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INTRODUCCION.

Cada afio, uno por ciento de los hombres entre 30 y 62 afice
de sdad expsrimentan sintomas de cardiopatia isquémica por
primera vez. Su manifestacién de la enfermedad puede ser:
infarto agudo del miocardio en el 42 por ciento, angina de
pecho en el 38 por ciento, sindrome intermedio en el 7 por
ciento o muerte en el 13 por ciento de la cual, la mitad -
ocurre sibitamente (1,2).

No existe acuerdo sobre la definicidén de adulto joven, aun
que la u;yorll de los autores lo refieren como aquel suje-
to de 40 aflos o menor.. La incidencia de infarto agudo del
mioccardio en sste grupo ds pacientes, en relacién con la -
poblacién total, varia de 2.7 a 20 por ciento de acusrdo a
difersntes autores. Las cifras mie cominmente referidas en
la literatura son 4.9 a 5.5 por ciento y de un 0.4 a 0.5 -
por ciento en menores de 30 afios de edad (3-5).

El prondstico de estos pacientes depende principalmente ==
del grado de disfuncidn del ventriculo izquierdo y del nd-
mero, severidad y localizacidn de las lesiones arteriales
coronarias (6,7).

En la actualidad contamos con nuevas técnicas de estudio -
cardiolégico para 51 seguimiento de estcs enfermos y pode-

mos mediante prusbas de medicina nuclear valorar la funcidn



ventricular con gran exactitud (8) y.con el advenimiente de
la arteriografia corcnaria se puede determinar ls eticlogla
del infarte agudo del miocardio (9), ya qus este procedi---
miento ha mejorado dramdticamente nuestro conocimjiento de -
la cardiopatia isquémica y nos permite planear debidamente

las estrategias terapeGticas {10).

Augnue algunos autores en afios anteriores mencionaban gue ~
la evolucisn de estos pacientes adultos jdSvenes era mejor,-
en cuanto a la menor incidencia de complicaciones (11}, en

la actualidad este concepto no ha sido confirmado y 8¢ =--

afirma que la incidencia de complicaciones es eimilar s la

que ocurxre en pacientes mayorea de 40 aflos con infarto agu

4o del miocardio, aunque la mortalidsd teazprana y tardia -

as menor en los adultos jovenes (12).

Al realizar este trabajo se plantean tres objstivos primor

diales y que son:

1.~ Determinar el grado de dalfio miocArdico residual mediante
pruebas de funcibtn ventricular con radicisbtopos,

Z.~ Ravisar los patrones coronariogrificos y determinar la
incidencia de aterossclerosis coronaria.

3.~ Determinar la frecuepcia y tipo de complicacjones duran

te ol perfodo de hospitalizacién,



PACIENTES Y METODOS,

De enero de 1984 a diclembre de 1984, se estudiaron todos
los pacientes de 40 afios o menos que presentaron infarto -
agudo del miocardio como manifestacién de cardiopatia is--
quémica u que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensi-- -
vos Cardiovasculares.

§e analizaron los expedientes clinicos para determinar la
frecuencia y tipo de factores de riesgo coronario.

51 1nfart9 agudo del miocardio se confirmo st cimplian 2 -
o més de los siguientes criterios;

A) Dolor precordial de tipo isquémico, B) Cambios elec---
trocardiogrdficos en el segmento 5T y onda T, con apari--
cién de nuevas ondas Q patoldgicas, C) Curva enzimitica ti
pica, con elevacién de la enzima creatininfosfoquinasa ---
(CPK) tres veces por arriba del valor normal y D) Estudio =
pesitivo para infarto agudo del miocardic mediante radioisg
topos dentro de las primeras 72 horas de ocurrido el svento
agudo.

Se analizé la localizacidén del infarto agudo del miocardio
mediante electrocardiograma de superficia.

