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CAPITULO I 

INTRODUCCION. 

Como ya es bien sabido por todos, desde hace más de 

medio sie;lo se conoce que el desnivel del segmento "ST" 

(con ciert~ características ~n establecidas) ea un eig 

no electrocardiogrñfico de oclusi6n de una arteria cor2 

naria. 

El desnivel del segmento "ST" por lo general, suele 

ser mucho mayor en la zona central del infarto, que en 

la periferia del mismo. 

A pesar del extenso número de estudios realizados -

hasta &ate momento, todavía se desconocen la bases ele2 

tro!isiol6gicas exactas de loe cambios del segmento "ST" 

durante la isquemia miocárdica; sin embargo, la causa -

más plausible a la que han llegado la ll'.ayoría de los ª!! 

toree, es de que se trata de un trastorno i6nico en el 

transporte a trav&• de las membranas de las fibras mio­

cárdicas, produciendo cambios en la corriente eléctrica 

responsable del desnivel del segmento "ST" secundario a 

la isquemia miocárdica producida por la interrupci6n 

del !lujo de las arterias coronarias por en!e1'11\edad et~ 

roecleroea de las mismas. 

En la fibra miocárdica no1'11\al 1 el volumen celular 

se mantiene dentro de límites estrechos gracias a la 

!unci6n de la "bomba" de sodio-potasio-ATPasa, la cual 

se encuentra lo~alizsda en la membrana celular. Al ha-
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ber isquemia mioc~rdica, disminuye la energía necesaria 

para que funcione 6ste mecaniemo de "bomba". Cuando pe_!: 

siete la isquemia se pierde todo control del volumen C.!!, 

lular y desaparecen los gradientes de concontraci6n a -

través de la membrana celular. 

La dieminuci6n de potasio intracelular 6 el aumento 

de potneio oxtracelular, 6 ambas cosas, son factores de 

extrema importancia en la génesio del desnivel del seg­

mento "ST" en el infurto del miocardio agudo, ya quo P.!!. 

que~oa cambios en la relaci6n entre el potasio intrace­

lular y extracelular producen un erecto notable sobre 

la polaridad de las membranae celulares miocárdicas. 

La magnitud del desnivel del segmento "ST" se corr.!!, 

laoiona en términos generales con la severidad de ln 

disminuci6n del riego sanguíneo coronario al miocardio 

correspondiente a la zona afectada y con cambios en el 

metabolismo miocárdico producido por la isquemia, 

El desnivel del segmento "ST" se ha correlacionado 

con una disminuci6n de la tensi6n de oxígeno de las fi­

bras miocárdicas ccrreepondien;es por abajo del 75• de 

eu valor normal. 

También se ha demostrado que el desnivel del segme,!! 

to "ST" se correlaciona directamente con la disminuci6n 

sucesiva de la actividad de la fos!ocinasa de la creat! 

na miocárdica (CPK) y también con los datos histopato12 

gicos de necrosis del miocardio de la zona involucrada. 
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A pesar de que el desnivel del segmento "ST" es un 

índice bastante confiable del grado de iaquemia miocár 

dica, no hay que olvidar que dicho desnivel no es pa­

tognom6nico de iaquemin miocárdica, ya que el segmento 
11 ST 11 puede. verse al tarado por otra nerie de patologías 

entre las cuales se pue1en menciona~: excesivo tono va 

gal (repolarizeci6n precoz!, efecto !armac~l6gico de 

los gluc6sidos cardiacos 6 de la quinidina, cambios de 

temperatura, estimulaci6n simpática del coraz6n, lesi6n 

epicárdica secundaria a pericarditis, efectos localiz~ 

dos de conducci6n intraventricular, etc, 

En la Última d~cada con estudios recientes se ha -

seftalado que los pacientes que f alleoen debido a un i~ 

farto agudo del miocardio, presentan en dos de las tres 

arterias principales lesiones esten6ticas del 75% 6 m~ 

yores debido a enfermedad aterosclerosa de las corona­

rias. 

