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I N T A o a u e e I o N 

El infarto agudo del mioca~io descrito cl!nica~onte ~or ~rimer3 vez por -

Herrick en 1912 es uno de los problenas de salud 11\Ís serios 3l que se en

frenta la sociedad actual. (1) 

A pe5ar de los grandes avances un ul tratamiento, Ll ~ortalidad sigue 

siendo elevada. Las unidades coronarias fueron introducidds al principio -

de los años 60 en un intenta ce controlar 15 ele~ad<J 111Drtalidad, par modio 

de una mejor detecc!6n y tr-J.tamiento do los tr~n~tornas del ritmo, aunque 

ésta sigue siendo elevad.J., y<l que ,.;n porcentaje '.llto do lo.;; pacientes in

f~rt.:idos fallecen en la primerd hor~ po5terior dl infarto; ls muerte suele 

deberse n arritmias malignas, que gcnerslmente se producen en pacientes -

con bradicardia e hipotensi6n. (1) 

L.3 mortalidad intr!1hospit.o1laria par arr.a.tini'!.:; n'1 u:i.:.r~.:.1a .• !t10 not13blemento -

por al monitarco clcctroc.1rdicgráfico y el trntll.IT:icnto opu;-tuna de las mi:, 

m:is. Por lo tanto1 on la actualid;sd, entro los p:icientos con infarto Del -

miocardic que llegan al hospital, la m~crte suelo deberse a insuficiencia 

ventricular izquierda y/o choquu cardiog~nico; l.:i muerte suele ocurrir por 

lo general, dentro de las primaras 96 hor-ds Jel comi~nzo. 

Antes del advenimiento de las unidadus coronuriea 1 el tr~tamicnto ~e diri

g!a. c:isi eic.clusiv;imonte a la cic.3 triz.11ci6n :::lal infarto, <JVJ. tar 1<1 rotura -

C6rdiaca 1 y ot~s ccmplicacionos tales como enlolia ~ulmonar. l.l!s t3rde el 

tratamiento se enfocó en la pravenci6n y tratamiento vigo1~so de l3s :irri! 

mias. u&s recientemente se ha enfocado a la protecci6n del miocardio isqu! 

mico y a la reporfusi6n de la zona ·inrarbda. 

A.finales de los ~ñas 40 se empeza:ron a estudiar en la población general -

los factores de ries9o ligados a la. cnrdiopat!a i.squdmica y los mecanis10C1s 

determinantes. 

Qesde un principio se aclar61 que carro se ha.b!a soGpachaCo clínica.mento, 

la cardiopstia isqudmica en el hum:ino no ne prasentn .:: 1. ezar. So observó 

que su frecuencia depend!a de factores personslen, gcndticos y ambientales. 
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Los factores de riesgo nús importantos para enrermed.;d cardiovasculeir, 

incluyen edad, swc.o, hi!;tori.:J íamiliur positiva, hipertensi6n arterial, 

hiperlipidaraia, diabetes, obcsictid, y tabaquismo. Algunos autores han 

EJncontrado hasta 2?0 factores de riesgo po.rn cardiol)!lt!a isquémicn 1 -

dividigndolcs en iniciadores, pro111Dtores, potcnc:i.adores, y prccipit.ade 

res. (2) 

La enfermed<ld vascular prematura es una de las más comunes y serias -

complicaciones de L:s diabete:i 1'10111.tus, Pero no todos los di3báticos -

tienen igual riesgo, muchas otrus variables incluyendo factores gen~t! 

coa, geográfico:; y otr?s enfennmJ.:ides 1 interactúan con la :intolera.ncia 

.::i la. glucosa p.J.ra el des.J.rrollo de infonnadad can:liovasculor. 

Uuchas estudios reportan que U ~nfermedad cardiovascular es la princ! 

p.;11 cauS4 do rtXlrbilid.ld y mcrblidad en diabdticos. 