Se excluyeron pacientes mayores de 40 afios con infarto agu-

do del miocardio, aquellos en quienes no se confirmd el diag



néstico mediante los criterios antes mencionados y pacien=--
tes con enfermsdad miocirdica primaria o con valvulopatias.
Obtenido su consentimiento fu.ron'oltudiIGOI con coronario-
grafia selectiva bilateral y se analizaron los patrones co-
ronariogrdficos, el tipo, nimero y localizacitén de la lesig
nes, asl como la movilidad segmentaria del ventricluo iz---
quierdo y su fraccién de expulsién.

Todos los pacientes fueron sometidos & estudiar su funcidn
ventricular en reposc mediante amgiografia con radionGeli--
dos, después de cumplidas 6 semanas del infarto agudo del -
miocardio, mediante la inyeccién de tecnecio 99m y se anali
25 la movilidad ventricular en 3 proyecciones y se determi-

né fia fraccidén de expulsidn.



RESULTADOS,

Se estudiaron a 13 pacientes adultos jévenes, que ingresa--
ron a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares por
pressntar cuadro de infarto agudo del miocardio. Este nume=
ro de paciontd- representa el 2.6 por ciento del total de -
enfarmos que tuvieron umn infarto agudo dal miocardio duran=
te ol afio de 1984, atendidos in esta Unidad.

Todos los pacientes tuvierc , cuadro clinico caracteristico,
elevacidn enzim&tica diagndstica, cambios electrocardiogrd-
ficos de Enfarto del miocardio y se confirmé mediante cente
llografia cardiaca con pirofoafatos.

Flctorcl_do riesgo coronario,- §Se encontrd el antecedente
de tabaquismo importante (mids de 10 cigarros al di{a por mie
de 5 afics) en el 77 por ciento; vida sedentaria y stress la
boral en el 54 por ciento, obesidad en el 46 por ciento, =
perscnalidad tipo A en el 38 por ciento, hipercolesterolemia
en el 23 por ciento, hiperuricemia en el 15 por ciento y dia
betes mellitus, hipertesnidn arterial sistémica y antece--
dentes de cardiopatia isquémica familiar en el 8 por ciento.
Como dato curioso y digno de mencionarse, as que 5 paciesn--
tes (38 por ciento) presentaron el cuadro clinico de infar-
to del miocardio posterior a realizar esfuarzo importante =

(después de jugar fut-bol).



Ocho pacientes (que representan el 62 por ciento) tuvieron
el infarto agudo del miocardic como primers manifestacién -
de la enfermedad, mientras que tres pacientes (23 por cien-
to) tenfan antscedente de infarto del miocardio y en sola«=-
mente 2 pacientes (15 por ciento) tenfan historia de apgina
de pecho.
La localizacién electrocardiogrdfica del infarto agudo del -
miocardio se muestra en el cuadro 1.

De acuerdo a la clasificacién clinico radiolégica de Killip
y Kimball los pacientes no prssentaron ninguin dato de com--
plicacidn en el 46 por ciento y 7 pacientes, que represen--
tan el 54 por ciento presentaron algin datos de disfuncidn

ventricular, ver cuadro 2.

COMPLICACIONES.

Durante la fase de hospitalizacién 10 pacientes o sea el 77
por ciento, presentd algin tipo de complicacién y sclamente
3 pacientes, 23 por cisnto, no las presentaron.

Los trastornos del ritmo fué la complicacién mds frecuente

pues ocurrid en 10pacientes (77 por ciento) (ver cuadro 3).

Cuatro pacientes (30 por ciento) tuvigron trastornos de la

conduccién auriculoventricular o intrav;ntricular (ver cua-
dru 4). Seis pacientes (46 por ciento) evolucionaron con in

suficiencia cardiaca, dos p;ciont.- (1S por ciento) con an_

gor pectoris postinfarto, un paciente (8 por ciento) curséd



CUADRO NUMERO 1.

LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA DEL INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO.

