
//:J-05. 
~, 

e e:.) . 

·21 

'"!!U UNIVERSIDAD NACWNAL AUTDNOMA DE MEma 
- -·· -

FACULTAD DE MEDICINA 

INfARTO D~ MWCAílOlíl EN PACIENTES JOVEN[S 

T E s 1 
Que Para obtener el Titulo de: 

LA ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGIA 

PRESENTA: 

s 

DR, LUIS MARCELO LASCANO LASCANO 

Director de Tesis y Profesor Titular del Curso; 
Dr. Rogelio Hurtado Figueroa 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
CENTRO MEDICO ''LA RAZA" 

INSTITUTO MEXICANO DEL §!):GURO SOCIAL 

MEXICO, D. F. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E 

INTRODUCC ION. 

OBJETIVOS. • • • • • 

MATERIAL Y METODOS, 

RESULTADOS. 

Tabla l. Factores de Riesgo. 

Tabla 2. Incidencia de Tabaquismo. 

Tabla 3. Hiperlipi<lemias. 

Tabla 4. Localizaci6n EKG del Infarto, 

Tabla 5. Complicaciones, 

Tabla 6. Corrclaci6n entre Lesiones Anat6micas 
tares de Riesgo. 

y Fa_s 
.. 

Tabla 7. Alteraciones Anat6micas en las Arterias Co-
ronarias • ••••••. 

DISCUSION. , • 

CONCLUSIONES •• 

REFERENCIAS. • 

Pág. 

6 

10 

11 

13 

15 

16 

22 

24 



1 

INFARTO DE MIOCARDIO EN PACIENTES JOVENES 

El infarto de miocardio, descrito por primera vez en-

1912, y antes de este año causa muy rara de muerte, ha sido -

diagnosticado cada vez con mayor frecuencia en los años si- -

guientes, ya sea por los mejores métodos que cada día ofrece

la Ciencia MGdica o, quizá, porque existe realmente una inci

dencia progresivamente mayor de esta patología. 

Así mismo, el infarto de miocardio antes relacionado

ª personas de elevado nivel socioecon6mico y de avanzada edad, 

ha extendido sus dominios hasta personas de estratos sociales 

más bajos, por una parte, como hasta las más j6venes por otra. 

En MGxico, como en la mayor parte de países, se ha ob 

servado que la incidencia de esta enfermedad está relacionada 

a edades superiores a los 40 6 45 años, pero hemos visto, con 

relativa frecuencia, pacientes mucho más j6venes presentando

un infarto de miocardio agudo, incluyendo personas apenas en

el inicio de la tercera década de la vida, 

En el Servicio de Cardiología del Hospital de Especi!!_ 

lidades del Centro Médico La Raza del IMSS, se sigue la norma 

de realizar cateterismo cardíaco con coronariografía a todos

los pacientes j6venes con infarto de miocardio, ya que se con 

sidera necesario establecer la etiología de este padecimiento 

con el fin de determinar el manejo más adecuado y, de ser po

sible, llevar al enfermo al tratamiento quir6rgico, tomando -

en cuenta que es indispensable intentar reintegrar a estas --



personas a una vida familiar, social y profesional normal, 

puesto que son sujetos en edad productiva y, generalmente, 

con responsabilidades familiares. 

El tipo de paciente del I.M.S.S. es predominantemente 

de nivel socioecon6mico medio. La finalidad del presente tra 

bajo es determinar la incidencia de infarto del miocardio en

las personas menores de 40 años de edad y evaluar sus facto-

res de riesgo, cuadro clínico, complicaciones, localizaci6n y 

etiología, con la intenci6n de encontrar alg6n factor que pu

diera ser característico en este tipo de pacientes y que pu-

diera hacerlo diferente de otros, lo cual podría conducir a -

conductas terapGuticas y preventivas distintas. 
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MATERIAL Y METODOS 

