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INTRODUCCION. 

Cada afta, uno por oi•nto da loa hombr•• •ntra 30 y 62 afta• 

da edad •Xpari••ntan •lntomaa da cardiopatla iaqu6mica por 

prim•ra v•&· su manifeataci6n da la anferm•dad puada aer: 

infarto agudo del miocardio •n el 42 por ci•nto, angina de 

p•cho •n •l 38 por ci•nto, aindrom• intarm•dio •n el 7 por 

ciento o •uerte en el 13 por ciento de la cual, la mitad -

ocurra aQbita••nt• (1,2). 

No ••i•t• acu•rdo •obra la d•finioi6n d• adulto joven, auE 

qu• le mayorla d• loa autor•• lo raf i•r•n como aqu•l 1uj•­

to de 40 aftoa o menor •• La incidencia d• infarto agudo del 

miocardio en ••t• grupo de paciente•, en relación con la -

población total, varla d• 2.7 a 20 por ci•nto de acuerdo a 

diferente• autor••· La• cifra• m61 oomQnmante raf•ridaa •n 

la literatura aon 4.9 a 5,5 por ci1nto y d• un 0.4 a O.S -

por ci•nto en m•nor•• de 30 aftoa d1 edad (3-5). 

El pronOatico da aato1 paciente• dap•nd• principalmente 

d•l grado d• diafunciOn del ventriculo izqui•rdo y del nQ­

mero, aev•ridad y localización de la• l••ion•• arteriales 

coronaria• (6,7). 

En la actualidad ~ontamo1 con nueva• técnicaa de 11tudio -

cardiolOgico para al aaquimiento de eato1 enfermos y pode­

moa m•diant• prueba• de m•dioina nuclear valorar la funciOn 
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ventricular con 9ran •xactitud (8) y.con •l adv•nimiento de 

la arterio9raf 1a coronaria •• pu•d• d•ter•inar la etiologi• 

del infarto agudo del miocardio (9), ya qua 11ta procedi--­

aiento ba ••jorado dram4ticaaante nue1tro conoci•iento de -

la cardiopatla i1qu•mica y no1 peraite planear debidamente 

la1 e1trategia1 terape~tic•• (10). 

Aqqnue alguno• autor•• en aAo• anteriores mencionab4n que ~ 

la evoluci6n di eato1 paciantea adulto• j6v1ne1 era mejor,­

en cuanto a la ••nor incidencia de compliaacione1 (11), en 

la actualidad e•t• concepto no ha 1ido confirmado y se --­

afirma que la incidenoia de coaplicacione• •• 1imilar a la 

que ocurre en paciente• mayoral de 40 afto1 con infarto ag~ 

do del miocardio, aunque la mortalidad temprana y tard!a -

••menor en 101 adulto• j6vanea (12). 

Al realizar ••t• trebejo •• plantean treo objetivos primo~ 

dial•• y que ion: 

1.- Determinar al grado de dafto mioc4rdico re1idual mediante 

pruab•• de funci6n ventricular con radioi16topoa, 

2.- Revi1ar loa patrona• coronariogr6ficoa y determinar la 

incidencia d1 ataro11claro1i1 coronaria. 

3.- Deter•inar la frecuencia y tipo de complíc1cione• dura~ 

te el periodo de bo1pitalizaci6n. 
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PACIENTES Y METODOS, 

De enero de 1984 • diciembre d• 1984, •• e1tudiaron todos 

101 paciente• de 40 afto1 o meno• que pre1entaron infarto -

aqudo d•l miocardio como manife1teción de cardicpetla is-­

qu6mice u que inqre1eron a la Unidad da Cuidado• Intenai-­

vo1 cardiova1culare1. 

Se analizaron 101 expediente• cllnicoa para d•t•rminar la 

fracuencia y tipo de factor•• de rieeqo coronario. 