No, pacientes L
ANTERIOR EXTENSO Y LATERAL ALTO 3 23%
ANT!RIOR.EXTENSO ' } [:1]
DIAFRAGMATICO O INFERIOR 3 238
POSTERCINFERIOR 1 an
POSTEROINFERIOR Y ANTEROLATERAL 3 ’ 23%

ANTEROSEPTAL ¥ LATERAL ALTO 2 15%



CUADRO NUMERO 2,

CLASIFICACION CLINICO RADIOLOGICA DE KILLIP Y KIMBALL.

NGmero de pacientes Porciento.
CLASE I 6 46%
CLASE 1II 5 38s

CLASE III 1 ’ 8%

CLASE IV M o 1)



CUADRO NUMERO 3,

TRASTORNOS DEL RITMO.

Ndmerc de pacientes
BRADICARDIA SINUSAL 4

AUMENTO DEL AUTOMATISMO
VENTRICULAR ) 7

+ EXTRABISTOLES
VENTRICULARES 5

+ TAQUICARDIA
VENTRICULAR 1

+ PIBRILACION
VENTRICULAR E

AUMENTO DEL AUTOMATISMO
SUPRAVENTRICULAR 1

+ PIBRILACION
AURICULAR 1

Porciento.

308

S48

3By

s

-1

8%
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CUADRO NUMERO 4.

TRASTORNOS DE LA CONDUCCION,

Nimero de pacisntes

BLOQUEO AV COMPLETO 1

BLOQUEO DE RAMA DE-
RECHA AISLADO 1

BLOQdEO DE RAMA I2-
QUIERDO AISLADO 1

BLOQUEO BIFASCICULAR
(BRD + gFA) : 1

Porciento

8%

s

as

8%
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con derrame pericirdico y solamente un paciente progresd a
choque cardiogénico y muerte, lo que determina una inciden-
cia de mortalidad del B por ciento en la fase aguda.

CATETERISMO CARDIACO,
Se les efectud hasta la fecha, estudio hemodin&mico a 8 pa-
cientes, lo que incluye coronariografia selectiva bilateral
y ventriculograma izquierdo en proysccidn oblfcua derecha -
anterior. Los resultados se muestran en los cuadros 5 y 6.
A un paciente no 6e le pudo canular la coronaria izquierda,
por 1o que el estudio estA incompleto y no se incluyd en el
anilisis. Un paciente rehusd definitivamente que se le efec
tuara el estudio, otro mis esta pendiente para fecha proxi
ma y otro paciente por tener una pr+obi de esfuerzo con pro
tocolo de, Bruce negativa y con una frecuencia cardiaca mé--
xima del 92% se decidid vigilancia periédica. E1 dltimo pa-
ciente no se cateterizd por haber fallecido.
De acuerdo a lo reportado por varios autores, la funcidn ==
ventricular despuds de 0 semanas o mds de acontecido el in-
farto, no se modifica a menos que ccurran nusvos eventos ig
quémicos, por lo que a 13 pacientes se les realizd pruebas
de funcién ventricular en reposo mediante radioisdtopos, --
con marcado de gldbulos rojos con 99h de Tc y estudio poste
rior de la movilidad ventricular y cdlcule por computadora
de la fraccién de expulsidn, cuyos resultados son mostrados
en e} cuadro 7,



CUADRQO NUMERO 5. HALLA2GOS CORONARIOGRAFICOS.

PACIENTE NUMERO. LESIONES CORONARIAS. F.E. (+) VENTRICULOGRAMA I1ZQUIERDO.

1 Cb 508, DA 50% ¢ 34n DQ ANTEROLATERAL Y APICAL
ENFERMEDAD DE 2 VASOS,

2 DA 508, MO 50% EXAY UQ APICAL, SEPTAL
ENFERMEDAD DE 2 VASOS. HQ ANTEROLATERAL,

3 DA 1008, ESPASMO TCI, 39y AQ ANTEROLATERAL, APICAL ¥
ENFERMEDADR DE 1 VASO SEPTAL.

4 DA 100s
ENFERMEDAD DE 1 VASO. 48% DQ ANTEROLATERAL,

HQ APICAL Y SEPTAL.