El infarto agudo del miocardio suele ocurrir por -

lo general cuando hay lesi6n de una 6 más arterias co­

ronarias principales, aunque hay casos en los cuales 

las coronarias son normales 6 si tienen lesiones ~atas 

son no significativas. Hay que tomar en cuenta una si 

tuaci6n opuesta en la cual, existen lesiones obstructi 

vas significativas en las arterias coronariao y el pa­

ciente no se infarta, áste hecho es debido a muchos 

factores, entre los cuales figuran la circulaci6n cor2 
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naria colateral, el estado metab611co de las fibras mi.!!. 

cárdicao, la presencia y el sitio de estenosis en otras 

arterias coronarias, la rapidéz con que aparece la ocl!!. 

si6n coronaria y la cantidad de miocardio irrigado por 

la arteria obstruida, entre otras. 

Desde hace ya varias décadas, se ha correlacionado -

en forma satisfactoria ln relación que e~iste ent~e una 

arteria coronaria y su sitio anat6mico de irrigaci6n, 

siendo ésto importante debido a la correlaci6n que se a 

hecho entre las derivaciones electrocardiográficas y la 

localizaci6n del infarto y de la posible arteria afect.!!: 

da. De tal manera que la obstrucción de ln arteria cor.!!. 

naria descendente anterior suele producir un infarto de 

la porci6n anterior y apical del ventrículo izquierdo; 

a veces también pueden estar implicados el tabique in­

terventricular, la pared anterolateral, los músculos P.!!: 

pilares y la pared in!eroapical del ventrículo i&quier­

do. 

La oclusi6n de la arteria circunfleja suele causar 

infarto de la pared lateral 6 posteroinferior del ven­

trículo izquierdo. La oclusi6n de la arteria coronaria 

derecha suele producir infarto de la pared posteroinfe­

rior del ventrículo izquierdo, la porción inferior del 

tabique interventricular y el músculo.papilar postero­

medial. De tal forma que, la magnitud y localizaci6n -

del infarto dependen de la distribuci6n de las arterias 
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coronarias. 

Es bien sabido que algunos pacientes que sufren de 

infarto del miocardio agudo loc•llizado a la cera inte­

rior del corazón presentan también en forma concomitan 

te desnivél del segmento "ST" en las derivaciones pre­

cordiales (cara anterior). 

Una gran parte de los investigadores que han estu­

diado el tema, han establecido que los cambios que se 

producen en el segmento "ST" son únicamente "cambios -

recíprocos" cS también llamados "imagen en espejo" sin 

mayor implicación nl!nico-patológica. Sin embargo, re­

cientemente se han publicado algunos trabajos que tra­

tan de investigar y cuestionar las verdaderas causas -

del desnivel del segmento "ST", aunque todavía no se 

ha aclarado por completo. 

En base a ésto, decidimos realizar el presente es­

tudio en el Departamento de Cardiolog!a del Hospital 

de Especialidades del Centro Médico "LA RAZA" del In.!!, 

tituto Mexicano del Seguro Social, teniendo como obj.!!, 

tivo principal el establecer la frecuencia electroc~ 

diográfica y angiográfica de los cambios que ocurren 

en el segmilnto "ST" de la cara anterior en pacientes 

que han sufrido infarto del miocardio agudo de la ca­

ra inferior. 
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CAPITULO II 

MATERIAL Y METODOS. 

Se analizaron en forma retroepectiva todos loe pa­

cientes que ingresaron al Hospital dG Especialidades 

del C.M.R. del I.1.1.s.s. con el diagn6stico de infarto 

del miocardio de cara inferior en el periodo comprendi 

do de Enero a Diciembre de 1991, El diagn6stico do in­

farto agudo fuá establecido por datos clínicos, elec­

trocardiográfioos y enzimáticos, 

De un total de 123 pacientes con ésta patología se 

obtuvieron 99 casos que cumplieron los siguientes cri­

terios de inclusi6n: 

Pacientes de cualquier edad y sexo, con diabetes -

mellitus, hipertensi6n arterial, tabaquismo, hiperco­

leeterolemia, sedentarismo, obesidad, hiperuricemia, 

sin antecedente de infarto previo y cualquier clase de 

Killip-Kimbal (I a la IV). 