Uno de los primeros estudios fu~ hecho en la clínica Jaslin un 1964 1 -

oste estudio incluyd 2J64 paciontos con diabetes, rapcrtando que ol -

7ri/. murieron de causas vascuU.ras. (a) 

Es contrcversial la mayor incidencia de cardiopat!s isqudmica on las -

rrujeres diab4ticas que en los hoitt>rcs, pues algunos estudies como el 

Finnish y el Rytter, (6) oncootraron mayor prodisposici6n en 11Ujercs 

diab~ticas para el desarrollo de esta enfei-mec:lad. (7) En el estudio -

Fromingham se ajust.:Jron las diferencias entre otros factores de riesgo 

entre arrt:ios sexos, encont~ndoso que la insuficiencia arterial parif6-

ric.:i1 enfennoda.d vascuL:ir cerebral y enfermedad coronaria son igue;les 

en elftlos sexos. 

Sin eir.bargo en pacientes con insuficiencia cardiace. previa, las muje

res dia~ltica5 tenían m.ís posibilidades de desarrollar infarta. {8)(9} 

Varios factcret. prcd:JCidos por el Endotelio han sido encontrados Anor

males en los diobdticos. Ut glicoprote!na van Willebrand qua ost& pre-



aenta en ol plaSl!Yl como p.:irto del f.:i.ctor VIII, •está aumentada en di.3c! 

ticos. La prosta.ciclina qua os un p::1tento V!lSOdila.taoor y antagonista 

de la agregacidn plaquetar.i.:l a.la pared del vaso, está disminu!da; el 

activa.dar dol pU:u:;min6gono t..Jmbi~n fl!:;tS di!lminu!do en esto:; p.:tci!.!ntes. 

Estas anomal!..ts pueden indicar qu~ el endotelio, al sitio ~e la lcsidn 

priraria en L:i 11tercsclerc51s es anoninl on O~b~ticas.(10} L3 adhesi

vidad plaquatari.a se e:ncusncr..:i. aumcnt.J.O<.l y lJs pl.:Jquotas de los die.bé

ticos tienen uumentad;i la ::;ensib:.litbd .::i eg::intcs qu2 .:..nduccn la .;igreg.e, 

cidn plaquatari...1 bles como NF, adrcn.:i.lin!!., col.Sg.-?nd., .Scido arnquid6-

nico y trolltliru. (10} 

Dentro de los factores do riesgo, el quu !!Ús so ru estudi.:i.do e~ !a. ra

lacidn entre hiperlipidemi.Q y cardiopat!.:i lsqu~mic~. L3 rel:i.ción entre 

nivel do culostercl s~rico y can:liop.-lt!a so tn~ en rnucnos datas cuyo!:i 

rosultados son confiables • Oúntra .:::o lac hipürli¡;l1;1l.:m~..:lS las que s~ -

rallicionan más diroctamonte can la aterosclerosis ::.en en o:-oon de fre-

cuencia la IIA, IlB y IV. (11)(12) 

La elev~ci6n de la tensidn arterial, ye sea ~isl611CJ o diastdlica es 

otra factor de riesgo bien conocida. Se h.:t visto que tum.:i.da .aislada-

mento la presi6n 3rteri.dl os un f3ctcr de rioogo coronario :r.ucho más -

importante que el nivel de colastcr"Ol o el tab.aquillrio 1 3.:::ern.!s, !a hi

partensidn e¡:¡ un factor de rias90 similar p:iro varcne~ ;iue pern muje

res. ( 13)(14) 

La m:Jyor parto de los estudios prospectivos con suficientes datos i.nd! 

~n que el tabaquisll'D está relacionado directamente con la cardiopatía 

isqudmica y que depnnde directamente do la cantidad de cigarrillos cD!! 

sumidos en el dio. 

5B ha. demostrado que quienes abandonan el h.:!'bito de f1.1mar prosentan un 

riesgo menor en comparación con los quo siguen fwrnndo. El riesgo en -

las que dejan de fumar parece di!imi.nuir unos dos oei":o:; dospuds, pero -

tiende a penranecer 11\ts ~levado que en le~ que no fUrt1..J.n. (15) 