5 TCI 508, Cx 75%, CD 100% 454 AQ DIAFRAGMATICA, POSTERO-
ENFERMEDAD DE 3 VASOS, LATERAL Y POSTEROBABAL.

6 CD ECTASICA, VACIAMIENTO
LENTO GENERALIZADO. 60y HQ DIAFRAGNATICA.

7 CD 100s 598 AQ DIAFRAGMNATICA Y POSTERO-
ENFERMEDAD DE 1 VASO, . BASAL

8 CD 100n 56\ HQ DIAFRAGMATICA.

ENFERMEDAD DE 1 VASO.

(+)
coy
cxt
[N

FRACCION DE EXPULBION. * DIAMETRO DE OBSTRUCCION DE LA LUZ DEL VABO EN PORCIENTO,
CORONARIA DERECHA, TCI: TRONCO COMUN CORONARIA IZQUIERDA, DA: DESCENDENTE ANTERIOR,-
CIRCUNFLEJA.

DIBQUINESIA, AQ: AQUINESIA, HQ: HIPOQUINESIA.



CUADRO NUMERO 6.

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES CORONARIAS.

NUMERO DE CAS08

1.= ATEROESCLEROSIS CORONARIA 7

2.~ CORONARIA DERECHA ECTASICA
Y VACIAMIENTO LENTO GENERA

LIZADO. 1
+ ENFERMEDAD DE UN VASO 4
+ ENFERMEDAD DE DOS VASOS 2

+ ENFERNEDAD DE TRES VAS0S
0 EQUIVALENTE 1

PORCIENTO

87w

F1:1]

158



CUADRO NUMERO 7.

PACIENTE NUMERO

MOVILIDAD VENTRICULAR

RESULTADOS DE LA PRUEBA DE FUNCION VENTRICULAR,

<

T N A L VR s i

FRACCION DE EXPULSION,

1

ANEURISMA SEPTAL, DQ ANTEROLATERAL Y

APICAL.

HQ ANTEROLATERAL Y APICAL

AQ ANTEROLATERAL, APICAL Y SEPTAL.
HQ ANTEROLATERAL.

HQ

AQ

HQ

HQ

HQ

HQ

HQ

AQ

AQ

HO

HQ

DIAFRAGMATICA, ANTEROLATERAL Y BEPTAL

SBEPTAL Y POSTEROLATERAL. DQ APICAL Y

ANTEROLATERAL ¥ ANTEROBASAL,

DIAFRAGMATICA ¥ POSTEROLATERAL

DIAFRAGMATICA Y POSTEROLATERAL

DIAFRAGMATICA Y POSTEROLATERAL

BEPTAL, APICAL Y POSTEROLATERAL

SEPTAL, APICAL Y ANTEROLATERAL

DIAFRAGMATICA Y POSTEROLATERAL

DIAFRAGMATICA ¥ POSTEROLATERAL

DIAFRAGMATICA

40y

59

a6y

438

494

628

S8s

618

428

226

608

59%

62%
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Para valorar el grado de dafo miocArdico residual, wse subdi-
vidieron 4 grupos de acuerdo a la fraccién de expulsidn ob--
tenids por medicina nuclear.

F.E. No ‘
DANO MIOCARDICO SEVERO MENOR 30% 1 8y
DARO MIOCARDICO MODERADO 31 A 50% 5 38y
DANO MIOCARDICO LIGERO 51 A §5% 0 0

FUNCION VENTRICULAR NORMAL MAYOR DEL 56% 7 S48
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DISCUSION.