Los criterios de exclusion fuéron loe siguientes: 

Infarto agudo del miocardio de la cara anterior, -

antecedente de infarto antigu?• cualquier tipo de val­

vulopatía incluyendo lee reumáticas, lea anginas con -

cambios elect1·oce.rdiográficoa, loe que recibieron ter_! 

pie trombolítica. 

A todoe loe paoi~ntes se les efectu6 lo siguiente: 

historia clínica completa, examen físico, serie cardi.!!: 

ca, electrocardiogramas de reposo seriados, enzimas sí 
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ricas seriadas, ecocurdiogramu y cateterismo cardiaco, 

De 1fatoa 99 pacientes se formaron dos grupo a 1 

I.- aquellos con desnivel del segmento "ST" en la cara 

anterior de por lo menos 2mv con unu duración de 0,08" 

II.- aquellos sin desnivel del segmento "ST"en la cara 

anterior, · 

Para poder analizar las coronuriografiao de cada -

paciente se hizo uso de un equipo de cine tipo "Vanguard 

XR-35". 

El análizis estadístico que sa utilizó en el estudio 

fu«! el de la "Chi x2•, 
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CAl'ITULO III 

RESULTADOS, 

Del total de noventn y nueve pacientes 90 (91%) 

fuáron del sexo masculino y ~6lrunonte 9 (9%) del se­

xo femenino (gráfica 1), Las edades de los pncientoo 

VO.rie.ro?1 d.e lo!! )0 a lc.19 e,.~ n".'io~~, C'OTI un promod1o de 

edad de 52 ai'los, El tiempo deode que se instal6 el 

infarto hasta que se realiz6 el cateterismo cardiaco 

varió desde loa treo haata los cuarenta días. 

En cuanto n los !actores de riesgo coronario que 

ee estudiaron, se encontraron los siguientes result~ 

doe: 

De los 99 pe.cientes incluidos en el estudio, 44 

(44.4%) eran portadores de hipertensi6n arterial (cu~ 

dro 1) p 0.005. Treinta y cinco pacientes 05.3%) 

•n·an !wnt<doNs (p 0.005) (cuadro 2). Veinticuatro 

(24.2%) eran portadores de diabeteo mellitus tipo II 

(cuadro !fo. J). cuarenta y cuatro ( 44. 4%) eran seden 

tarios (cuadro No. 4). Cuarenta (40,4%) con hiperco-

1eeterolemia (cuadro No. 5). Por último, diez pacien 

tea con hiperuricemia (10.1%) (cuadro No. 6), Cabe 

mencionar que al analizar todos los factores de ries­

go coronario, tanto mayores como menores, se encontr6 

(como era de esperarse) que muchos pacientes tenían 

más de un factor de riesgo a la vez y también todos 

tenían por lo menos un factor de riesgo, 
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De los noventn y nunve p11cientes incluidos en el 

estudio, 80 pacientea prenentaron desnivel del seg­

mento "ST" en la cnrn anterior (B0.0%), mientras que 

19 pe.cientes (19.2%) restantes no presentaron alter,!! 

cionea del se¡;mento "ST" de ln cnru anterior (gráfica 

2). 

En lo.:; 1S paciente.a qut: tenían infurto inferior 

sin desnivel del segmento "ST" en la carn anterior, 

al revisar sus coronario¡;rafiaa no se encontr6 nin­

gún tipo de lesi6n en la coronaria izquierda, ea de­

cir, estaba normal. 

En los 80 pacientes con infarto inferior y con 

desnivel del segmento "ST" en la cara anterior, se 

encontr6 que 77 pacientes (96.25%) presentaban lesi~ 

nea en la coronaria izquierda (p 0.005) y los J pa­

cientes restantes (J.75%) su coronaria izquierda fu~ 

normal (grá!ica No. J). 