Entre septiembre de 1982 y septiembre de 1985 se in-

ternaron en la Unidad Coronaria del Hospital de Especialida-

des del Centro Médico La Raza 1444 pacientes con el diagn6st~ 

co clínico, electrocardiográfico, enzimático y, en algunos c~ 

sos, gammagr.Ífico de INFARTO DE MIOCARDIO EN EVOLUCION, los -

mismos que luego completaron su manejo durante la fase aguda

en el Servicio de Cardiología del mismo Hospital. De estos -

enfermos, 69 (4.8%) fueron menores de 40 años de edad y, a su 

vez, de estos 6ltimos 60 fueron hombres (87%) y 9, mujeres 

(13 %) • 

De los 69 expedientes de los pacientes menores de 40 

años, seis fueron eliminados del an,lisis clínico por estar -

incompletos, consecuente~ente s6lo se an•lizaron 63 expedien

tes y sus coronariografías, de los cuales 56 correspondieron

ª hombres (88.9%) y 7 a mujeres (11%) con un promedio de edad 

de 34,76 años, siendo el paciente más joven un var6n de 22 -

años, 

En todos los expedientes se revisaron los anteceden-

ces familiares de cardiopatía isquémica, diabetes m~llitus a 

hiperten!s6n arterial: se tom6 especial atenci6n a los princl 

pales factores de riesgo coronario conocidos como son: taba-

quismo, hiperlipidemia, hipertensi6n arterial sistémica y di~ 

betes mellitus, sin dej~r de lado todos aquellos que, se con~ 

ce, están relacionados con la enfermedad como por ejemplo la-
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obesidad, hiperuricemia, stress, anticonceptivos y cualquier

otro factor que pudiera identificarse como coadyuvante de es

te padecimiento. 

El tabaquismo se clasific6 como leve en los fumadores 

d~ ffienos de 5 cigarros al d[a, moderado en los que consumen -

entre 5 y 15 unidades diarias y severo cuando es mayor de 16. 

Para determinar el tipo de hiperlipidemia se tom6 co

mo base la clasificaci6n de Fredrickson. 

La clase funcional durante la fase aguda del infarta

se determin6 en base al método de Killip y Kimball y al de F~ 

rrester en los casos que habían requerido monitoreo hemodiná· 

mico, 

En cuanto al cuadro clínico, se investig6 si éste ha· 

b[a sido típico o atípico y se revisaron los antecedentes pe! 

sonales de angor. Además se tomaron on cuenta las complica-· 

cienes ocasioandas por el infarto, ya hayan sido del tipo de

alteraciones hemodin5micas, trastornos del ritmo y de la con

ducci6n, aneurismas, pericarditis, etc. 

Los 63 pacientes habían sido objeto de cateterismo 

cardíaco empleando la técnica de Seldinger por vía femoral de 

recha, salvo unos pocos casos en los que se había empleado la 

t6cnica de Sones. Todos tuvieron ventriculograma izquierdo -

en posiciones oblÍcua izquierda anterior y oblícua derecha an 

terior y coronariografía selectiva, a excepci6n de 4 casos en 

los que se omiti6 6sta por daño miocárdico severo, en las mis 

mas posiciones como también en axiales. 

La funci6n ventricular izquierda se evaluó mediante -
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la determinaci6n de la movilidad se~mentaria y el cálculo de

la fracci6n de eyecci6n mediante el m~todo de Dodge. Se tom6 

como normal una fracci6n de eyecci6n de 60% o más. 

Las lesiones coronarias, como está ya establecido, se 

consideraron como significativas a partir del 75% de obstruc 

ci6n de la luz vascular y a partir del 50% en caso de tratar

se del tronco de la arteria coronaria izquierda. Las demás -

se consideraron no significativas hemodinámicamente. 

Para clasificar las lesiones anat6micas coronarias en

enfermedad de uno, dos o tres vasos se tomaron en cuenta las

lesiones de la coronaria derecha, de la descendente anterior, 

de la circunfleja y/o alguno de los ramos importantes de es

tos vasos. Cuando la lesi6n fue de un 50% o más en el tronco 

de la coronaria izquierda se considcr6 como enfermedad del -

tronco. 

Finalmente se estableci6 correlaci6n entre la magni-

tud de la enfermedad coronaria y la extensi6n del infarto con 

los factores de riesgo, 
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RESULTADOS (tabla 1) 

·En general 20 pacientes (31.7%) presentaron antece

dentes familiares de diabetes mellitus. Antecedentes person! 

les se encontraron únicamente en 7 enfermos (11%), todos 

ellos varones, tres de los cuales tenían también antecedentes 

familiares de esta enfermedad. 