La historia natural de la cardiopatfia isquémica varia
acuerdo a la lesidn anatémica y el grado de disfuncién
ventriculo izquierdo, por ejemploc pacientes con lesién
da de la descendente anterior sin alteracién de la fun
del ventriculo izquierdo, tienen upa pobre morbi-morta
para un periodo de dos afios despuds de la arteriografi
ronaria, en contraste con pacientes que padecen enferm
aterocesclerosa de tres vasos o enfermedad del tronco d
ronaria izquierda, quienes tienen una expectativa de v|
nor en comparacidn al primer caso y a pacientes tratad
rdrgicamente (2,9). De esto se deduce la gran importan
tiene en 13 actualidad la arteriografia coronaria, la
grafis cardiaca y las pruebas de funcién ventricular m
te radioiadtopos, por un lado para determinar la grave
las lesiones, el aestado funcional del corazén, su segy
to a largo plazo con estudios no invasivos y por otro
prondatice y el manejo mie adecuado para cada paciente
Analizando los factores de riesgo coronario obtenidog
nuestros pacientes no se difiere de lo publicado en 1a
ratura, a excepcién hecha de la baja frecuencia de ant
tes de cardiopatia isquémica en la familia que de acue
U1lhl y colaboradores es hasta del 69 por ciento {12),
igual que en miltiples trabajos, el tabaquismo es el 4

1o —w=
del -
aisla
pién -
lLidad
R CO~=
pdad -
ala co
ida ma
ps qui
cia que
angio-
edian-
dad de
imien-
lado el
en --
lite~-
ecaden
rdo a
Al ---

actor

de riesgo mé&s frecuentemente encontradc en estos adultos jo-

venes, con incidencia de 70 a 80 por ciento (4,5,12,1

.22) .,

en comparacidn del 77 por ciento encontradc en este frabajo.

Algunos autores copsideran que el tabaquismo ea ol fattor de

riesgo mds importante en este grupo de enfermos, ya que se ha

demostrado que el fumar incrementa la frecuencia cardjaca, la
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tensidn arterialy que tiene un efecto directo scbre el consu
mo de oxigeno miocArdico y sobre la perfusién coronaria {(14-
16), ds ah!i que el hecho de dejar de fumar reduce el riesgo
de cardiopatia iaquémica (17).

Un dato ya mencionado por otros autores como Hurtado y cola-
boradores en nuestro medio (5) y por Amsterdan y colaborado-
res en el extranjero (18), es el hecho que el hacar deporte
no parece prevenir la enfermedad y de que llevado a caboc en
exceso pudiera ser perjudicial, asi nosotros encontramos que
pacientes (38 por ciento ) eran deportistas y previo al in--
farto habfan delarrolladJ esfuerzos importantes.

Todas las revisiones coinciden en afirmar que la cardiopatfa
isquémica es rara en mujeres jovenes de 40 aflos o menos, re-
velando una incidencia anual de infarto agudo del miocardio
del 0.03 por 1,000 {19-21), en nuestra revisién no hubé nin-
guna mujer con este problema, sin que podamos afirmar gue =
en nuestro medio sea menor la frecuencia que en otros paises
Uhl ¥y colaboradores mencionan que el 53 por ciento de sus =
pacientes tenfan historia de angina de pecho previo al infar
to (12), en contraste con al 15 por ciento de nuestros pa---
cientes, siendo un 62 por ciento que presentan como primera
manifestacién de la enfermedada el .Adnfarto agudo del miocar-
dio.

De acuerdo a lo reportado por diversos autores, la evolucién
hospitalaria es mejor en jdvenes con una menor incidencia de
complicaeionop, que el joven por lo general no desarrolla'--
choque cardiogénico y tienen un mejor prondstico (5,23,24).
En los casos colectados para este trabajo, 10 de los 13 pre-
sentaron algin tipo de complicaciones, lo que representa el
76 por ciento del total. El tipo de complicaciones es muy ai
milar al publicado por otros autores y son los trastornos =--
del ritmo las complicaciones mis frecuentes, encontradas en
10 de nuslciol pacientes, 7 con arritmias ventriculares (in-
cluyendo un caso de taquicardia ventricular y otro con fi---
brilacién ventricular) y solamente un caso de fibrilacién --
auricular.
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El 46 por ciento (seis casos) desarrollaron algin grado de -
insuficiencia cardiaca, similar a lo reportado por Hurtado y
Estandia en nuestro medio (5,11), Solamente un paciente desa
rrollo choque cardiogénico y finalmente fallecid, lo que con
cuerda con lo mencionado; que la evolucién y el prondstico -
depanden del grado de deterioro de la funcién ventricular --
izquierda, ya que en dicho paciente la fraccién de expulaién
calculada por medicina nuclear fué del 22 por ciento.