De los 77 pacientes con lesiones de la coronaria 

izquierda, 60 (77.9%) presentaban lesiones BiP,nifiC,!! 

tivaa de la descendente anterior (de tipo ateroscle­

r6tico) do loa cunlea 12 de elloo ten!an además le­

siones significativas de la circunfleja (gráfica No. 

4). Siete pacientes (9.0%) presentaban ectasia de 

la coronaria izquierda. Cinco pacientes (6.5%) te­

nían anf ermednd difusa de la coronaria izquierda. Un 

paciente ae le encontr6 enfermedad de tronco. Por úl 
timo, s6lamente 4 pacientes (5.3%) tenían lesiones -
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no significativas de la descendente anterior {gráfica 

No, 5). 

Cabe mencionar también, que de los 19 pacientes con 

infarto inferior sin cambios en el segmento "ST" de la 

cara anterior, ) pacientes tenían le coronaria derecha 

normal {15.7%) sin ningún tipo de leai6n; mientras que 

los 16 restantes {B4.J~) sí tuvieron lesiones signi!ic~ 

tivas de le coronaria derecha (gráfica No. 6). 

El tiempo promedio de estancia en el hospital rué 

de 15 días incluyendo le estancia en la Unidad Corona­

ria y en el piso de Cardiología. 

En bese al tipo de análizia estadístico que ae em­

pleó en nueetro estudio ("Chi x211 )1 se encontr6 une -

signifioancia estadística importante (p 0.005) para 

tener enfermedad de la coronaria izquierda loa pacien­

teo con infarto inferior que hacen deen.tvel del seginen 

to "ST" de la cara anterior, 



Gráfica .1 

Gráfica No, 1 DISTRIBUCION DE PACIENTES 
DE ACUERDO A SEXO, 

D -MUJERES 

~ - HOllBRES 
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Gdfica Z, 

Gráfica No. 2 TOTAL DE PACIENTES CON IN­
FARTO INFERIOR. 

'{f]]J -

D-
con CAMBIOS del "ST" en la cara 
anterior del electrocardiogrema 

sin CAMBIOS del "ST" en la cara 
anterior del electrocardiograma 
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Gd:tica l 

Gráfica No. ) PACIENTBS CON CAUBIOB DEL SEG­
MENTO "ST" DE LA CARA ANTERIOR 

D- con LESION de la CORONARIA IZQUIERDA 

llIIIIIII!m - sin LESION de la CORONARIA IZQUIERDA 
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100% 

Gráfica i 

77.9% 

LESION ATERO 
ESCLEROTICA 
LOCALIZADA 

22.1% 

OTR0.3 TIPOS 
DE LESIONES 

Gráfica No, 4 PACIENTES CON LESION DE LA 
CORONARIA IZQUIERDA, 
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Gráfica .2 

~ - Lesión ateroescleró­
~ tice. looalize.de. 

GJ -Ectasia 

~ - Enfermedad difUse. 
~ (ateroeaclerótica) 

~ - Lesión no significa­
~ tive. (aterosesclero-

tice.l 

filIIIlilIJ - Enfermedad de tronco 

Gráfica No. 5 TIPOS DE LESIONES DE LA CORONA­
RIA IZQUil!:RDA. 



Grtitiea §. 

84.3% 

Gdfiea No. 6 PACIEllTES CON INFARTO 
INFERIOR SIN CAMBIOS 
EN EL "ST" DE LA CARA 
ANTERIOR. 

D -con LESION de la CORONARIA 
D::RECHA 

P777'.i1 - sin LESION de le CORONARIA 
l:LLL¿j DERECHA 
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Cuadro No. 1 

DESNIVEL D• CORONARIA COROllAl!IA 
"Si"' EN CA- IZQUIERDA IZQUIERDA 
RA ANTERIOR COll SIN 
DEL ECG LESIOI{ LESIOll 

SI 33 4 

NO o 7 

TOTAL JJ 11 

Cuadro No. 1 

l'acicntes con HIPERTENSION A.'l.TE­

RIAL SISTEMICA l'RD.IARIA e INFARTO 

AL MIOCARDIO DE LA CARA INFERIOR. 