Los efectos dele terco:; del c:ig:i.rMJ sobre el coraz6n se deben principal 

mante a. la nicotina y el mon6xido de cartiono. Los efectos especificas 

corutisten en un 3umcnto do los requerimientos mioc:Ardicos do oxigeno -

pMJducidos par la nicotina ; d1.!iminuci6n del 3porte de oxigeno por la 

carboxihemoglobirU; aumunta de LJ. adhesivioad plaquetarin y disrainu

c:i.dn del unt:Jnl da fibrilacidn ventricular, tant:ii6n se h.J. observa.do 

una disminución do lo;¡ niveles de cole:.tcrol lig:.ido J l..."l:i pnltc!nn::. d<z 

alta densidad. (15} 

En los ~1cientc.:. .Jf"'JCbdcs con drtriti:; gotoStJ ·Ll posioilidad de qua -

ap.;lrezca c.:irdiOp..ltÍ.<i isquémic.a a1.omenta al doble. T.Jntlién existe rela

ci6n entre los nivele¡¡ s~ricos oe Sc:ido arico y cardiopatía isqudmica 1 

:iún 5in nu.nifest.Jciones o signos cl!nicos de gota. Sin embargo, los nl; 

vele5 elovdd05 de &cido ~rico suelen 3compañnrse de hipertensi6n 1 obe

sidad y aumento del colesterol y triglic4ridos. Todo ello indi:s la -

presenci.;i de relaciono~ complojss do diferentes proceso~ motob6lic:os.-

( 16) 

Hay muchos ot.""'DS f3ctores de riesgo irnplic.3dos on la cardiopatLl isqu,! 

mica cuyo partic1pa.ci6n directa as muy discutido; por ejemplo, la per

sonalidnd tipo "A•, consuno do cafd 1 alcohol, sal1 as! ceno los plie-

gues ~e los 16bulos de las orejas. (17} 

[)entro de la ev0luci6n clínica del infarto al miccardio 1 uno de los -

eventos que acom¡::nñan a esta entidad. son las arritmias. Se dicen '-'ue 

so presentan arritmias C..'lrdiacas en 72-~ do los p.3Cientes tratados 

en l.:is unidades coronarias en algún nomento ·de l.!l evolución, pera como 

nuchns art'itmias ocurren .::in"tes que el pacient:e se inteme y se somota 

is central electroc.:J.rdiográfico, es probable que las arritmias cardia

cas alcancen el 100¡:. de los casos. ( 18} 

La bradica.rclia sinusal es la arritmia nús frecuente, ocurre durante -
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?-as primaras fo.ses y se pro!.ienta sobre todo en los infsrtos inferio

res. Es un fe.ctor de riesgo imporUi.nte durante Ll. fase aguda, porque 

predispone a las f'rritmi.!3s vcntriculan:rn de ropetici6n y 3. la hipcte_Q 

si6n. 

En una tercera parte de los pacientes :;o presenta taquicardia siliusal, 

la causa m!s frocuenta de t!st.3, es lil angusti.3 1 doler e insuficiencia 

ventricule.r izquierda. Es trtás frecuente en el infarto anterior dubido 

o la activaci6n de los receptores cardiacos aferente5. ( 19) 

Las extra.sístoles auriculan1s ocurren en r:ús de la mitad da los pa--

cientes, las cua1er; en oca51ones pueden desoncadenar t..tquicordia o f,! 

brilaci6n ventricular. 

El flutter auricular es l:i. arritmia menos frecuento y solo ocurre en 

el 1~. 

La fibrilac16n auricular ocurra en 10-1S,:. y us rMs frecuente en los -

infartos anteriores. 

LAs extras!stolas ventriculares se prnsontan en casi todos los pacie,!? 

tea con infarto, su importancu.i corro •arritmills premonitorias" no ha 

qued<ldo bien e~t.:iblecidao Por arritmin~ promcnitorias se entiende, e~ 

tras!otoles ventricul~rus frecuentes, oxtrns!stoles multifocalos, ex

tras!stoles acopladas (fen6rneno de "A" sobra '"T'") y extras!stoles re-

~tidas o en sal.va. Aunque V!!ri.as observ!!ciones dicen que una fibr11!_ 

cidn vontricul..ar priJn!!ria ocum sin la aparic16n de arritmias promo

nitorias en el. 40-83,L de los casos. 

Hay llds unif'ormi.chd sobre el significado prondstico de las oxtl"!!isist,2 

les ventriculares sobre todo si son repetidas, que aparecen en al pe

riodo te.rclto del infarto, ya que ~stas si se asocian con un me.yor nO

mero de lflJBrtes sGbi tas• 

La taquic:irdia ventricular se presenta en 1()...4~ y ocurre rrás frecue!! 

temente en los infartos tnnsmura.les. 
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La fibrilacidn ventricular puado prosontar.iS btljo dos fonnas: primaria y 

secundaria. 