El infarto aqudo del miocardio •• confirmo 11 cimplian 2 -

o •l• da loa aiquient•• criterio•: 

A) Dolor precordial de tipo iaqu6mico, B) Cambio• elec--­

trocardioqr&ficoa en el aeqmento ST y onda T, con apari-­

ción de nuevaa onda1 Q patolóqicaa, C) Curva enzim&tica t! 

pica, con elevación de la enzima creatininfoafoquinaaa --­

(CPK) tre1 vece• por arriba del valor normal y DI E•tudio -

po1itivo para infarto aqudo del miocardio mediante radioia~ 

topo1 dentro de la• primera• 72 her•• de ocurrido al evento 

aqudo. 

Se analizó la localización del infarto aqudo del miocardio 

madiante electrocardiograma de superficie. 

Se excluyeron paciente• mayore1 de 40 afto1 con infarto agu­

do del miocardio, aquello• en quianaa no •• confirmo al dia¡ 



' 
nO•tico •ediante lo• criterio• ante• •encionado• y pacien-­

te• con enfermedad •ioc6rdica pri••ria o con valvulopatiaa. 

Obtenido au conaentimiento fueron eatudiadoa con coronario­

graf ia ••lectiva bilateral y •e analizaron lo• patronea co­

ronario9r6ficoo, el tipo, nQmaro y localizaciOn de la le•i2 

nea, ••1 como la movilidad aeqmantaria del ventr1cluo iz--­

quierdo y ou fracciOn de axpuloiOn. 

Todoa 101 paciente• fueron aomatidoa a a1tudiar au funciOn 

ventricular en rapoao mediante aa9io9raf la con radionQcli-­

doo, deopu6o de cumplida• B •••anao del infarto agudo del -

miocardio, mediante la inyecciOn de tacnacio 99m y •e anal! 

&O la movilidad ventricular en 

no fta fraccion de expuloiOn. 

proyaccione• y oe datermi-



RESULTADOS, 

S• ••tudiaron a 13 paciant•• adulto• j6van••• que ingresa-­

ron a la Unidad d• cuidadoa Int•n•ivoa Cardiovaacular•• por 

pr•••ntar cuadro de infarto agudo del miocardio. E•t• n~m•~ 

ro d• paciente• repraoenta •l 2,6 por ciento del total de -

enfermo• qua tuvieron un infarto a9udo del miocardio duran­

te al afto da 1984, atendido• •n aata Unidad. 

Todo• lo• pacianta1 tuviere, cuadro cl1nico caractar1atico, 

•lavación anzimAtica dia9n6atica, cambio• alectrocardio9r6-

f icoa d• inf artc del miocardio y •• confirmó mediante c•nt~ 

lloqrafla cardiaca con pirofoafatoa, 

Factora• da rieaqo coronario.- Sa ancontr6 al antacadante 

da tabaquiamo importanta (mAa d• 10 cigarro• al dla por mAe 

da 5 aftoal an al 77 por ciento¡ vida ••dentaria y •tr••• l~ 

boral en al 54 por ciente, obaaidad en el 46 pcr ciento, -

peraonalidad tipo A en al 38 por ciento, hiparcol••tarolemie 

en el 23 por ciento, hiperuricemia •n el 15 por ciento y di~ 

bate• m•llitu1, hipartaani6n artarial aiattmica y 1ntac•-­

dantaa de cardiopatla i1qu6mica familiar en al 8 por ciente. 

Como dato curioeo y digno de mancionarae, ea que 5 pacian-­

tea (38 por ci•ntc) presentaron al cuadro cllnico da infar­

te del miocardio posterior a r•alizar eofuarzo importante -

(daapu6a d• juqar fut-bol), 
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Ocho paciente• (que r•pr•••ntan el 62 por ciento) tuvieron 

•l infarto agudo del miocardio como priaera •anif e1tación -

de la enfer•edad, mientra• que tr•• paciente• (23 por cien­

to) ten1an antecedente de infarto del miocardio y en aola-­

mente 2 paciente• (15 por ciento) ten1an hi•toria de angina 

de pecho. 