- Tabaquismo positivo se <letermin6 en un total de 51 

pacientes (81%): 49 hombres y dos mujeres. De estos: 18 

(28.5%) fueron fumadores leves, 12 (19%) moderados y 21 (33.3%), 

severos. (tabla 2). 

- H1pertensi6n arterial, probablemente esencial, se 

detect6 en 13 pacientes (20.6%): 10 hombres y tres mujeres. -

Hubo antecedentes familiares de tal padecimiento en 8 enfer-

mos (12,7%). 

- De 16 pacientes no se pudo obtener el perfil de lÍ

pidos; de los 47 restantes, 25 (53.li) presentaron resultados 

normales y 22 (47%), todos ellos varones, presentaron algún -

tipo de hiperlipidemia, siendo el tipo IV de Fredrickson el -

más frecuente, (tabla 3). De los enfermos portadores de hi-

perlipidemia 8 (36%) tuvieron antecedentes familiares de dia

betes mellitus y 2 únicamente 9%) los tuvieron personales. 

- Obesidad se encontr6 en 22 enfermos (35%): 19 hom-

bres y 3 mujeres; de éstos, 7 (31.8%) presentaron también hi

perlipidemia, 3 tipo IIA, 1 tipo IIB y 3 tipo IV. 

- Stress, ya sea laboral o familiar, lo presentaron -
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38 pacientes (60\), todos ellos varones. 

- Tuvieron antecedentes familiares de cardiopatía is

quémica varones y una mujer (9.5%); ~cido úrico en cifras -

superiores a lo normal, 5 varones (7.9\); sedentarismo 14 va-

rones y una mujer, total 15 (23.8%). 

- En una mujer se encontr6 el antecedente de la admi

nistraci6n cr6nica de anticonceptivos orales. 

T A B L A 

INFARTO DE MIOCARDIO EN PACIENTES JOVENES: INCIDENCIA 
DE LOS FACTORES DE RIESGO CORONARIO EN 63 PACIENTES: 

DISTRIBUCION POR SEXOS 

F. RIESGO HOMBRES _%_ ~ _ %_ TOTAL _% _ 

TABAQUISMO 49 77.8 3.1 51 81 

llIPERLIPIDEMIA 22 47 22 47 

H. A. s. 10 15.8 3 4.7 13 21 

D. MELLITUS 7 11 7 11 

STRESS 38 60 38 60 

OBESIDAD 19 30. 1 3 4.7 22 35 

SEDENTARISMO 14 22.2 l. 5 15 24 

ANTECEDENTES C.I. 7.9 l. 5 6 9.5 

AC. URICO ELEVADO 7.9 7.9 

ANT ICONCEPT !VOS l. 5 1 l. 5 

NOTA: los porcentajes de hiperlipidemias se han hecho tomando 
en cuenta Únicamente los 47 pacientes que tuvieron per-
fil de 11pidos. 
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T A B L A 

INFARTO DE MIOCARDIO EN PACIENTES JOVENES: INCIDENCIA 
DE TABAQUISMO EN 63 PACIENTES'. DISTRIBUCION POR SEXO 

Y SEVERIDAD 

GRADO HOMBRES ~ ~ 
_.,_ 

LEVE 16 18 28.5 

MODERADO 12 12 19 

SEVERO 21 21 33.3 

TOTAL TABAQUISMO 49 51 81 

TABAQUISMO NEGATIVO 12 19 

T A B L A 

INFARTO DE MIOCARDIO EN PACIENTES JOVENES: HIPERLI· 
PIDEMIA EN 47 PACIENTES SEGUN LA CLASIFICACION DE 

FREDRICKSON 

TIPO No, PACIENTES SEXO _%_ 

M 2. l 

IIA M 10.6 

IIB M 6.4 

III 

IV 13 M 27,6 

TOTAL ANORMAL 22 M 47 

NORMALES 25 53.Z 

Nota: 16 pacientes no tuvieron perfil de lÍpidos, del total 
de 63 pacientes estudiados. 