La forma primaria es la responsable del atl)(. de todD!! los casos, ocurre de 

mnera s6bita e incsperuáa on pacientes can o nin s!n~s o signos de i!! 

~uficienci.a vcntricul..'lr izquierda. En más de la mitad de los C!!lsOs la fi

brilaci6n na ~s precedida do arritmias premonitorias. 

La fonro. socund.J.ri.a representa la fase final de una ovolucidn progresiva 

e ine~or~Dlc do una in~uficianci..:\ ventricular izquierda grove. 

La fibrilación ventricular ocurro en ~,~ de les peiciente hospitalizados 

en unidades coronarias y se pnisenta por igual en inf:~rto transnural, an

terior o inferior, pero es r~ra en los aubcndOcárdicos. Cerca del 6~ se 

presenta en las pr:i.lllBrJ.s cuatro horns y B~ en los pri.Jlleras doce.:( 18)( 19) 

La lesidn isquémica puede producir blDQucos a cualquier nivel del sistema 

de con::luccidn aurículo-ven::ricuU!.r (A-V) o intravuntricular. Gobre decir 

que pueden producirse varios bloqueos 3 diferentes niveles del sistemes de 

canducci6n. (20) 

El bloqueo P.,...V da primer greda ocurre en 4-1~ 1 se he. dcmostrndo que el 

transtomo de conducc.l6n se loc.J.liz.a l.:i nuyor!a de las veces por encin1t1 

del Hot de His. 

El bloquee A-V de segundo gre.do tipa I de Mob_itz (wenckebach) ocurre en -

4-1~ y la mortalidad globsl pe.re estos casos es do 1~. 

El bloquee A-V de segundo grsdo tipa ll dtt Uobitz 1 ea un transtcmo nsrc, 

ya que ocurn1 solo en 1~ de los ce.sos de bloquoo de segundo gnsdo 1 ' y es 

mJ:s frecuente en los infartos anterionis. 

El bloquEo A-V do torcer gndo o completo, se presenta en ~. Par lo 9! 

nere.1 un bloqueo A-V completo se produee por U"\8 lesit5n en al nado A-V en 

los infartos inferiores y una lesi6n por debajo del Haz. do Hi.s an los an

teriores. En el primer caso el bloqueo aparece gnsdualmente y le mortali-
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ciad· es de 20-2s,'... En infartos anteriores el bloquoo suolo ocurrir de ma.n.2. 

re sGbita y la mortalidad se oleva hast.:l ?D-8D.' • 

El bloqueo A-V comploto en P13cientcs con infarto de la pared anterior tu

bitualmanto so debo a la lesidn do los tres fascículos del sistema de ra

mas, que aparece si el infarto es B)(tenso o si hay Un.!J lesidn prElv1a en -

el sistema de ramas. 61 en estJ situacidn s~ produce un bloqueo comp~eta 1 

el foco do escapo est5 en uno do los ventr!culos, y el GflS resultante es 

ancha y andmalo. El IT\:31"CaP<lSD ventricular de escape g~ncralmente tiene 

una frecuencia intr!nseca entro 20 y .JO btido.5/min. y pueden ap..3recer P,! 

riadas de asistolia. 
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LIATERIAL Y LETCCXJS: 

So estudiaron todos los pacientes que ingresaron a esto Hospital a lo Un_!. 

dad Coronaria do Terapia Inten5ivn y/a al Servicio do Medicina Intorna 

con el diagndstico de infarto agudo del miocardio, en los meses do Enero 

a Octubn:i de 1987, en lo$ cu3les se corrobord el diagn6stico por el cua~ 

dro cl!nico, olectrocardicgrall'0.1 enzimas cardiaca5 y QdlTIMgrarru cerdiaco. 

Se recabaron un total de cincuenta pacientes, de las cuales 28 fueron del 

soxo masculino y 22 del f~menino, cuyas edades wr:LJ.ron entre los :l6 y 

lo:l 91 años 1 con un promedio de 6'1.3 años. 