La localización electrocardioqrAf ica del infarto agudo del -

miocardio•• aueetra en •l cuadro 1. 

De acuerdo a la cla•if icaci6n cllnico radiológica de Killip 

y Kiaball lo• paciente• no pr••entaron ningün dato de com-­

plicaciOn en el 46 por ciento y 7 paciente•, que repre•en-­

tan el 54 por ciento pr•••ntaron alqOn dato• de diafunciOn 

ventricular, ver cuadro 2. 

COMPLICACIONES. 

Durante la faae de ho•pitalización 10 paciente• o 1ea el 77 

por ciento, pr•••ntó algOn tipo de complicación y oolamente 

3 paciant••• 23 por ciento, no la• pre•entaron. 

Lo• tra•torno• del ritao fu6 la co•plicaci6n mAe frecuente 

pue• ocurriO en 10pacient•• (77 por ciento)(ver cuadro 3). 

Cuatro paciente• (30 por ciento) tuvieron traatorno• de la 

conducCi6n auriculoventricular o intraventricular (ver cua­

dru 4). Sei• paciente• (46 por ciento) evolucionaron con i~ 

1uficienci• cardiaca, de• paciente• (15 por ciento) con an~ 

gor p•ctori• po•tinfarto, un paciente (B por ciento) cur•6 
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CUADRO NUMERO 1. 

LOCALIZACION EL!CTROCARDIOGRAFICA DEL INFARTO AGUDO DEL 

MIOCARDIO, 

"º" paciente• ' 
ANTERIOR !XTINBO Y LATERAL ALTO 3 23\ 

ANTERIOR EXTENSO ª" 
DIAFRAGMATICO O INFERIOR 3 23\ 

POBTEROINFERIOR 8" 

POSTEROINFERIOR Y ANT!ROLATERAL 3 23\ 

ANTEROSIPTAL Y LATIRAL ALTO 2 15" 
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CUADRO NUMERO 2, 

CLASIFICACION CLINICO RADIOLOGICA DE KILLIP Y KIMBALL, 

N6mero de pacianta• Porcian to. 

CLASE I 6 46\ 

CLASE II 5 38\ 

CLASE III ª' 

CLASE IV ª' 



CUADRO NUNIRO 3 , 

TRASTORNOS DEL RITMO, 

BRADICARDIA SINUSAL 

AUMENTO DEL AUTOMATISMO 

VENTRICULAR 

+ IXHAIISTOL!S 
VENTl!ICULARES 

+ TAQUICARDIA 
VENTRICULAR 

+ FIIRILACION 
VENTRICULAR 

AUMENTO DEL AUTOMATISMO 

SUPRA VENTRICULAR 

+ FIHILACIOM 
AURICULAR 

9 

NQmero de peciente1 Porciento. 

4 

7 50 

5 
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CUADRO NUMERO 4, 

TRASTORNOS DE LA CONDUCCION, 

NG•era de pacientes 

BLOQUEO AV COMPLETO 

BLOQUEO DE RAMA DE­
RECHA AISLADO 

BLOQUEO DE RAMA IZ­
QUIERDO AISLADO 

BLOQUEO BIFASCICULAR 
(BRD + eFA) 

Parcienta 

ª' 

ª' 

ª' 

ª' 
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con derra•• periclrdico y 1olament1 un paciente progre16 a 

choque cardiog6nico y muerte, lo qui determina una inciden­

cia de aortalidad del B por ciento 1n la f a11 aguda. 

CATETERISMO CARDIACO. 

Se le1 efectu6 h11ta la fecha, e1tudio hemodinAmico a 8 pa­

ciente1, lo que incluye coronariografl• ••lectiva bilat1ral 

y ventriculograma izquierdo en proy1cci6n oblicua derecha -

anterior. Lo1 re1ultadoa •• mue1tran en 101 cuadro• 5 y 6. 