18 

TOTAL 

37 

7 

44 



Cuadro No. 2 

DESNIVEL D' CORONARIA CORONARIA 
"ST" EN CA- IZQUIERDA IZQUIERDA 
RA ANTERIOR CON SIN 
DEL ECG LESION LES ION 

SI 27 5 

NO o J 

TOTAL 27 8 

Cu.adro No. 2 

Pacientes con hábito de TABAQUIS­

MO positivo e INFARTO AL MIOCARDIO 

DE LA CARA INFERIOR. 

19 

TOTAL 

J2 

J 

J5 



Cuadro No. 3 

DESNIVEJ, D' CORONARIA CORONARIA 
"ST" EN CA- IZQUIERDA IZQUIERDA 
RA ANTERIOR CON SIN 
DEL ECG LESION LES ION 

SI 22 o 

NO o 2 

TOTAL 22 2 

Cuadro No. 3 

Pacientes con DIABETES MELLITUS 
TIPO II e INFARTO AL J.IIOCARDIO DE 
LA CARA INFERIOR. 

20 

TOTAL 

22 

2 

24 



Cuadro No. 4 

DESNIVEL D' CORONA.'lIA CORO!IA.l?!A 
"ST" EN CA- IZQUIERDA IZQUIERDA 
RA ANTERIOR CON SIN TOTAL 
DEL ECG LES ION LES ION 

SI 32 4 36 

NO o 8 8 

TOTAL 32 12 44 

Cuadro No. 4 

Pacientes con SEDENTARISMO posit!, 
vo e IllFARTO AL MIOCARDIO DE LA CA­
RA INFERIOR. 

21 



Cuadro No. 5 

DESNIVEL D' CORONARIA CORONARIA 
"ST" EN CA- IZQUIERDA IZQUIERDA 
RA ANTERIOR CON SIN 
DEL ECG LES ION LES ION 

SI 32 , 

110 o 7 

TOTAL 32 a 

Cuadro No. 5 

Pa~ientee oon HIPERCOLESTEROLEMIA 
e INFARTO AL MIOCARDIO DE LA CA­
RA INFERIOR. 

22 

TOTAL 

33 

7 

40 



Cuadro No. 6 

DESNIVEL D' CORONARIA CORONARIA 
"ST" EN CA- IZQUIERDA IZQUIERDA 
RA ANTERIOR CON SIN 
DEL ECG LES ION Ll:SION 

SI B , 

110 o , 

TOTAL B 2 

cuadro No. 6 

Pacientes con llll'ERURICElllIA e IN­

rARTO AL ~UOCARDIO DE LA CARA INl"E­

RIOR. 

23 

TO.TAL 

9 

, 

10 
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CAPITULO IV 

DISCUSION, 

En cuanto a las baeee electrofisiol6gicas de la is­

quemia miocárdica falta mucho por conocer aún1 así como 

tambi6n eu relaci6n que guardn con la expresion electrg 

cardiogr.íficn de todos loo cambios que van sucediendo 

inmediatamente después de que se interrumpe el flujo 

sanguíneo coronario por una lesi6n aterosclerosa 6 por 

hiperreactividad de la capa muscular de la propia arte­

ria coronaria. 

Loe pacientes que sufren de infarto agudo del mio­

cardio de la cara inferior y que adsm6s presentan deen! 

vel negativo del seBJ!lento "ST" de la cara anterior, ha,! 

ta el momento se ha dicho que éste desnivel del segmen­

to "ST" de le. cara anterior corresponde únicamente a una 

"illlagen en espejo" 6 son simplemente "cambios recíprocos" 

respondiendo 6ste ten6meno únicamente a causas puramente 

anat6mioae, ea decir, que loe fen6menoe eléctricos que 

suceden durante el infarto en le. cara inferior, éstos se 

"reflejan" en la cara anterior del core.!!:6n (por encon­

trarse al lado opuesto del coraz6n) siendo ésta zona -

"inocente" y por lo tanto no implica que la arteria corg 

naria izquierda esté afectada por enfermedad ateroscler~ 

ea, 

En algunos pacientes con éstas características se 

han catetsrizado por alguna raz6n y se ha encontrado que 
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tiene lesionada la coronaria izquierda. En base a ésto 