CUADRO CLINICO: Fué de angina típica en 61 pacientes

(97%) y at1pico en dos, de los cuales uno present6 enfermedad 

de Takayasu y el otro miocarditis eosinofílica como se compr~ 

b6 más tarde mediante cateterismo y biopsia miocárdica, res-

pectivamente. 

Siguiendo la clasificaci6n de Killip y Kimball, dura~ 

te la fase aguda del infarto, 55 pacientes (87%) se incluye-

ron dentro de la clase I, 4 (6%) dentro de la clase II y 3 

(4.7%} dentro del tipo III; no hubieron pacientes en clase IV; 

un paciente no se clasific6 por este método y en dos se rcali 

z6 monítoreo hemodinámico correspondiéndoles, dentro de la -

clasificací6n de Forrester, las clases II y III, respectiva-

mente. Ninguno de los enfermos falleci6 durante esta fase. 

LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAfICA DEL INFARTO (tabla 4) 

De los 63 pacientes estudiados, 28 (44,4%) tuvieron -

infarto anterior, 22 (40%) lo tuvieron de Iocalizaci6n poste

rior? inferior o ambos, y, de éstos, 5 (23%) presentaron cx

tensi6n al ventrículo derecho; finalmente, 13 enfermos (21i)

presentaron asociaci6n de infartos anterior y posterior. 

Refiri~ndonos únicamente a las mujeres, en ellas se -

observaron 3 infartos de localizaci6n anterior, uno p6steroi~ 

ferior y tres fueron combinaci6n de los dos primeros. 
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T A B L A 

INFARTO DE MIOCARDIO EN PACIENTES JOVENES: LOCALIZA 
CION ELECTROCARDIOGRAFICA EN 63 PACIENTES, POR SEXOS 

LOCALIZACION 

ANTERIOR 

POSTBRO-INFERIOR 

ANTERIOR Y POST.-INF. 

COMPLICACIONES: 

25 

21 

10 

3 

3 

TOTAL _%_ 

28 44.4 

22 

13 

40 

21 

- Se present6 insuficiencia cardíaca en 5 pacientes -

(8%), pericarditis en 8 (13%), insuficiencia mitral por dis-

funci6n del músculo papilar ~n 1 (1.6%), tromboembolia pulmo

nar en uno (1.6%). 

- AU111ento del automatismo ventricular se observ6 en -

16 pacientes (25%) siendo lo más frecuente las extrasístoles

ventriculares (9 enfermos). Con menor frecuencia se observ6-

la fibrilaci6n ventricular (2 casos), taquicardia ventricular 

(3) y ritmo idioventricular en 2. 

- Se presentaron trastornos del ritmo supraventricu-

lar en 4 pacientes (6%), distribuidos del siguiente nodo: ex 

trasístoles auriculares en dos casos, fibrilaci6n auricular -

en uno y flutter auricular en l. 

- En un total de 6 pacientes (9,5%) las alteraciones

en la conducci6n aurícula-ventricular fué como sigue: bloqueo 
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A-V de segundo grado en 2, bloqueo A-V de tercer grado en 3 y 

disociaci6n A-V en l. 

- Además el bloqueo de ram~ estuvo presente en 9 pa-

cientes (14%) siendo el más frecuente el de rama derecha (6)-

seguido del de rama izquierda, hamibloqueo anterior y poste--

rior, uno en cada caso. 

Finalmente en dos paciente~ se presentaron episo- -

dios de paros sinusales, en uno enfermedad del seno y en otro 

bradicardia sinusal severa sintomática persistente, necesitá~ 

dose la implantaci6n de marcapaso definitivo en ambos. 

T A B L A 5 

INFARTO DE MIClCARDIO EN PACIENTES JOVENES: COMPLICA
CIONES DURANTE LA FASE AGUDA EN 63 PACIENTES 

COMPL I CAC ION 

AUMENTO AUTOM. VENTR. 

BLOQUEOS DE RAMA 

PERICARDITIS 

TRASTORNOS CONDUC. A-V 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

TRAST. RITMO SUPRAVENTR. 

ALTERACIONES NOD. SINUSAL 

DISFUNCION M. PAPILAR 

T. E. P. 

No. PACIENTES 

16 

PORCENTAJE 

25 

14 

13 

9.5 

6 

6 

1.6 

1.6 
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CATETERISMO CARDIACO 

En 4 de los pacientes cateterizados, no se realiz6 c~ 

ronariografia por daño miocárdico severo, pero todos fueron -

objeto de ventriculogramas izquierdos. 

