 UVml, LDH 910 UVml con curva enzimática típica 

para infarto agudo de miocardio. Los valores para otras 

determinaciones fueron: hematocrito 40%, Na 14-3 mEq/ 
1, K 4-,0 mEq/l, uremia 39 mg%, glucemia 97 mg%. 

A las 22 horas de internación la paciente presentó 

un cuadro de fibrilación auricùlar paroxística que re- 

virtió espontáneamente a. ritmo sinusal. A las 36 horas 

un ECG con registro de derivaciönes dorsales y derechas 

presentó signos de infarto de ventrículo derecho (Fig. 2). 

Fue medicada con vasodilatadores intravenosos, anti- 

agregantes plaquetarios y benzodiazepinas. Evolùcionó 

las siguien tes 72 horas con dolores precordiales espo- 
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Fig. 1. Ritrno idioven- 

tricular de 49 latidosl 
min con QRS angosto 
(hisiano). Necrosis dia- 

fragmática, supradesni- 
vel del segmento ST 
predominante en DIll, 
T negativa en DII, DIll 
Y AVF. Infradesnivel 
del segmento ST en 
V3-V5 de 1 

mm. 

rádicos sin cambios electrocardiográficos. En el cuarto 
día de su internación se auscultó un soplo holosistólico 

de regurgitación, intensidad 2/6, con epicentro en el 

ápex cardíaco y foco accesorio de Erb, que fue inter- 

pretado como disfunción isquémica del aparato subval- 

vular mitral. Un Holter de 24 horas, obtenido al cuarto 

día de internación, registró 67.364 latidos, con una fre- 

cuencia máxima de 65 latidos/min y una mínima de 40 

latidos/min, 27 extrasístoles ventriculares simples y 

varios episodios de ritmo idioventricular activo. 

Durante el quinto día de su internación,- se Ie realizó 

un ecocardiograma en modo M (Fig. 3) Y bidimensional 

contrastado (Fig. 4), observándose una sobrecarga vo- 
lumétrica del ventrículo derecho con hipoquinesia gene- 

ralizada de dicha cámara, del tercio inferior del septum 
interventricular y del segmento posterior de la pared 
libre del ventrículo izquierdo. EI estudio contrastado 
realizado con la técnica habitual para obtener microca- 
vitación evidenció la existencia de insuficiencia tricus- 

pídea al observarse el pasaje de microburbujas a la au- 
rícula derecha durante la sístole ventricular. 

Una angiografía radioisotópica realizada antes de su 

..' 

., . 

Fig. 2. Registro de las derivaciones precordiales dere- 
chas y dorsales que demuestran la existencia de necrosis 

ventricular derecha. Ausencia de compromiso dorsal. 
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alta reve1ó que la función del ventrículo izquierdo estaba 

conservada. El ventrículo derecho presentaba depresión 

moderada de la función e hipoquinesia global. EI nive1 

de esfuerzo alcanzado fue de 300 kgm Y los tests de 

hiperventilación y frío fueron negativos. 
El estudio hemodinámico y cineangiográfico fue 

realizado a los 30 días del episodio agudo. Durante el 

mismo, la presión de la aurícula derecha se encontraba 
elevada, presentando una onda "v" prominente por 
insuficiencia tricuspídea significativa, mientras que la 

presión diastólica del ventrículo derecho tenía un com- 

portaniiento restrictivo con rápida elevación en la pro- 
todiástole, adquiriendo el registro la configuración de 

Fig. 3. Ecocardiograma 
en modo M donde se vi- 
sualizan los niveles ultra- 
sónicos 1, 2 Y 4. Se ob- 
serva dilatación yen tricu- 
lar derecha, movimiento 
paradojal del septum con 
buen engrosamiento sis- 
tólico, buena motilidad 
de pared posterior, au- 
rícula izquierda en lími- 
tes máximos normales. 

raíz cuadrada (Fig. 5). 
La angiografía coronaria mostró un tronco coronario 

izquierdo normal sin lesiones significativas en sus ramas, 
mientras que en la coronaria derecha se observó una 

oc1usión total a poco de su nacimiento, no visualizán- 

dose su lecho distal por circulación ni homo ni hetero- 

coronariana. En el ventriculograma derecho se evidenció 
hipoquinesia inferior y reflujo tricuspídeo significativo 

(Fig. 6). EI ventriculograma izquierdo reve1ó una aqui- 

nesia inferobasal, inferomedial y leve hipoquinesia 
apical con válvula mitral competente. 

