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RESUMEN 

S& presentan 5 pacien1es que padecieron in- 
farto de miocardio con el fin de efectuar co- 
rre/aciones del e/ectrocardiograma con ana- 
tomia patológica (4 casos) y corona,;ografia 
(1 caso). 
De los electrocardiogramas se analizaron es- 
pecíficamente las extrasistoles de origen ven- 
tricular. Se pudo evidenciar una buena corre- 
laci6n entre la patente de necrosis del QRS 
ylo làS alteraciones del ST-T de las extra- 
slstoles ventriculares y los hallazgos de la 
coron'ariografia y necropsfa. En 3 casos la 
onda Q patol6gica de las extrasísto/es coin- 
cldieron con necrosis de miocardio en la 
anat6mica patol6gíca. En los mismos casos 
ademas se observ6 alteraciones del ST-T de 
típo primario. En un caso la onda Q patol6- 
gica en V1, coinpidió con oclus'6n de la ar- 
teria descendente anterior, rama de la co- 
remaria izquierda. En otro caso las alteracio- 
nes del segmento 5T de la extrasistole coin- 
cidieron con un aneurisma de pared líbre 
de ventriculo izquierdo, y oclus'6n total de la 
arteria descendente anterior y obstruccí6n del 
90 % de la coronaria derecha. 
En todos los casos, la necropsía y la coro- 
nariografia confirmaron la patente electrocar- 
diográfica de las extrasísto/es ventriculares 
y del resto del trazado. 

INTRODOCCION 

EI diagn9stico del infarto de miocar- 
dio puede hacerse a través de los com- 
plejos del ritmo de fondo, 0 bien por 
las extrasístoles de origen ventricular. 
Una extrasísto/e ventricular con imagen 
QR puede permitir diagnosticar un infar- 
to de miocardio aunque el complejo de 
fondo sea normal. En la insuficiencia co- 

rcnaria, aunque no exista infarto de mio- 
çard:o, la extrasístole ventricular puede 
mostrar también ciertas alteraciones ca- 
racterísticas. 
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Estas se refieren a modificaciones del 
segmento ST y onda T. Ya hemos demos- 
trado la utilidad de estos parámetros en 
trabaios anteriores (1, 2). 

La finalidad de esta comunicación es 
corroborar el valor diagnóstico de estas 
alteraciones por medio de la anatomía 
patológica y coronariografía. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 5 casos cvyas edades 
osci/aron entre 36 y 67 años, todos de 
sexo masculino. 

Se analizaron el cuadro clínico y 105 

electrocardiogramas, en 105 que se efec- 
tuaron las 12 derivaciones convenciona- 
les. En 4 se hizo necropsia y en el restan- 
te coronariografía. 

RESULTADOS 

Caso I: R. B., edad 68 años. EI dla 28/1/69, se 
despert6 

. 

con dolor intense punzante en epigastrio. 
Los electrocardiogramas mostraron un infarto an- 
teroseptal e infe:ior; este último dudoso. las extra- 
sístoles "'.entriculares presentaban onda Q patol6gica 
en D2 y en V3; ST elevado y horizontalizado en 
DI (4 mm.) AVl y D2; en V5 extrasístole ventricular 
con Q patol6gica y segmento ST elevado concord ante 
con la mayor defJexi6n del QRS; otro trazado mostró 
también alteraciones significativas del segmento ST 

en DIy A Vl (figuras I y 2). 

EI enfermo fallece a los 4 meses de iniciado el 
cuadro - Necropsia: La secci6n del ventrículo izquier- 
do de punta a base demostr6 una necrosis transmu- 
ral que 'comprometla la cara inferior; el tabique 
interventricular especiaJmente en apex y tercio in- 
ferior, y la pared libre del VI a nivel de la punta. 
la necrosis también comprometía a /os pi/ares ante- 
rior y posterior. 

Descripción de arterias coronarias: Rama descen 
dente anterior: obstrucci6n total por ateroe;clerosis 
y trombo reciente a 4 cm. de su nacimiento. 

Circunfleia: obstrucci6n del 90 % por esclerosis 
y trombo reciente; coronaria D: obstrucci6n del 
30 % y placas de ateroma antiguo. 