La movilidad segmentaria fu6 normal en 9 pacientes

(14. 28%), y estuvo alterada en 54 (85.71%), incluyendo dos ca 

sos de aneurisma. 

- La fracci6n de expulsi6n fué mayor del 60% en 32 p~ 

cientes (50.79%), y menor del 60 por ciento en 31 (49.20%), -

incluyendo en este 61 timo grupo 11 enfermos con fracci6n de ex 

pulsi6n menor del 40 por ciento. 

- Por otra parte, el ventriculograma izquierdo mostr6 

insuficiencia mitral por disfunci6n del músculo papilar en 1-

paciente. 

En cuanto a las lesiones anat6micas de las arterias 

coronarias de los 59 pacientes que fueron objeto de coronario 

grafía selectiva encontramos lo siguiente: (Tabla 6). 

- Enfermedad de 1 vaso en 14 enfermos (23, 72%); enfer 

medad de 2 vasos en 9 (15%); enfermedad de 3 vasos en ll - -

(18.64%); lesiones no significativas en 2 (3,38%); Coronarias 

normales en 20 (33.89%) y ectasia generalizada sin obstruc- -

cien en las arterias coronarias en un caso (1.69%); enferme-

dad del tronco de la coronaria izquierda en 2 casos (3,3%). 

- Tomando en cuenta en forma individualizada a las ar 

terias coronarias, el vaso más afectado fué la coronaria dcre 



T A B L A 6 

CORRBLACION ENTRE LAS LESIONES ANATOMICAS CORONARIAS Y LOS FACTORES DB RIESGO EN 59 

PACIENTES QUE FUERON OBJETO DE CORONAJUOGRAFIA SELECTIVA 

No. VASOS 

ENFllRMOS 
No. PTES. Il.M. TAD. HAS ll.L. ODES, STRIJS 

3 

N.S. 

C.N. 

14 

11 

11 

20 

23.72 

18,64 

18,64 

3,38 

33.89 

13 

11 

14 3 

7 10 

8 

6 

10 

Ect, Gen, 1 1,69 

CLAVE: D.M. = diabetes mellitus¡ TAD. = tabaquismo; HAS • hipertcnsi6n arterial sist6micu¡ 

11.L. hipcrlipi<lcmiu¡ OBES, obcsi<la<l; N.S.= lesiones coronarias no significa-

C.N, • coronarias normales¡ tivas, 

flct. Gen, • ectasia generalizada, 
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recha, la cual present6 lesiones significativas en 23 pacien

tes (38,98\) y no significativas en 4, siguen en frecuencia -

la circunfleja con 14 lesiones significativas (23.72i) y no -

significativas en 7; la descendente anterior por su parte, -

present6 19 lesiones significativas (32.20%) y una no signifl 

cativa; el tronco de la arteria coronaria izquierda present6-

Únicamente lesiones significativas en dos casos (3.3Bi). Se

observaron lesiones significativas de la marginal obtusa en 5 

pacientes y no significativas en dos y, finalmente, en un en

fermo se demostr6 un ramo intermedio con obstrucci6n del 90%. 

- Además, mediante la coronariografía selectiva, se -

demostraron: dos casos de puentes musculares a nivel de la 

descendente anterior, uno de los cuales por lo demás tenía co 

ronarias normales y el otro obstrucciones en los otros dos va 

sos; ectasias coronarias en 6 casos, de los cuales uno lo pre

sent6 en forma generalizada y sin obstrucciones como ya se -

mencion6 y los 5 restantes en uno o dos vasos principales con 

lesiones obstructivas significativas en las mismas o en otras 

arterias. En orden de frecuencia, dentro de los 5 Últimos P!

clentes, la ectasia afect6 a las arterias coronarias del si-· 

guiente modo: coronaria derecha 5 casos, circunfleja en 3, -

descendente anterior en 3, tronco de la coronaria izquierda y 

marginal obtusa uno para cada una. (Tabla 7). 