A un paciente no •• le pudo canular la coronaria izquierda, 

por lo que el eatudio e1t6 incompleto y no ae incluy6 en el 

anAliai1. Un paci•nte rehu16 definitivamente que •e le efe~ 

tuara 11 e1tudio, otro m61 ••ta p1ndient• para fecha pr6~! 

ma y otro p•cient• por tener una pr+eb·a de eafuerzo con pr!!. 

tocolo de, Bruce negativa y con una frecuencia cardiaca mA-­

xima del 92\ ae decidi6 Vigilancia p1ri6dica. El altimo pa­

oiante no •• catet•riz6 por haber fallecido. 

De acuerdo a lo reportado por vario• autorea, la funciOn -­

ventricular de1pu6a da 8 ••mana• o mAa d1 acontecido al in­

farto, no 11 modifica a meno1 que ocurran nuevo• evento• i! 

qu6micoe, por lo que a 13 paciente• •• l•• realiz6 prueba• 

de funci6n ventricular en r1po10 m1di1nt• radioia6topoa, -­

con marcado de gl6buloa rojo1 con 99m d1 Te y eatudio poat! 

rior de la movilidad ventricular y cAlculo por computadora 

de la fraoci6n de axpulai6n, cuyo• reaultadoa ion mostrado• 

en el cuadro 7. 



CUADRO NUMERO 5, 

PACIENTE NUMERO. 

6 

HALLAZGOS CORONAR IOGRA•· 1cos. 

LESIONES CORONARIAS. 

CD 50\ 1 IJA SO\ * 
ENFEHHEDAD DE 2 VASOS, 

lJA 50\ 1 MO SO\ 
ENFERMEDAD DE 2 VASOS. 

DA 100\, ESPASMO TCI, 
ENFERMEDAD DE 1 VASO 

DA 100\ 
ENFERMEDAD DE 1 VASO, 

TCI 50\, ex 75\, CD 100\ 
ENFERMEDAD DE 3 VASOS, 

CD ECTASICA, VACIAMIENTO 
LENTO GENERALIZADO, 

CD 100\ 
ENFERMEDAD DE 1 VASO, 

CD 100\ 
ENFERMEDAD DE 1 VASO, 

F .E, (+) 

34\ 

57\ 

39\ 

48\ 

45\ 

60\ 

59\ 

56\ 

VENTRICULOGRAMA IZQUIERDO, 

DQ ANTEROLATERAL Y APICAL 

DQ APICAL, SEPTAL 
HQ ANTEROLATERAL, 

AQ ANTEROLATERAL, APICAL Y 
SEPTAL, 

DQ ANTEROLATERAL, 
HQ APICAL Y SEPTAL, 

A~ DIAFRAGMATICA, POSTERO• 
LATERAL Y POSTEROBASAL, 

HQ DIAFRAGMATICA, 

AQ DIAFRAGHATICA Y POSTERO· 
DAS AL 

HQ DIAFRAGMATICA, 

(+) FRACCION DE EXPULSJON, * DIAHETRO DE OBSTRUCCION DE LA LUZ DEL VASO EN PORCIENTO, 
CDI CORONARIA DERECHA, TCI: TRONCO COHUN CORONARIA IZQUIERDA, DA 1 DESCENDENTE ANTERIOR,· 
CXI CIRCUNFLEJA, 
DQI DISQUINESJA, AQ: AQUINESJA, HQ: HIPOQUINESIA. 
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CUADRO NUllERO 6. 

ETIOLOQIA DE LAS LESIONES CORONARIAS. 

1.- ATEROESCLEROSIS CORONARIA 

2.- CORONARIA DERECHA ECTASICA 

Y VACIAMIENTO LENTO GENER! 

LIZADO. 

+ ENFERMEDAD DE UN VASO 

+ ENFERMEDAD DE DOS VASOS 

+ ENFERMEDAD DE TRES VASOS 

O EQUIVALENTE 

NUMERO DE CASOS PORClENTO 

87\ 

13\ 

57\ 

28\ 

IS\ 



CUADRO NUMERO 7. 