En la cruz da 19) la descendente posterior que 
es corta y no lIega a la cara posterior del VI; 
29) la rama del surco aurfculo ventricular izquierdo 

que presenta una obstrucci6n del 60 % 
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Fig. I (Caso I-A) - Las extrasistoles ventriculares muestran en DI un complejo Q5 con 5T 

elevado y horizontalizado; y en D2 una imagen Qrs con 5T elevado (extensión del infarto 
a cara inferior). 
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Fig. 2 (Caso I-B) - Las 

en a VL con ST elevado; 
extras; stoles ventriculares presentan ST sobreelevado en D I; Qr 
Q patológica con ST elevado en V3 y V5 (extensión del infarto 
anteroseptal a cara anterior y punta). 
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Caso 2: A. G., :'0 anos, dolor precordial de 24 hs. 
de duración. EI electrocardiograma mostrAba infarto 
de miocardio de cara inferior; las extrasistoles ven- 
triculares presentaban en D3 onda Q. patoiógica y 
T negativa. En 2 electrocardiogramas efectuados con 
48 hs. de interva/o se observó evolución en el ST-T 
(V2) tanto en el ritmo de fondo como en la extra- 
sistole ventricular: uno mostró una extrasístole con 
5T descendido 1 1/2 mm. y el otro trazado 7 mm. 
(V2), la onda T en ambos era positiva y oponente 
al desnivel del segmento ST (figura 3). 

Necropsia: La cara diafragmática muestra sector 
hemorrágico friable con dos soluciones de conti- 
nuidad que comunican las cavidades intracardi aca 
y pericárdica, infarto transmural de cara diafrag- 
mática que compromete también al pilar posterior, 
al 1/3 posterior del tabique y al ventriculo D en 
su cara diafragmática (mitad proximal al tabique). 
EI infarto se extiende desde la base hasta unos 
3 em de la punta. 

Coronaria derecha: Disección de la pared que 
nace en el ostium y lIega hasta la deseendente 
posterior. Esta diseeción eontiene sangre que eierra 
la luz del vaso por eompresión. 

Coronaria I: DescendElnte anterior ateromatosa, 
hematoma peritroncular que djficulta la autopsia 

Caso 3: P. S., 67 años, angor de esfuerzo y de 
reposo. Stokes Adams, falleeido 5 hs. J"'Jás tarde, 
ECG: injuria subepicárdiea de eara inferior y ante- 
rior. Un ECG muestra en D1 uno extrasistole eon ST 
deseendido rectilineo e inclinado hacia abajo y otra 
de foeo distinto eon imagen QS, empastada y ST 

elevado 4 mm e inclinado hacia abajo y una tercera 
con QS mellada. 

En otro trazado, registrado con marcapaso, se 
observa ST muy desnivelado en A VF y VI, especial 

mente en esta última derivación donde no guarda 
relación eon la pequeñez del QRS siendo ambos de 
ia misma polaridad (figuras 4, 5). 

Necropsia: Lesión necrótica desde la punta hast" 
el 1/3 medio del ventriculo izquierdo, tomðndo la 

cara anterior y parte del tabique; la lesión incluye 
también parte del pilar anterior. Se observan ade- 
más pequeños focos de fibrosis de 1 mm de diáme- 
tro en cara laterai y diafragmática. Coronaria D.: 
totalmente ocluida eon calcificaciones. Coronaria I. 

troneo 50 % obstruido; descendente anterior: 90 % 

obstruida; circunfleja: 40 % obstruida. 

Caso 4: S. D., 36 años, ICC, Biopsia de piel y 

nódulo cutáneo: vascularitis alérgica. 
ECG: BCRD e infarto dEl miocardio anterior ex- 

tenso, en AVF presenta una Elxtrasístole ventricular 

con ST descendido 8 mm. En otro trazado en D2 

apareee una extrasístole ventricular con punto J. 

descendente 51/2 mm y ST descendido e inclinado 
hacia arriba (figura 6). 

Necropsia: Zona dé fibrosis en pared libre del 

ventrículo izquierdo desde tabique hasta borde 
romo del corazón en su mitad inferior; donde existe 
un aneurisma que se extiende hasta el tabique in- 

terventricular comprometiendo las dos terceras par- 
tes del mismo en su mitad anterior; a la secÔón 
del ventrículo izquierdo más tabique hay calcifica- 
ción a nivel de la punta y delendocardio que es 
blanco lechoso a nivel del aneurisma; fibrosis del 
pilar anterior. Coronaria I: tronco y ostium libres. 
Descendente anterior: oclusión total por ateroma 
calcificado a 2 em. del nacimiento. Circunfleja: 
20 % de obstrucción en su nacimiento por ateroma 
calcificado. 

Coronaria D.: ostium libre. Tronco: obstrucÔón 
del 40 % a 3 em; a 5 em obstrueción del 70 % 

Fig. 3 (Caso 2) - En D3 se observa una extrasistole ventricular con Q patòlógica V T 

negativa V sirnétrica. En V2 la extraS'ístole' ventricular rnuestra evolución de! ST.T. 
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Fig. 4 (Caso 3.A) - Injuria subepicárdica en regio. 
nes inferior y anterior. 