- De los 20 pacientes con coronarias normales, 5 pre

sentaron espasmo espontáneo de alguna de las arterias corona

rias durante el cateteri,mo cardíaco, en 6 se realiz6 la pru! 

ba de la ergonovina, la misma que result6 positiva en 2 y ne-
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gativa en 4, 

- En uno de los pacientes con enfermedad de dos vasos 

se diagnostic6 enfermedad de Taka¡asu, éste tuvo lesi6n del -

99% del tronco de la coronaria izquierda. Otro con corona- -

rias normales se le diagnostic6 miocarditis cosinof1lica, cn

los dos el cuadro clínico, electrocardiográfico y enzimático-

fu~ tipico de infarte del miocardio, en el segundo, además, -

se lo comprob6 gammagráficamente, Además los dos tuvieron al 

teraciones de la movilidad segmentaría. 

TABLA 7 

ALTERACIONES ANATOMICAS ENCONTRADAS EN LAS CORONA
RIOGRAFIAS RE/LIZADAS SN 59 PACIENTES MENORES DE 

40 MIOS 

~ o.s. < D.N .5. B.M. ECTASIA . 
C.D. 23 38.98 4 5 

T .C. I. 3.38 

D.A •. 19 32.20 1 3 

Cr. 14 23. 72 7 3 

R. I. 

M.O. 2 

CLAVE: O.S. obstrucciones significativas; D.N.S. = obstruccio 
nes no significativas; B.N. = banda muscular; CD = co7 
ronaria derecha; TCI = tronco de la coronaria izquier
da; DA = descendente anterior; Cr. = circunflcja; 
RI • ramo intermedio; MO: marginal obtusa. 
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DISCUSION 

• HurtadJ en el INC cncontr6 una incidencia de IM en· 

pacientes menores de 40 años del 1,5%, nosotros encontramos · 

un porcentaje mayor (4.8%), aunque, en realidad coincidimos · 

con éste y otros trabajos 1"6 en el predominio del sexo mascu· 

lino (6.6 a 1). 

· El cuadro clínico fué típico en casi la totalidad • 

de estos pacientes (95.2%)' sin notarse diferencia con el que 

suelen presentar los pacientes de mayor edad. 

· La insuficiencia cardíaca no fué lo común en este · 

grupo de pacientes y esto lo demuestra el hecho de que la ma· 

yoría de pacientes (94%) estuvieron dentro de las clases I y· 

II de Killip y KimbaU, y, por otra parte, ninguno de los pa·· 

cientes estudiados falleci6 durante la fase aguda. 

Factores de riesgo 

Al igual que en otros estudios 1• 3· 4· 5- 6· 7-s hubo una

gran incidencia de tabaquismo (81%), el cual figur6 como el -

principal factor de riesgo asociado, tanto entre los pacicn·· 

tes con lesiones ateroesclcr6ticas de las arterias coronarias 

(con un 89% de fumadores) como en aquellos con coronarias nor 

males; en estos se observó una frecuencia del 70%. 

Otros factores de riesgo, asociados en forma importa~ 

te con el IM de pacientes j6venes, en orden de frecuencia fu.=_ 

ron: 
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• Stress, 60\, Una incidencia igualmente importante· 

de este factor fué encontrada por Hurtado en el 

INC. 1 

• Hiperlipidemia, obesidad, sedentarismo e HAS (~7,3S, 

24 y 21% respectivamente), Resultados semejantes -

report6 Kennelly en 1982 a excepci6n del sedcntaris 

mo.4-5 

- Antecedentes personales de diabetes mellitus se en

contr6 en el 11% de pacientes, todos fueron varones. 

Pocos estudios encontraron importante este factor, 7-9 

- Solamente 5 pacientes (8i) no presentaron ninguno dé-

los factores de riesgo: de estos 3 tuvieron c.oronarias norma-

les (todos varones), uno enfermedad de un vaso y el otro no -

tuvo coronariografl~. En todos los dcm&s le encontr6 por lo-

menos uno de los factores de riesgo principales. 