Se dividieron el tot:Jl de pacientes en dos gn.1pos: el grupo "A" que incll!, 

'/B !l los pecientes de .'.l5 a 59 años, y el grupa "B" e los m.J.yoros de 60 -

A ambos grupos se les dotermiru5 l:J localizeci&i topogn!fica por medio de 

elec:trocardiogrnms y se coM"ObDrd dicha localizacidn con garmiagnuns ca.~ 

diaco1 se detennind cuales fueron sus complicaciones como transtonlOs del 

ritmo, de conducci6n e falla cardiaca, de acuerdo a la localizacidn. 

Tembi.dn se detectaren CU!!les fueron los pe.tolcg!es que m&s frecuentemente 

&es asociaron a BGte problema, y la 111:1rtalidad que se present6 en enbos 

grupos • 

. En todos los casos Gnicamente se siguió la evoluci6n del P3decimiento sin 

altet"3r el manejo torepéutico establecido por los ~dices trateintos. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron un total de 50 pacientes que ingresaron al Hospital Regional 

Lic. Adolfo Ldpoz Llatcos, en los mases ~e Enero n Octubre do 19B?, do los 

cuales 28 fuernn del sexo nusculino y 22 del femenino, ~uyas edades varia

ron de 36 e 91 años con una media do 64.3 1.1ños. 

El di.a.gndstico se realiz6 mediante historia cl!nic<J. completa, electrocar-

diograma y onzimes cardi.3cas; la localiz~cidn topogrñficn so r::~lizd con -

electrocardiogroma y se corrcbord con gair.-,,groll'd c:lrdinco. 

Se observd que las enfermcd3dos asociad~s m5s frecuentemente o l:l c~rdiap_:. 

tia isqu6mica en los pacientes del grupo "A" l de JG .:i 59 11iios ), fueron -

on orden do frecuencia: h1pertens16n1 ca.rdioPJ.t!a isqui11:1iccr. previ;s, diabe

tos mellitus y onfennoddd pul.rtlonftr obstructiv~ cr6nica l EPOC ). Se encon

traron una o m:Ss do estos onformeda.des en 13 de los 15 p:iciento~ del grupo 

"A" (e5.fJ'~), $D presentaren en este grupo a defuncicnL':... (26.~). Solo en 2 

pacientes (13.~) no se encontrd patolog!a ;isoci..3.da. (T:!tbls 1) 

En el grupo B lss enfcn:iedades md~ frecuentemonts encontr~Css, fueron, t3z 

bi~n t.>n orden de frecuencia la diabetes, cnrdiop'lt!.'\ isqi..~mica previ::i, hi

pertt>nsidn, EPOC e in5uficioncia renal cr6nic3. 

Se e.soci;;i.ron estas patolog!.e.s en 31 de lo!O 35 paciant~~ (68.9'~) 1 se pre!."'l~ 

taran en este grupo un total de 15 dcíun:::.iones (42.11¡(,). En a pacientes no 

se encontrd ninguna patolog!a (11.4";). (Tabl~ 2) 

La lDcalizacidn topogrdfica !l'Mts frocuentc en los pacientes del grupo "A",

~n orden de frecuencia fu~ el di5fragm.!tico, postercinferior 1 ~nteros~pt~l 

y anterior sxtensc.(Tabla 3) 

En el grupo •a•, se enccntrd el anteroscptal 1 d~fragm&tico, postercinfe

r1or1 anterior extenso, postora lateral, y h..obo 2 extensiones a ventr!culo 

durcCho. ·(Tabla 4) 

Do lO!J 6 pa.cientes del 9NpD "A" que tuvieron un inf_.rt-.o diafragm5tico, 
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4 presentsrcn ccmplicacionas (66.~}, en 2 casos no hubo complicscioncs -

(3.3.~). AderM's no hubo ninguna dcfuncidn en est3 localizaci6n. Se presc~ 

taren en todoo los casos come camplicacidn algún transtorno de la condu-

ccidn. 

En los paciente~ del grupo "8" con o~t.a misma loc~li.z:icidn, 5e pre~cnt;a.:.... 

ron complic.!cion.Els en 6 de los 7 pacientes (BS.~), 51'.: presentó una defu_!! 

cidn debido a insuficiencia: M15piratcri.:i.. No hubo complicacidn en un c~so 

( 14,~}. 