se emprendi6 nuestro estudio para oueationar éstas si­

tuaciones por medio de la correlaci6n entre el eleotrg 

cardiograma y la angiograf!a coronaria, correspondien­

do efectivamente éstos cambios del segmento "STi• a en­

fermedad de la coronaria izquierda, ya que de loa 99 

pacientes que se incluyeron en 91 estudio se encontr6 

que BO (BO.B%) de ellos preeentsr6n cambios en el seg­

mento "ST" de la cara anterior y de éstos, en 77 ee e!). 

contr6 lesionada la coronaria izquierda (en la que ee 

incluye tanto la enfermedad ateroscler6tica localizada 

la enfermedad di.fusa, la ectasia y a la efermedad de -

tronco), correspondiendo a un 96.25% con una signifi­

cancia estadística muy importante (p 0.005). 

Ahora bien, en favor de nuestros resultados, es cl,!! 

ro que éstos cambios en el eegmento "ST" do la cara B!l 

terior son debidos a enfermedad de la coronaria izquie!: 

da en la gran mayor!a, aunque en algunos pacientes és­

tos cambios no responden a lesiones de la coronaria iZ·· 

quierda (de loe 80 pacientes con cambios en el segmento 

"ST" de la cara anterior, a61o 3 tuvieron normal la co­

ronaria izquierda), muy probablemente eon debidos loe -

cambios a hiperreactividad de la oapa media de aue oorg_ 

nariaa 6 tienen enfermedad de eu microoirculaci6n coro­

naria. 

Otro aspecto a favor de nuestros resultados, ea el 
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hecho de que en los 19 pooientes con infarto agudo in­

ferior sin cambioa en el segmento "ST" de lo cara ant,2 

rior, todos ellos presentaban su coronaria izquierda -

normal libre de lesiones. 

En cuanto a los !actores de riesgo coronario que se 

estudiaron, se encontr6 (como se he publicado extensa­

mente) una alta incidencia de ellos, teniendo todos los 

pacientes por lo menos un factor de riesgo y claro, en 

otros pacientes se encontraron dos 6 más factores de -

riesgo coronario a le vez, 

En cuanto a lo que respecte ~ otras características 

del grupo de pacientes que estudiemos, cebe mencionar -

que como está publicado, los edades en que suele ser 

más frecuente la cardiopatía isqu6mice (entre les que -

se incluye al infarto agudo) es en la 5e, y 6e. dácades 

de la vida, 

En relaci6n al sexo con le cardiopatía iequámice, 

tambián nuestros resultados son acordes con lo reporta­

do en le literatura mundial, siendo mucho más !recuente 

en el eexo masculino en relaci6n el sexo femenino (911) 

aunque hoy en día la mujer e alcanzado el nivel de act! 

videdes y se ha desarrollado en el mismo campo laboral 

que el hombre, todavía no logra alcanzar la misma fre­

cuencia de eventos isqu6micos como el hombre, 

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra P2 

bleci6n siempre debemos de pensar que en los pacientes 
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que sufren de infarto en la cara interior y que además 

hacen cambios en el segmento 11 ST" de la cara anterior, 

estamos obligRdoa a descartar 6 confirmar enfermedad -

ateroacleroea de la coronaria iz~uiúrda, ya que dobido 

a la gran extenai6n de músculo cardiaco que irrigo, ea 

de vital importancia el reconocimiento de enfermedad 

de la misma que disminuyan au flujo sanguíneo repercu­

tiendo áato en la vitalidad del músculo cardiaco y en 

la funci6n de "bomba" del core.z6n. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES, 

El sexo masculino fué el que mayormente ee vi6 a­

fectado (9: 1). 

La mayor frecuencia en cuanto a la edad de loe P.!! 

cientes que sufren de evento iequ6mico agudo, tuá en­

tro la quinta y sexta décAdae de la vida. 