Refiriéndonos al grupo de mujeres, en ellas hubo 

una incidencia similar de hipcrtensi6n arterial y obesidad 

(43% en cada caso); el tabaquismo fué menes frecuente (28.Si)

y menos importantes a6n fueron los demis factores. Ninguna -

mujer present6 diabetes mellitus ni hiperlipidemia. Una de 

ellas tomaba anticonceptivos orales en forma cr6nica y' además 

era obesa, hipertensa y con antecedentes familiares de cardlo 

patta isquémica. Se ha señalado3- 8 que la asociaci6n de taba 

quismo y anticonceptivos orales aumenta más el riesgo de in-

farto de miocardio, En nuestra paciente encontramos la aso-

ciaci6n de hipertensi6n y anticonceptivos, hecho que habrá de 

tomarse en cuenta en el futuro. 
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LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA DEL INFARTO 

El infarto anterior fué el más frecuente (44.4%), se

guido por el posterior o inferior (401) y por la combinaci6n-

entre los dos primeros (21%). En general hubo buena correla

ci6n anat6mica con la coronariografía. 

El infarto inferior estuvo extendido al ventrículo d~ 

recho en 5 casos (23~). lo que resulta un poco más bajo del -

33% referido en la literatura. 

COMPLICACIONES 

Al igual de lo que report6 Hurtado en 19821 el aumen

to del automatismo ventricular (especialmente los extras1sto

les ventriculares) fué la complicaci6n más frecuente del in--

farto durante la fase aguda (25% de pacientes), seguidos par

las bloqueos de rama (sobre todo de rama derecha) y pericard~ 

tis (14 y 13% respectivamente). Los demás trastornos del rit 

mo fueron menos frecuentes, aunque no menos importantes, si -

consideramos que, por ejemplo, dos pacientes necesitaron el -

implante de marcapaso definitivo por enfermedad del seno y -

bradicardia sinusal severa sintomática, respectivamente. 

La insuficiencia cardíaca fué menor de la reportada -

en otros trabajos realizado en Méxica 1 (5i Vs 13%) y en el e~ 

tranjero (17%). 9 

HALLAZGOS DEL CATETERISMO 

Casi la mitad de los pacientes tuvo disminuci6n de la 
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funci6n ventricular (49%), muchos de ellos con fracciones de

expulsi6n menores del 40% (11 enfermos). 

Pacientes con ateroesclerosis coronaria 

De los 59 pacientes cateterizados, 36 (611) presenta

ron lesiones obstructivas significativas de las arterias cor~ 

narias en uno, 2 6 3 vasos, como antes se indic6, y dos pre--

sentaron lesiones no significativas. Igual predominio de las 
8 leisones ateroesclerosas coronarias encontraron Matthew (781) 

y Hurtado en 1982. 1 

Refiriéndonos Gnicamente al grupo con lesiones signi

ficativas, se enco~tr6 que el factor de riesgo mls frecuente-

era el tabaquismo (89%), seguido de: el stress (67%), hiperl~ 

pidemias (47.0t), la obesidad (44.4%), la hipertensi6n arte-

rial (19.4%) y la diabetes mellitus (19.H). Cabe anotar que 

de 5 pacientes con enfermedad de 3 vasos que presentaron hi--

perlipidemia: 2 portaban el tipo IIA, 2 el I!Il y 1 el tipo I; 

de 5 pacientes con enfermedad de 2 vasos que tambi6n eran Pº! 

tadores de hiperlipidemia, 2 presentaro~ el tipo IIA, 1 el --

IIB y dos el tipo IV. En el caso de los enfermos con enferme 

dad de un vaso los 7 pacientes con hiperlipidemia presentaron 

el tipo IV. 

Grupo de pacientes con ~oronarias normales 

El grupo de pacientes con arterias coronarias norma--
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les fué notablemente menor, 20 (34%), y en este, del mismo 

modo que en el caso anterior el factor de riesgo más frecuen

te fué el tabaquismo (70%), seguido del stress (50%), la obe

sidad (20%), la hipcrtcnsi6n arterial (15%) y las hiperlipid~ 

mias (5%). Ninguno de estos enfermos era portador de diabe--

tes mellitus, Es evidente que en este grupo de pacientes, a 

pesar de la importancia que tienen el tabaquismo y el stress,-

los factores de riesgo, en general, tienen una incidencia no-

tablemente menor que la que tienen en aquellos portadores de

arteroesclerosis coronaria. Otros estudios reportaron halla! 

gos similares8, También es importante señalar que en 5 de -

los pacientes con coronarias normales se present6 espasmo co

ronario espontineo durante el cateterismo y que dos de 6 pru~ 

bas de la ergonovina realizadas fueron positivas, lo que de-

muestra que, en este grupo, el espasmo arterial puede ser un

factor importante en la fisiopatología del !M, como ya se ha-

referido por varios autores. Uno de nuestros casos, incluso, 

inici6 su padecimiento como angina variante. 