Los tnlnstornos de conduccidn ta~ién fueron los rn.!s frecuentes en este -

grupc1 prescnt.Sndose en a de lo~ pacientes (57.1';'{.}.{Taola3 5 y 5). 

15 ll!Cientes presentaren infarto anteroseptal 1 siEnUo m5s frecuente en el 

grupo "B" (12 pacientes) (79:4}, quu en el "A" (4 p:icientesJ (2~). Do 4s

tos, tuvieron complieacioncs los 4 oel grupo "A"(1~} y se prvsentarcn 3 

defunciones {?3;(,}. En el grupo "B" hubo 8 complicaciones (&s.~) y tuvie

ron 5 defunciones {?s:4). No hubo complicaciones en 4 pacientes de aste 

grupo (33.J:'), 

Se presentaren tanto tr:.1nstomos dol ri~ como de canducc16n en los pa

cientes del grupo "A" siendo 11\Ís frecuentes éstos .:Jltimos ( 10CJ:4), y· solo 

el 7S'f. los primeros. 

En el grupo '"8'" tambi&n se presentaran los 2 tnanstomos mencicnados. 

si~ndo los de conducci6n también m&s frecuentes, en 5 de los casos.(52.~) 

y los del ritmo en J c.ssos (J?.s,(.). (Tablas ? y e) 

llubo 5 pacil:ntes con infsrto lateral tocios con-espon4:1ientcs sl grupo '"B'", 

pre.scnt.lndose complicaciones en J c.:1sO!i (6o;4). y se presente$ una defun

cidn (3J.3"). Dos c3sos evolucionaron sin complicaciones (40i'). ~s com

plicaciones que se encontniron fueron: transtomo del ritmo {un caso), 

transtomo de conduccidn {t.m caso) y disfuncido del ndsculD popill!;r en 

otro caso. (Tablas 9 t 10) 
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En la cara posterainferior hubo 10 casos, d1:1 los cuales 4 fuoron del 9t;! 

po "A" (4o,4), h.o.biendo un:i dofunci6n un Este grupo {29)1.). En el grupo 

"B" hubo 6 casos (6(1,{.), con 4 dufunciones (55.6¡{.). 

En el grupo "A .. se presentaron lln el 7'3'/o {3 casas) transtomos dEl ritme, 

y en el 29',4 (un caso) transtorno éc la conducci6n. 

En el grupa "B" se presentaron transtomos do la conduccidn en 4 p.Jcicn

tos (&s.e;{.) 1 y del ritmo, on dos casos (13 • .J;<,).(Tablas 11 y 12) 

6 pacientes tuvieron un infarto anterior exten~o, solo uno del grupo "A" 

[16.aii) cuya ccmplicacidn fu4 Angor posinfortc, y 5 p:icientes del grupo 

"B" (83.::P,'..). Hubo 5 complicacicne3 {10J!')1 present9ndo 3 defunciones {6Ufo) 

Se pre!:iOntarcn tanto transtomos dul ritma como de cortcuccidn en aste 

gnipc. (Tablas 13 y 14) 



P3tolog!a. No, ºº C.JSC~ Fcrc:..nbjc 

Hlf'EATENS!OO 7 53.~ 

CMlOlCf'ATL\ Iml..EUICA 5 JB,<:jl 

DIAEETES LEL.Urus 3 23.Q(. 

E.P.o.c. ?.~ 

TABLA 1.- Patologías má~ frecuentes ~socia-13!> con I.\M an las 
PlCil?rltos acl grupc .\ • 

• • ;,¡. 

Patolog.fa No, de caso~ PorcentaiJe 

DIABETES ~TUS 16 51.6 ~ 

CARDIOPATIA ISQt..EUICA 1J 41.91' 

HIFERJe.JSICW 1J 41.9 o¡. 

E.P.o.c. 6 19.J ':'.. 

I.R.C. 4 12.9 ¡(. 

TABLA 2.- Patolog!a.s rrds frecuentes osoci.l~~ ~ lPM en los 
picientes del grupo a. 
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Lccaliz.:icidn No. da Cd!;OS Porcentaje 

DIAFRAGMP.TlCO 6 ao.o '(.. 