PACIENTE NUMERO 

10 

11 

12 

1 J 

RESULTADOS DE LA PRUEBA DE FUNCION VENTRICUL'AR, 

MOVILIDAD VENTRICULAR 

ANEURISMA BEPTAL, DQ ANTEROLATERAL Y 
APICAL, 

llQ ANTEROLATERAL Y AP !CAL 

AQ ANTEROLATERAL, APICAL Y BEPTAL, 
HQ ANTEROLATERAL, 

llQ DIAFRAGMATICA, ANTEROLATERAL Y BEPTAL 

AQ BEPTAL Y POBTEROLATERAL, DQ APICAL Y 
HQ ANTEROLATERAL Y ANTEROBABAL, 

llQ DIAFRAGMATICA POBTEROLATERAL 

llQ DIAFRAOMATICA Y POSTEROLATERAL 

HQ DIAFRAGMATICA Y POBTEROLATERAL 

HQ BEPTAL, APICAL Y POSTEROLATERAL 

AO SF.PTAI., Al'ICAL AN'rEROLATERAL 

AQ DlAFHAGMATICA Y POBTEROLATERAL 

llQ DI AFRA<JHATICA Y POBTEROLATERAL 

llQ OIAf'HAGMATICA 

FRACCION DE EXPULSION, 

40\ 

59\ 

36\ 

58' 

42\ 

60\ 

59\ 

62' 
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Para valorar al 9rado da dafto miocirdico reaidual, •• oubdi­

vidiaron 4 9rupoe da acuerdo a la f racci6n da axpulei6n ob-­

tenida por medicina nuclear. 

F.E. No ' 
DAÑO MlOCARDICO SEVERO MENOR 30' 

DAAO MIOCARDICO MODERADO 31 A 50' 

DAÑO MlOCARDICO LIGERO 51 A 55' o o 

FUNCION VINTRICULAR NORMAL MAYOR DEL 56' 7 54' 
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DISCUSION. 

La hi1toria natural de la cardiopat1a i1qu6mioa varia e --­

acuerdo a la laaiOn anatOmica y el grado da diafunciOn del -

ventr1culo izquierdo, por ejemplo pacientes con leaiOn aisl! 

da de la descendente anterior sin alteraciOn de la fun iOn -

del ventriculo izquierdo, tienen una pobre morbi-morta idad 

para un parlado de dos a~oa después de la artariograf1 co-­

ronaria, en contraste con pacientes que padecen enferm dad -

ateroaacleroaa de tre• vasos o enfermedad del tronco d la e~ 

ronaria izquierda, quiene• tienen una expectativa de vlda m! 

nor en comparaciOn al primer caso y a pacientes tratadls qui 

r~rgicame~te (2,9). De e•to se deduce la gran importan ia que 

tiene en la actualidad la arteriografía coronaria, la angio­

graf1a cardiaca y las pruebas da funciOn ventricular edian­

te radioia6topo1, por un lado para determinar la grav dad de 

las leaione1, el estado funcional del corazón, su seg !mien­

to a largo plazo con aatudioa no invasivos y por otro lado el 

pronóatico y el manejo ml• adecuado para cada pacient 

Analizando 101 f actorea da riesgo coronario obtenido en 

nuestros paciente• no ea difiera da lo publicado en l lite­

ratura, a excepciOn hecha de la baja frecuencia de an acede~ 

tao da cardiopat1a iaquémica en la familia que de acu rdo a 

U1hl y colaboradora• as hasta del 69 por ciento (12). Al --­

i9ual qua en maltiple1 trabajoo, el tabaquismo ea el actor 

d• riea90 m41 frecuentemente encontrado en estos adul os jO­

vena1,. con incidencia de 70 a 80 por ciento (4,5,12,1 ,22)., 

en comparaciOn del 77 por ciento encontrado en eata rabajo. 