Loe factores de riesgo coronario más frecuentemen 

te encontrados en orden decreciente· fu,ron: HTAS en el 

44%, tabaquismo en el 35%, diabetes mellitus tipo II 

en 24%, hipercolesterolemia en 40%, sedentarismo en -

44% e hiperuricemia en el 11%. 

El desnivel del segmento "ST" de la cara anterior 

en el paciente con infarto inferior ee correlacion6 -

en un 96% (p 0.005) con enfermedad de la arteria co­

ronaria izquierda, por lo tanto, 6etoe cambios no Ob! 

decen únicamente a "cambios rec6procoe" 6 a "imagen -

en espejo" simplemente. 

En loo pacientes que sufren infarto agudo del mi2 

oardio de le cara inferior y que además presentan de! 

nivel del segmento "ST" de la cara anterior en forma 

concomitan te, se encontr6 una correlaci6n del 80% en­

tre infarto inferior y dichos cambios en el segmento 

ºST" de la cara. anterior. 

Es de vital importancia el eaber reconocer el ve~ 
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dadero valor que tiene el identificar en cáda pacien­

te que sufre de infarto agudo de la cara inferior y -

que hace cambios del segmento "ST" en la cura anterior, 

ya que gracias a ~ato se podrá ganar tiempo para iden­

tificar lesiones en forma tempr11na de la coronaria iz­

quierda y poder es:! salvarlo n tiempo el miocardio "a-

menazado", reparcutiendo éoto en !oren !:'.u.y i:nporte.nte 

en la sobrevida ue cada paciente que ha sufrido de in­

farto. 

í)'~ 
~t.\\~ 
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CAPITULO VI 

RESUJIEN, 

Estudio retrospectivo en el cual se busca estable­

cer la correlación electrooardiográfica y angiográfica 

de los cambios que ocurren en el segmento "ST" de la -

cara anterior en pacientes que han sufrido de infarto 

del miocardio agudo do la cara inferior, as! come tlll?l­

bián eu frecuencia en nuestra población, 

Se incluyeron en el estudio un total de 99 pacien­

tes que estuvieron hospitalizados tanto en la Unidad 

Coronaria como en el servicio de Cardiología del H.E.C. 

Jl,R, y que presentaron cl'iterioa clínicos, electrocar­

diográficos y enzimáticos de infarto agudo de la cara 

inferior teniendo en forma concomitante desnivel del -

segmento "ST" en la cara anterior y tambián aquellos -

que no ten!an cambios, 

Del total de pacientes estudiados (99), noventa 

fuáron hombres (90.0%) y eólrunente nueve mujeree (9,1%), 

Las edades de los pacientes variaron desde loa )0 a 

loa 84 af!os, con un promedio de 52, 

De loa 99 pacientes incluidos en el estudio, 80 -

(80,8%) presentaron desnivel. del segmento "ST" en la c~ 

ra anterior, mientras que loe restantes 19 no tuvieron 

cambies en el segmento "ST" de la cara anterior ( 19 .2%), 

Ahora bien, de loe 80 pacientes que presentaron Cll!!! 

bioe del segmento "ST" en la cara anterior, en 77 (96%) 
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(p 0,005) se encontró lesión de la coronaria izquier­

da, mientras que en los 3 pacientes restantes (3,75%) 

su coronaria izquierda fué nonnal. 

De todos loo pacientes que tenían lesión de la co­

ronaria izquierda, se encontró lo siguiente: 60'pacien 

tes (77.9%) con lesión significativa de la descendente 

anterior (de tipo ateroeclerótico) y en 12 de ellos a­

demás había lesiones de la cirountleja, Siete pacientes 

con ectasia de toda la coronaria izquierda (9.0%), Cin­

co pacientes (6,5%) con enfermedad difusa de la coronil 

ria izquierda. Sólamente un paciente con enfermedad de 

tronco { 1 .3%). 

Por Último, se encontró que 4 pacientes {5,J%) te­

nían lesiones de la descendente anterior no signitica­

tivae. 