,ll\JTER'JfEPT AL 4 26.5 ¡I 

POSTaUINFERIOR 4 25.5 ¡I 

PNTERIOR EXiENSO 5.5 ¡I 

Tot3l 15 100.0 ":( 

TABL.A ~.- Localizsción topografic.J ool IAM en los pac~sntEs d:l 
grupo A. 

• •• 

Lac!l.11.zaci6n No. da :;.Jsos Porccntcija 

H-lTCROEEPTAL 12. 34.2 ¡I 

OIAFAAGJJATICO 7 20.0 ~ 

f'OSTEROINFERIOR 5 17. 1 ¡I 

JlrNTERIOA EXTENSO 5 14.2 ¡I 

POSTEAJLATERAL 3 a.s ~ 
EXT. A VCNT. CERECHJ 2· 5,7 ¡I 

Total 35 100,0 ¡I 

TABLA 4.- Localiz:acidn topogr&fica del inrarto en los pacientes 
ael grupo a. 

13 



OL!fr~~nu.tico Grupo A Grupo 8 Total 

COt.Fl.ICAfXl 5 10 

NO CXIMPLICAOO 2 J 

Tcbl 5 7 1J 

TABLA s.- Evolucitin Oú les p::¡cient~s con i.nf3rto en l~ c3ra oi3fr:i,gm~~ 
tica. 

• •• 

INF'ARTO OIAFAAG~'l\'TICG 

GIL'PO A 

L:Ol.'PLICAOOS 4 

NO COt.PLICA.005 2 

Blcq. A-V complete transi:or~u. 
Bloq. A-V 2do. grado. 
Bloq. AV 2do. grado LldbiU l. 
Bloq. AV transitorio, Arlf¡or. 

GRt...F'.J tl 

~l.PLIC•'ID5 6 

~;o cc1.n.; c;oos 

Insufi~::.,;ncir. r..;::.pi:-~toria. 

- ESV 1 Bl~q. AV t~~ns1torio. 
Extr-as!stcle5 >1t.ntriculorcs. 
Bloq. AV completa ~r~nsitcric. 
Bloq. AV comc~('f.t.1 tr.:Jnsitcrio. 
Blcq. AV ccmplnt.i trsnsitorio. 

TAalA 6.- Tipos de complicacion;io en los pa.cientc:s con inf.,,rto diefn!J. 
m.Sticc. 
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Anteroseptal Grupo A Gn.ipo 8 Total 

COLFUCAOO 4 8 12 

NO ClJl.PL!CAr:o o 4 4 

Tot:1l 4 12 16 

TADU\ ?.- Evoluci~n de 103 p.Jcientes con infarto bO la cara ~nteroseptal 

••• 

INFARTO ANTEROSEPTAL. 

GRUPO A 

CCIA..ICAOOS 4 COLf'\.lCIOJS a 

- BCAD-H, Fib. ventricular. - BCfD+f, FA, TSV. 
- BCFO-H, Ext. Ventriculares - Bloq. AV completo, Fib. Vant. 
- Brn=»-t-t. - BOICffi. 
- BCRCtt-1 1 Bloq. AV 1or. gr.Ido. - Noumon!a, F:llla org&nica irult. 

- BCAtffi. 
- Extansidn posterolatarsl. 
- BCllD-H. 
- Bnsdicardia severa, Choque card. 

TASl...A 8.- Tipas de Co~plicaciones en 103 pacientss con infsrto 3nterooe,e 
tal. 



Lateral 

Total 

Gropa A 

o 

o 

o 

Gropa 8 

3 

2 

5 

Total 

3 

2 

5 

TABLA 9.- Evoluc16n de los p:icientes con inf.:i.rto en la caro lateral, 

INFARTO 

CO~CAOOS O 

· NO C:Ol:f'UCAOOS O 

• • • 

LATERAL 

COPwf'LICAOOS 3 

NO COl.PL.ICAOOS 2 

- ec:itl-H, Choque cardiog6nico. 

- Ext. Ventricul.:iras, Neumon!a. 

- Oisfunci6n mitral. 
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TABLA 10.- Tipos de ccmplicacicnc~ en 105 p.:iCiflnto~ -:.on infarto latonal. 



Posteroinferior ""'"" A ""'"" B Total 

C::OLPUCAOOS 4 6 10 

ND COJ.Pl..ICADOS o o o 

Total 4 6 10 

TASL.A 11 .- Evol:.;ei6n de los p:icientos con infarto an la e.ara pcstercinfo-
rior. 