Algunos autores Con1ideran que el tabaqui1mo ea al fa tor •e 
rie1go mAa importante en e1te grupo de enfermos, ya q e se ha 

demostrado que al fumar incrementa la frecuencia card aca, la 
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tenai6n arterialy que tiene un efecto directo aobre el cona~ 

mo de oxigeno miocirdico y aobre la perfuai6n coronaria (14-

16)1 de ahi que •l hacho de dejar de fumar reduce el rieago 

de cardiopatla iequ6mica (17), 

Un dato ya mencionado por otro• autores como Hurtado y cola­

bor4dorea en nuestro medio (5) y por Amaterdan y colaborado­

res en el extranjero (18), e1 el hacho que el hacer deporte 

no parece prevenir la enfermedad y da que llevado a cabo en 

exceso pudiera ser perjudicial, aa! noaotroa encontramos que 

pacientes (38 por ciento ) eran deportistas y previo al in-­

farto hablan de1arrollad; esfuerzos importantes. 

Todas las revisiones coinciden en afirmar que la cardiopatia 

isquémica ea rara en mujeres jóvenes de 40 años o menos, re~ 

velando una incidencia anual de infarto agudo del miocardio 

del 0.03 por 1,000 (19-21), en nuestra revisiOn no hubO nin­

guna mujer con este problema, sin que podamos afirmar que -

en nuestro medio sea menor la frecuencia que en otros paises. 

Uhl y colaboradoras mencionan que el 53 por ciento de sus -

paciente• tenian hiatoria de angina de pecho previo al inf a~ 

to (12), en contraate con el 15 por ciento de nuestros pa--­

cientea, aiando un 62 por ciento que presentan como primera 

manifestaci6n de la enfermedada el ~nfarto agudo del miocar­

dio. 

De acuerdo a lo reportado por diversos autorea, la evoluciOn 

hospitalaria e1 mejor en jOvenea con una menor incidencia de 

complicacion••• que al joven por lo general no desarrolla -­

choque cardiogénico y tienen un mejor pronoatico (S,23,24), 

En loa caaoa colectados para este trabajo, 10 de loa 13 pre­

sentaron algan tipo da complicaciones, lo que representa el 

76 por ciento del total. El tipo de complicacionea as muy •! 
milar al publicado por otros autores y ion loa traatornos 

del ritmo la• complicaciones mis fracuentaa, encontradas en 

10 de nua1tro• pacíentea, 7 con arritmia• ventriculares (in­

cluyendo un caso da taquicardia ventricular y otro con fi--­

brilaci6n ventricular) y solamente un caso de fibrilaciOn -­

auricular. 
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El 46 por ciento (11i• ca101) deoarrollaron al9dn grado de -

in1uficiencia cardiaca, 1iailar a lo reportado por Hurtado y 

E1tand1a on nueotro medio (5 0 11), Solamente un paciente des~ 

rrollo choque cardio96nico y finalmente falleció, lo que coE 

cuerda con lo aencionado1 que la evoluciOn y •l pron6etico -

dependen del grado da deterioro de la función ventricular -­

izquierda, ya que en dicho paciente la fracciOn de expuleiOn 

calculada por medicina nuclear fu6 del 22 por ciento. 

En trea paciant•• •• requiriO el u•o de marcapaso temporal -

por tra•torno• de la conducciOn auriculoventricular avanza-­

do1 (1 ca10 de bloqueo AV completo) o por trastornos de la -

oonducciOn intraventricular (~ caso con bloqueo completo de 

la rama izquierda y otro con bloqueo bifaacicular). 

De acuerdo con lo mencionado por Thompaon y colaboradores -

(25) y en ba1e a 1u experiencia y a lo revisado en la lite-­

ratura, •• recomienda que todo• lo• pacientes menores de 35 

aftoa de edad deban aar sometido• a arteriograf la coronaria 

•electiva, ya qua el infarto del miocardio en auaencia de -­

enfer••dad coronaria demo•trable ocurre casi exclusivamente 

en paci•ntea j6vene•• por lo que el pronostico y el manejo -

cambia radicalmente. El Dr. Kennedy en un comentario hecho en 

ese mi••O •rtloulo. opina que la coronariograf ia debe reali­

zar•• en per•on•• aenore• de 40 afto•, aón cuando estos se ªE 

cuentren ••into•4tico• poaterior al infarto del miocardio. 