En base a nuestros resultados, se encontró una si5 

niticancia estadística importante (p 0,005) para te­

ner enfermedad de la coronaria izquierda los pacientes 

con infarto inferior que hacen desnivel del eegmento -

11ST" de la cara anterior. 



32 

BIBLIOGRA.FIA, 

1,- M. !.!irvie, D. et ali Physiologic bases f'!·r anterior 

ST eegment depreeeion in patiente with acute infe­

rior wall myocardial infarction, Am Heart J 1988¡ 

116(5): 1308-22. 

2,- Berland J. et al: Antorior ST depreesion in inferior 

myocardiRl infarction: correlation with resulte of -

intracoronary thrombolysis, Am Heart J 1966;111(3)1 

481-6, 

),- Opolaki G. et al: Significance of anterior precor­

dial ST-aegment deprossion in acute inferior myoca~ 

dial infarction, Cor-Vasa 1987;29(2):81-66, 

4. - Lliki H. at al 1 Signiticance of inferior ST aegmeat 

changea in acute anterior myocardial infarction re­

lationship betwen the distribution of left anterior 

deacending artery and concomitant iachemia of the -

inferior wall, Kokyu-To-Junken 1990136(7):687-92, 

5,- Straaborg B, et al: Importance of reciprocal ST ses 

ment depression in leade V5 and V6 as an indicator 

of disease of the left anterior descending coronary 

artery in acute inferior wall myocardial infarction, 

Br Heart J 1990¡6)(6):JJ9-41, 

6,- Herlitz J. et al: Occurrence of anterior ST depre­

esion in inferior myocardia! infarction and relstion 

to clinical outcome, Clin Cardiol 1987;10(9)1529-)4, 



33 

7,- Lew A, et al: Interior ST segment changas during -

acute anterior myocardial intarction: a marker of 

the presence or absence o! concomitant inferior -

wall isohemia, J Am Coll Cardiol 1987;10()):519-26, 

8.- Hayat N, et ali Anterior ST eegment depreseion in 

first inferior myocardial infnrction: echocardiogr~ 

phic analysis of extent of left ventricular wall m2 

tion abnormality, Cardiologi 19BB;JJ(10):921-6, 

9.- Nishian K. et al: Clinical eignificance ot precor­

dial ST seginent depression during acute inferior -

myocardial infarction, J Cardiol 1988;18(1):67-77. 

10,- Robbins M, et ali Precordial T-wave polarity cha¡:¡ 

ges in acute interior infarction. A poor indicator 

of associated disease ot ths left anterior descen­

ding coronery artery, Chest 1988;94(2)1296-9, 

11.- Ruddy T. et f\l 1 J.nterior ST Aeg111Ant depression in 

acute interior myooerdial infarotion es a marker -

o! greater inferior, apical, and posteroleterel d~ 

mage, Am Heart J 1986;112(6):1210-6, 

12.- Sta!ford A. et al: Anterior ST segment depression 

in inferior myocardial infarction: ef!ect on compl! 

cations and long term survival, Aust N Z J Med 1986; 

16(3) :378-84. 

13.- Lembo N, et al: Clinical and prognostic importance 

of pereistent precordial (V1-V4) electrocardiogra­

phic ST seginent depression in petient with inferior 



34 

transmural myocardial infarction, Circulation 19861 

74( 1): 56-63. 

14.- Katz R. et alt The aetiology o.nd prognostic impl! 

cations ot reciprocal electrocardiogrephic changas 

in acute myocard!al infarction, Br Heert J 1966;55 

(5):423-7. 

15.- Quyyumi A. et al: Importance of "reciprocal" eles 

trocardiographic changas during ocolusion o! le!t 

anterior descending coronary artery. Studies during 

percutaneous transluminel coronary angioplasty, tan 
cet 1986;1(6477):347-50. 

16.- Pierard L. et al: Significance ot precordial ST­

sagmant depression in inferior acute myooardial in 
farction as determined by echocardiographic, Am J 

Cardiol 1986157(1)182-5. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Resumen 
	Bibliografía