• * • 

INFARTO PDSTERDINFEAIDR 

GFU'O A GfU'O B 

COLf'L.ICAOOS 4 COt.t='Llr.AOOS, S 

- Aitm:i nodal transitorio. - Choque cardioganico 
- Bigeminismo, Hipotension rebelde. - ESV1 Extens. a Ven. Der, Cheque. 
- r.s.v. Falla cardiaca. - Bloq. AV 2do. gnido transitorio. 
- Bloqueo AV completo, Choque card. - Bloq. ~V 1er. grado, Choqua. 

- ESV 1 Bloqueo AV de 1o. a 3er0 • 

- Bloq. AV 1er. gnido. 

TABW\ 12.- Tipos de complicaciones en los pacientes con infarto pastero-
inferior. 



Ánteriar Extenso 

COl.PLICAOOS 

NO C:Ol.FLICAOOS 

Total 

TA!JLA 13.- Evolucidn de los 
extensa. 

INFARTO 

mlJ'O A 

- Angor pcstinfarto 

Grupo A Grupa e Total. 

5 6 

o o o 

5 6 

pacientes con inf.J.rto en la cara antE!rior 

• •• 

ANTERIOR EXTENSO 

GRUPO B 

COt.'Pl.lCAOOS 5 

TSV, Insuf. rc$p. Fib. vent. 
Angar pcstinfsrto. 
BCR~-1, Ext. ventriculares. 
Choque curdioglnico. 
Ext. Vent. :'.:hoque cardiog~nico. 

10 

TABLA 14.- Tipos da complic3ciones en los paciente~ con infarto anterior 
extenso. 



O I 5 C U 5 I O N : 

Con les resultados obtenidos en nuostro estudio, hemos 

,J_;-.. 
:.:,-

que la poblaci6n do paciontes que nuneJarno3 en nuestro Ho::.pital, s.!, 

gua el mismo comportamiento en su evoluci6n :::en los re1X3rte:i de la 

liter:itu?b mundial. 

Nosotros encontrarros Gnicam...:nto, al9Ufl..ls ciiscropo.ncias un lo:. P.:J-

ciantes qui: pn:isent.in:in infarto del mi~rt:iio en la rugidn antern-

.:=cpta.11 quJ.enus tuvieron ~nto trnnstomos del ritmo coma de la CD!:!, 

ducc1dn en foniu ltÚs o menos simil:lr, ya :;ue la mayor.!a de los autE, 

rcs muncion.:in que ~n cst.:i localizac16n, las corr.plic.3ciones mts fre-

cu~nt~s sen los tr-~nstonios uol ritr.io. 

En otro punto, conclu!rr.o::. que ost.a. p.3tolcgú sigue presentd'ndose en 

nuestro medio ~~s frecuontom8nto en pacientes ancianos, ya que el -

promedio do ecUd que obtuvimos fu6 de 54.3 año::., pJro tambii!'n hornos 

corroborado que en nuestros pacientes ol infarto del miocardio cada 

d!a es md's frecuente entro la. gente jov~n, ya que tuvimos vorios P;a 

cientes menores de 40 años. 

Us PtJ,tolog!.!ls que so asocUron 11\!'s frecuentemente a la. c:1rdiopat1a 

isqu,mi.Ca son las mis~s quo ya. se h..'.Jbf.an reportado anterionnonte,

y tanbidn observamos que est.;i enfermedad sigue oiendo la principal 

C'J.usa do 1TUerte en los d.1.ab:!ticcs. 

L!r. mcrtaliddd que obtuvimlo en los pacisntes menoros de 59 ai\os fud 

del 26.B:' siendo lo. c.J.usa principal L:i falla card.1.a.ca (choque car-

diog4nlco)~ y la~ arritmias de dif!cil msncjo. 



CONCLUSIONES: 

La edad fue un factor que influyó en forma decisiva en la apartc16n de·compl! 
cactones, as1 como la mortalidad en los pacientes infartados. 

Las complicactones fueron más frecuentes en los infartos diafragmáticos y ant~ 
roseptal. 

En la mayorfa de los pacientes hubo una patologfa asociada. 
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