Por lo anteriormente expue1to, a ocho paciente• hasta la fe­

cha, •• l•• ha efectuado cateteri•mo cardiaco, con los re•u~ 

tado• expue•to1 en 101 cuadro1 4 y S. De acuerdo a lo revia! 

do en la literatura, en alrededor del 80 por ciento de todos 

loa ca1os el infarto del miocardio tiene su base etiológica 

en la ateroeacleroaia coronaria, resultados que concuerdan -

con 101 obtenidos en nueatra revisión (cuadro número 8). 

Aaimismo mencionan que el 17 por ciento de los casos tienen 

coronarias normales, patrón que no encontramos en ninguno -­

de los pacientes, ya que aolam•nte un caso no exi•tian lesi~ 

nes ateroeaclerosas aiqnificativa1 pero la coronaria derecha 



CUADRO NUMERO 8. 

ATEROESCLEROSIS CORONARIA CORONARIAS NORMALES ANOHALIAS 

llERGSTRAND ( 28) 16 (82\) ( 17\) 

HURTADO ( 5) 7 (78,) (22,) 

UllL ( 12) 72 (89,) 9 (,,,) 

WARREN (24) 56 (82,) 9 ( 14') 3 (4\) 

GLOVER (30) 94 (78') 20 ( 17\) 5 (4') 

TllOMPBON ( 2 5) ( 16,) 

CENTRO MEDICO NACIONAL 7 ( 87') '( 13') • 

* Considerando a este oa10 como coronaria• normalea, por l• au•enoia de leeion•• ateroeM~ 

clorosae eio11if icativa1, •in embargo •u alteraciOn ••taba en el vaciamiento y en l• ec­

tasia que presentaba la coronaria derecha. 



t•n1a una •ct••ia iaportant• y vaciaaiento lento 9eneralizo­
do, 

Un por centaje iaportant• de ca1oe tienen enfermedad corona­

ria múltiple 1e9ún •• demue1tra en el cuadro 9, aunque la en 
fermedad de un vaao fué la ml• frecuente en la poblaciOn e~ 

tudiada, con incidencia 1imilar a lo reportado por Thomp1on 

que fu6 del 57 por ciento, 

La arteria de1cendente anterior parece ser la m&a frecuente­

mente afectada y la coronaria derecha la que mAs frecuente-­

mente•• obotruye al 100 por ciento (5 1 26-JO), 

En las figura• 1 y 2 se mu11tran la1 leaionea coronarias de 

uno da nueatroa caaoa y la localiza~i6n electrocardiogrAfi-­

ca da su infarto. 

En l•• fi9urao J y al ca10 de la ectasia.de la coronaria -

der•cha y ou infarto de localización diafraqmAtica, 

Da acuerdo a 101 reaultadoa obtenido• por Hupper y colabora­

dora• (31) en la valoración de la funoión ventricular, median 

te a1tudioa hemodinAmicoa, todo1 101 pacientes tienen aua -­

principal•• cambio• funcional•• dentro de laa primeras 4 a 6 

aamanaa del infarto aqudo del miocardio y la major1a que pr! 

aentan durante la convale1oencia no 1e altera en loa aiguieE 

tea nueve meaea, a menoa que presentan otro cuadro de iaque­

mia miocArdica, 

Por tal motivo decidimoo evaluar a nu••tro qrupo d• paciente• 

con pruebaa de funciOn ventricular en repo10 con centellogr! 