La paciente evolucionó asintomática medicada con 

80 mg/día de nifedipina, presentando en el control a 

Fig. 4. Ecocardiograma bidimensional en vista de cuatro cámaras desde el ápex en el que se puede observar el pasaje de las microburbujas 

(fIecha) de ventrículo derecho (VD) a auricula derecha (AD) con válvula tricúspide cerrada. 
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los 60 días un estudio ecocardiográfico normal, con 
desaparición de la semiología auscultatoria descripta 

previamen te. 

DISCUSION 
El infarto de ventrículo derecho puede encon- 
trarse, según las series publicadas, entre el 
19 % al 43 % de los pacien tes portadores de 

un infarto de miocardio de la cara diafragmá- 

tica del ventrículo izquierdo, mientras que la 

disfunción ventricular derecha . documentada 
hemodinámicamente y complicada con bajo' 
volumen minuto y shock ocurre en un 3 % al 

8 % de todos los infartos de miocardio.I-] Clí- 
nicamente se caracteriza por elevación de la 
presión venosa central, pulmones radiológica- 

mente claros e hipotensión arterial. 
El monitoreo hemodinámico en la unidad 

coronaria p_ermite comprobar que la presión 

de llenado ventricular derecha es igual 0 mayor 
que la del ventrículo izquierdo. Estas caracte- 
rísticas permiten los diagnósticos diferenciales 

con el taponamiento cardíaco y la pericarditis 

constrictiva, por el efecto restrictivo pericárdico 

sobre un ventrículo dañado y dilatado.13 

Las bradiarritmias que frecuentemente acom- 
pañan a este tipo de infarto son tratadas con 
la implantación transitoria de marcapaso car- 
díaco.1 El marcapaso a demanda contribuye a 

la reversibilidad del cuadro de bajo volumen 
minuto y shock 11 que pueden pres en tar estos 
pacientes mientras se inicia la terapéutica de 

Fig. 5. Curvas de presión 
sirnultáneas de ventrículo 
derecho (VD) y aurícul- 
la derecha (AD) donde se 

observa una onda "v" 
acenruada con falta de 
valle "x" y un rápido 

aurnento de la presión 

protodiastólica del ven- 
trículo derecho. 

expansión del volumen intravascular combl- 
nado 0 no con agentes inotrópicos. 

El estudio ecocardiográfico nos permite: 
a) aclarar los diagnósticos de restricción del 

ventrículo derecho, como también establecer 
el porcentaje de motilidad de la pared libre de 
dicha cámara, exacerbado en casi todos los 

Fig. 6. Ventriculograrna derecho donde se aprecia la existencia 
de insu ficiencia tricusp í dea. 

-', 
>.,';~ 



INFARTO DE VENTRICULO DERECHO E INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA / Héctor O. Burrieza y co!. 7S 

infartos anteriores que comprometen el septum 
interventricular y francamente disminuido en las 

disfunciones ventriculares derechas 12 y b) es- 
tablecer el grado de compromiso del ventrículo 
izquierdo, que se encuentra acoplado mecánica- 

mente a su homónimo derecho, contribuyendo 
a la penetración de la presión sistólica de dicha 
cámara.14 

La ecocardiografía es, además, un método de 

primer nivel para establecer la existencia de re- 
gurgitación tricuspídea. Esta complicación del 

infarto del ventrículo derecho se detecta valo- 
rando la sobrecarga de volumen que producela 
insuficiencia valvular. Asimismo, el grado de 

severidad se cuantifica a través del reflujo sis- 

tólico de las microburbujas, creadas por la téc- 
nica de microcavitación, a la aurícula derecha 
y alas venas cava inferior y hepáticaj la ex- 
ploración se efectúa desde la ventana ecocar- 
diográfica subxifoidea 0 desde el ápex cardíaco 
en su vista de cuatro cámaras en el modo bidi- 
mensional 0 a través del análisis del flujo direc- 
cional del contraste en el modo M. 15. La eco- 
cardiografía junto con la técnica Doppler per- 
mite un mejor conocimiento de la regurgitación 
tricuspídea, alcanzando una especificidad del 