En este grupo 4 pacientes (57%) tuvieron coronarias -

normales, una de ellas present6 espasmo coronario durante la

coronariografía. De las 3 restantes una present6 lesiones no 

significativas, otra enfermedad significativa del tronco de -

la coronaria izquierda, 6sta adem&s era portadora de enferme

dad de Takayasu, la enferma restante no tuvo coronariografía. 

A excepci6n de dos que no presentaron factores de riesgo, to-
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das eran portadoras de uno por lo menos. En este grupo el ta 

baquismo fué menos importante que en los varones. 

Nosotros no encontramos una frecuencia importante de

ingesta de anticonceptivos, la Gnica paciente que los tomaba, 

además era hipertensa y obesa. Sus coronarias fueron normales. 

- La ECTASIA CORONARIA, que en un caso fué gencraliz~ 

da y sin lesiones obstructivas y que en otros casos (6) estu

vo asociada a enfermedad de uno o más vasos, sin afectar a t~ 

das las coronarias, es digna tambi&n de ser tomada en cuenta

como factor etiol6gico s6lo o asociado a otras patologías. En 

nuestro trabajo lo encontramos asociado al 1M en 7 pacientes-

(11%). 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados encontrados en el presen

te trabajo podemos concluir que: 

1.- El infarto de miocardio en personas menores de 40 

años, es especialmente una enfermedad de varones con tabaqui! 

mo importante, un hábito que puede ser controlado, 

2.- A parte del tabaquismo, también figuran como fac

tores de riesgo notablemente relacionados, en orden de fre- -

cuencia, el stress, las hiperlipidemias, la obesidad, la hi-

pertensi6n arterial sistémica y la diabetes mellitus. 

3.- Existe una buena correlaci6n entre tabaquismo, hi 

perlipidemia, obesidad y ateroesclerosis coronaria, Las hi-

perlipidemias tipo IIA y IIB, se relacionaron a enfermedad c~ 

ronaria m's severa (2 a 3 vasos), en cambio el tipo IV se re

lacion6 en forma m~s importante con enfermedad de un vasu y -

en forma menos frecuente con coronarias normales. En otras -

palabras podemos decir que las hipcrcolesterolcmias predispo

nen a enfermedad coronaria más severa. 

4.- En el grupo de pacientes con coronarias normales, 

sin dejar de ser el tabaqbismo y el stress, factores muy im-

portantes, en general los factores de riesgo fueron de menor

incidencia que en los casos con lesiones obstructivas. Y, 

una vez m&s, se ratifica, la correlacion entre hiperlipidemia 

y ateroesclerosis coronaria, ya que en este grupo encontramos 

solamente un paciente con tal factor de riesgo, y este fué --
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del tipo IV. 

s.- En el grupo de mujeres, al contrario que en el de 

varones el hallazgo anat6mico más frecuente fueron las coron~ 

rias normales (66,6%); entre los factores de riesgo, el más -

importante no f6e el tabaquismo ya que 6ste apenas tuvo una -

incidencia del 28,5%, en cambio fueron más importantes la hi

pertensi6n arterial y la obesidad. 

6.· El principal factor etiol6gico que se pudo esta-

blecer para el infarto de miocardio en pacientes j6venes, es

la ateroesclerosis coronaria, ya que se encuentra asociado en 

casi las dos terceras partes a aquel padecimiento. Menos fre 

cuentes, pero no menos importantes como factores causales fue 

ron el espasmo corcn•rio, la ectasia coronaria (asociada o no 

a lesiones obstructivas). Un paciente present6 enfermedad de 

Takayasu involucrando al tranco de la coronaria izquierda, y

otro miocarditis, los 2 con cuadros comprobados de infarto de 

miocardio. 
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