f1a cardiaca, cuando menoa a ocho 1emanaa del evento agudo y 

quedó demootrado que el 40 por ciento tienen dafto miocArdico 

reaidual moderado a importante y el reato, 60 por ci•nto 1 -­

mantienan una fracción d• expuloi6n dentro de•l1mit•• norma­

l••• lo que reitera que la funci6n vantricular •• reaultado 

directo de la aa9nitud d• la• leoion•• coronarie• y el 9rado 

de alteración funcional dejada por el infarto del miocardio, 



CUADRO NUMERO 9, 

ENFERMEDAD DE ENFERMEDAD DE ENFERMEDAD DE ENFERMEDAD DEL 
UN VASO DOS VASOS TRES VASOS TCI • 

DAVIA (26) 24 (60\) B (20\) ( 17\l (2,5\) 

' 
WELCH (21) 130 (36\) 111 ( 31\) 110 (31\) 6 (2\) 

BERGSTRAND (28) 10 ( 58\) (12\) (12\) 

HURTADO (5) ( 33\) (45\) 

UHL (12) 19 ( 23\) 28 (34\) 25 (32\) 

WARREN (24) 18 (21\) 12 ( 18\) 26 (38\) 

GLOVER (30) 38 ( 32,) 31 (26\) 50 (42\) 

TllOMPSON (25) 12 (51') 5 (24\) 4 ( 19\) 

CENTRO MEDICO 
NACIONAL 4 (51') 2 (28\) (15\) 

* TCI: TRONCO COMUN DE LA CORONARIA IZQUIERDA, 



FIGURA 2.- El electrocardioqrama nos mue1tra la pre•encia 

de leai6n eubepic&rdica en cara lateral alta, con ondaa Q 

de necro1ia y leai6n aubepic&rdica antero1eptal, con traator 

no1 de la conducción intrav1ntricular evidenciado• por blo-­

qu10 completo de la rama derecha del Haz de Hi1 y bloqueo -­

del faaclculo anterior izquierdo. 



FIGURA 3.- La arteriografia de la coronaria derecha muestra 

la pre1encia de leaionea ateroeacleroaaa no significativas -

en todo au trayecto, con ectasia muy importante en su tercio 

proximal donde au calibre llega a ser más de dos veces que -

•l del cateter. 



••• ••• -··· - -- ·-

FIGURA 4.- El electrocardioqrama mue1tra necroaia, laei6n • 

i1quemia oubepic&rdica de la cara diafraqm&tica, con leai6n 

• i1quemia 1ubepicArdica anterolateral a~n ain onda• Q de -

necro•i•. 
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COICLUSIOMES. 

1.- El grado de dafto mioclrdico raaidual dapanda directa--­

••nta del tipo, n6maro, locali&aci6n y aavaridad da laa 

l••ion•• en la1 arteria• coronaria• y de la funci6n Y•! 

tricular poat-infarto. Sa da•o•tr6 que al 40 por ciento 

tiene dafto aioc&rdico raaidual i•portanta, lo que loa -

conatituye coao un grupo de alto rie•go en cuanto a ••­

nifaatacionaa de diafunci6n ventricular. 

2.- La ateroaaclaroaia coronaria fu6 la principal cau1a ~ti2 

169ica del infarto agudo del aiocardio y conatituya el -

87 por ciento de nueatro1 caao1 1 con la aiguient• dia--­

tribuci6n: enfermedad de un vaao 57 por ciento, enf•r••­

dad de doa vaaoa 28 por ciento y enfermedad da tr•• va--

1oa o au equivalente al 15 por ciento. 

3.- Aunque an la literatura aa menciona una incidencia da 17 

por ciento de coronaria1 normal•• e infarto agudo del 

miocardio en adultoa j6ven••• no encontra•oa ninqQn caao 

con eata• caracterlaticaa. Probablemente au explicación 

••a por al n6maro da paciente• cateteri&adoa. 

4.- Al igual qua lo reportado an la literatura, laa coaplic! 

cionea en el adulto joven ion frecuentea, pero con una -

menor incidencia ·de mortalidad an la faaa aguda. 
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