100 % Y una sensibilidad del 94 %, pudiendo 

cuantificar insuficiencias valvulares aun imper- 
ceptibles por el oído humano 0 la fonocardio- 
grafía externa.21 

La importancia clínica del hallazgo de una 
insuficiencia tricuspídea estriba en que su aso- 
ciación con el infarto de ventrículo derecho es 

producida en un alto porcentaje de los casos 

por lesiones proximales de" la coronaria derecha. 
Esta combinación empeora el pronóstico a corto 
plazo en forma estadísticamente significativa.16 

Los seguimientos a largo plazo muestran una 
mejoría significativa de dicho pronóstico con la 
regresión a límites normales de la regurgitación 

en la mayoría de los casos. Una disfunción is- 
quémica transitoria de grupos de fascículos 
musculares del aparato subtricuspídeo sería su 
posible etiología; no queda claro el papel de- 
sempeñado por la aurícula derecha. En algunos 

casos excepcionales esta insuficiencia valvular 
puede no desaparecer, originando una disfun- 
ción crónica del ventrículo derecho,10 que hace 
fracasar las medidas terapéuticas antes señaladas 

y produce un deterioro progresivo de la capaci- 
dad funcional del paciente. Si bien la compe- 
tencia valvular tricuspídea no es esencial para la 
sobrevida en presencia de una aurícula y ven- 
trículo derechos normales,17 la combinación 
de una insuficiencia tricuspídea significativa con 

un ventrículo derecho aquinético y dilatado, 
restringido por el pericardio, puede frustrar el 

intento de incrementar el llenado ventricular 
izquierdo a expensas de una expansión del 

volumen intravascular. Es en estos casos, en los 

cuales la terapéutica convencional del infarto 
de ventrículo derecho no revierte el shock car- 
diogénico que presenta el paciente, cuando 
debe plantearse la posibilidad de un reemplazo 
valvular tricuspídeo.8, 9 Las válvulas mecánicas 
producen baja obstrucción q,l flujo transvalvular 
y muestran baja incidencia de complicación 
trombótica.22, 23 La elección de una biopróte- 
sis en lugar de una prótesis mecánica se relaciona 
con la incidencia de problemas trombóticos en 
estas últimas.18, 19 No obstante, son preferibles 
las bioprótesis. 

Dado el alto porcentaje de asociación de la 
insuficiencia tricuspídea al infarto del ventrícu- 
10 derecho y sus consecuencias, un diagnóstico 

precoz permite una mejor comprensión fisiopa- 
tológica y mejores medidas terapéuticas. Si bien 

otras técnicas, como la angiografía radioisotó- 
pica a través de la variación tiempo-actividaq. a 

nivel hepático 0 el incremento en Ias cuentas 
sobre el hígado en fase con la aurícula derecha 
corroboran el diagnóstico de insuficiencia tri- 
cusp idea, 20 la ecocardiografía es el método 
de elección a la cabecera del enfermo. En el 

presente caso, permitió controlar la buena evolu- 
ción que persistió luegodel período agudo. 
Además, es una de las técnicas que permite 

un correcto análisis de la función ventricular 
derecha.22 

SUMMARY 
Right ventricular acute myocardial infarction 
is associated with high incidence of tricuspid 

regurgitation in the first days of evolution with 
different hemodynamic significances. There are 
few reports about this entity and its diagnosis 
has therapeutic and clinical implications during 

the acute period. The long follow-up shows 

restitution and integrum in almost all cases. 

Two-dimensional echo cardiography, contrasted 

or associated with Doppler, is highly sensitive 

and specific for its detection and for this reason 
it is a bedside first election thechnique. A 59- 
year-old woman had an acute inferior wall 
myocardial infarction complicated by right 

ventricular extension and tricuspid regurgitation 
with the ensuing volume overload of the right 

vardiac chambers. The long-follow-up shows a 

good evolution. 
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