En tres pacientes se requirid el uso de marcapaso temporal -
por trastornos de la conduccién auriculoventricular avanza--
dos (1 caso de bloqueo AV completo) o por trastornos de la -~
conduccidén intraveatricular {4 caso con bloqueo completo de
ls rama izquierda y otro con bloquaeo bifascicular).

De acuerdo con lo mencionado por Thompson y colaboradores -
(25) y en base a su experiencia y a 10 revisado en la lite--
raturas, se reconienda que todos los pacientes menores de 35
afios de sdad deben ser sometidos a arteriografla corcnaria
selectiva, ya que el infarto del miocardio en ausencia de ==~
enfermedad coroparia demostrable ocurre casi exclusivamepte
en pacientes jévenes, por lo gque el prondstico y al manejo ~
cambia radicalmente. El Dr., Kennedy en un comentario hecho en
ese miamo articulo, opina que la coronariografia debe reali-
zarse en personas menores de 40 afios, aun cuando estos se en
cuentren asintomiticos posterior al infarto del miocardio.
For 1o anteriormente expussto, a ocho pacientes hasta la fe-
cha, se les ha efectuado cateterismo cardiaco, con los resul
tados expuestos en los cuadros 4 y 5. De acusrdo a lo revisa
do en 1la literatura, en alrededor del B0 por ciento de todos
los caeos el infarto del miocardio tiene su base etiolégica
en la atercesclerceis coronaria, resultados que concuerdan -
con los obtenidos en nueatra revigién (cuadro nimero 8).
Asimismo mencionan que el 17 por ciento de los casos tienen
coronarias normales, patrén que noc encontramos en ninguno --
de los pacientes, ya que solamente un caso neo gxiltiun lesio

nee atercesclercsas significativas pero la coronaria derecha



CUADRO NUMERO 8.

CORONARIAS NORMALES

ATEROESCLEROSIS CORONARIA ANOMALIAS
BERGSTRAND (28) 16 (82%) 3 (17N -
HURTADO (5) T (18%) 2 (22w) -

UL (12) 72 (89W) 9 (11\) -
WARREN (24) 56 (82y) 9 (14v) 3 (4w)
GLOVER (30} 94 (78w) 20 (17w) 5 (4v)
THOMPSON (25) (168)

CENTRO MEDICO NACIONAL 7 (87%) 1 (13%)

* Considerando a esate caso como coronarias normales, por la ausencia de lesiones atercas-

clercaas significativae, sin embargo su alteracidn emstaba en el vaciamiento y en la ec-

tasia que presentaba la coronaria derecha,
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tenia una ectasia importante y vaciamiento lento generaliza-
do,

Un por centaje importante de casos tienen enfermedad corona-
ris miltiple segin se demuestra en el cuadro 9, aunque la en
fermedad de un vaso fué la mhs frecuente en la poblacién es
tudiada, con incidencia similar a lo reportado por Thompson
que fué del 57 por ciento.

La arteria descendsnte anterior parece ser la mis frecuente-
mente afectada y la coronaria derecha la que mAs frecuente~-
mente se obatruye al 100 por ciento (5, 26-30).

En las figuras ' y 2 se musstran las lesiones coronarias de
uno de nuestros casos y la localizacidn electrocardiografi--
ca de su infarto. )

En las figuras 3 y 4 el caso de la ectasia. de la coronaria -
derecha y su infarto de localizacién diafragmatica.

De acuerdo a los resultados cbtenidos por Hupper y colabora-
doras (31) an la valoracién de la funcién ventricular, mediap
te estudios hemodin&micos, todos los pacientes tienen sus =~-
principales cambios funcionales dentro de las primeras 4 a 6
gemanas del infarto agudo del miocardio y 1a mejoria gque prs
sentan durante la convalescencia no se altera en los siguien
tes nueve meses, a manos que presenten otro cuadro de iague-
mia miocardicas,

Por tal motivo decidimos evaluar a nuestro grupo de pacientes
con pruebas de funcidn ventricular en reposo con centellogra
fia cardiaca, cuando mencs a ocho semanas del evento agudo y
quedd demostrado que el 40 por cientc tienen dafic mioc&rdico
residual moderado a importante y el resto, 60 por ciento, --
mantienen una fraccién de expulsién dentro de’'limites norma-
les, lo que reitera que la funcidn ventricular es resultado
directo de la magnitud de las lesiones coronarias y el grado
de alteracién funcional dejada por el infarto del miocardio.



CUADRO NUMERO 9.

ENFERMEDAD DE ENFERMEDAD DE

ENFERMEDAD DE

ENFERMEDAD DEL

UN _VASO DOS_VABOS TRES VASOS TC1 *
DAVIA (26) 24 (60\)\ 8 (208) 7 (1) 1. (2,5%)
WELCH (27} 130 {36s) 111 (31w) 110 (31w) 6 (2%)
BERGBTRAND (28) 10 {58%) 2 (12w) 2 (12%) ——
HURTADO (5) 3 (33%) - 4 (458) ———
UHL (12) 19 (23%) 28 (34w) 25 (32w) am——
WARREN (24) 18 (27%) 12 (18%) 26 (38w) ———
GLOVER (30) 38 {32w) 31 (26w) 50 (42%) | me——
THOMPSON (25) 12 (57%) 5 (24%8) 4 (19w) ———
CENTRO MEDICO

NACIONAL 4 (57%) 2 (28%) ———— 1 (15%)

* TCE: TRONCO COMUN DE LA CORONARIA IZQUIERDA.



FIGURA 2.- El electrocardiograma nos muestrs la presencia --
de lesién subepicdrdica en cara lateral alta, con ondas ( --
de necrosis y lesaidn subepicirdica anteroseptal, con trastor
noes de la conduccidén intraventricular evidenciados por blo--
queo completo de la rama derecha del Haz de His y blogqueo -~

del fasciculo anterior izquierdo.




FIGURA 3.~ La arteriografia de la coronaria derecha muestra
la presencia de lesiones aterocesclercsas no significativas -
en todo su trayacto, con ectasia muy importante en su tercio
proximal donde au calibre llega a ser mds de dos veces que -~

el del cateter.
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FIGURA 4.- El1 electrocardiograma muestra necrosis, lesién e
isquemia subepicArdica de la cara diafragmdtica, con lesién
e jsquemia subepicdrdica anteroclateral adn sin ondas  de -

necrosis.
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CONCLUSIONES.

1.~

El grado de dafo miocAdrdico residual depende directa---
mente del tipo, nimero, localizaciém y severidad de las
lesiones en las arterias coronarias y de la funcidn ven
tricular post-infarto. Se demostrd que sl 40 por cisnto
tiene daflo miochrdico residual importante, lo que los -
cgn-tltnyo como un grupo de alto riesgo en cuanto 3 ma-

nifestaciones de disfuncién ventricular.

La ateroesclerosis coronaria fué la principal causa etio
légica del Lntn}co agudo del miocardic y constituye el -
87 por ciento de nuestros casos, con la siguiente dis---
tribucién: enfermedad de un vaso 57 por ciento, snferme-
dad de dos vasos 28 por ciento y enfermedad de tres va--

808 O su equivalente el 15 por ciento.

Aunque en la literatura se menciona una incidencia de 17
por ciento de coronarias normales e infarto agudo del --
miocardio en adultos jévenss, no encontramos ningin caso
con estas caracteristicas, Probablemente su explicacién
sea ﬁot ol nimero de pacientes cateterizados.

Al igual que lo reportado en la literatura, las complica
ciones en e) adultc joven son frecuentes, pero con una =

menor incidencia ‘de mortalidad en la fase aguda.
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