Fig.S 1Cno '3óB) -18. extra.r.tole. muestra en -DI altefacion-e. ptimarias -deiST y un 
complelo as menado. Tambi'n .e obHrvan alteracion.. primarias del ST.T en los complejos 

detect.dos con m.r..paso (tienen Igval significado <file les extre.lstoles ventriculares). 
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Fig. 6 (Caso 4) - Infa/to de miocardio anterior extenso. las extrasístoles ventriculares pre. 
sentan alteracione. primari.. de la repolarizoci6n (D2..VF-V6) 
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Fig. 7 (Caso 5) '- Infarto de miocardia anterosep. 
tal antiguo. Una extrasistole presenta q patol6gica 

en VI, y otra T negativa y simétrica en V3. 

y antes de dar la descendente posterior obstruc- 
ción del 90 %. 

Caso 5: A. B., 45 años, angor de esfuerzo y de 
reposo, calma con nitritos. En mayo de 1967 isquemia 
aguda de miocardio. 

EI ECG (21/9/67): infarto de miocardio antero- 
septal e isquemia de cara anterior. EI 2/10/68 el 
ECG muestra la secuela del infarto de miocardia y 

las extrasístoles ventriculares presentan en V1 Q 

patológica y en V3 T negativa y simétrica (figura 7). 

Coronariografía: (20/11/67) coronaria D. gran 
calibre y lå'rga que lien a en forma retrógrada la 

descendente anterior de la coronaria izquierda. 

Coronaria I: Circunfleja muy adelgazada, carta, 

can colaterales y descendente anterior de pequeño 
calibre, trayecto corto par oclusión y colaterales de 

poco calibre. 

DISCUSION 

En un trabajo anterior (1) hemos Ila- 
mado la atención sobre el valor de la 

imagen QR (con Q patológica) y QS me- 
Ilada de las extrasístoles ventriculares 
para el diagnóstico de la cardiopatía co- 
ronaria. 

En 3 de nuestros casos encontramos 
una imagen QR con Q patológica en la 

extrasístole ventricular, coincidiendo esta 
alteración con los hal/azgos de la necrop- 
sia 0 coronariografía (casos 1, 2, 5). EI 

caso 2 mostró un infarto de cara inferior 
en el trazado de fondo, y una extrasís- 
tole presentaba Q patológica y T nega- 
tiva en D3; la necropsia confirmó el in- 
farto inferior. EI trazado de fondo del 

caso 5 reveló un infarto anteroseptal. 
Las extrasístoles ventriculares presenta- 
ron, en derivaciones precordiales dere- 
chas, signos de necrosis y la coronario- 
grafía evidenció oclusión de arteria des- 
cendente anterior. En este ejemplo, las 
extrasístoles, igual que el ritmo de fondo, 
tuvieron buena correlación con los datos 
radiológ;cos. Sodi Pal/ares (3), Pec (4) y 
Dressler (5) comunicaron iguales conclu- 
siones. 

En el caso 1 se observó un infarto an- 
teroseptal en el ECG de fondo; las extra- 
sístoles ventriculares, al presentar Q pa- 
tológ;ca en D2 V3 Y V5 revelaron ta 

extensión del infarto hacia la pared libre 
del ventrículo izquierdo (caras anterior 
e inferior). La necropsia confirmó la pa- 
tente electrocardiográfica del ritmo de 
fondo y de las extrasístoles: estas últimas 
demostraron una extensión del infarto a 

las caras inferior y anterior no eviden- 
ciada por el trazado de fondo. En este 
aspecto, también Sodi Pallares (3) ha pre- 
sentado casos en 105 cuales la contracción 
ectópica revelaba una extensión del in- 
farto. 

Un ECG mostró imaq~n QS mellada en 
la extrasístole ventricu'lar (case 3), coinci- 
diendo con la necrosis observada en la 

anatomía patológ;ca (en este caso no 
había sìgnos de infarto en el trazado de 
fondo). Anselmi y col. (6), en sus trabajos, 
encontraron esta imagen QS después de 
producir necrosis de miocardio experi- 
mental. También nosotros (1) hemos en- 
contrado esta imagen en un porcentaje 
muy elevado de pacientes cuando 0xistía 

infarto de miocardio. En un trabai 1 an- 
terior (2) hemos efectuado una correla- 
ción clínico - electrocardiográfica donde 
observamos que ciertas modificaciones 
del segmento ST en las extrasístoles ven- 
triculares eran útiles para el diagnóstico 
de insuficiencia coronaria. Cuatro de 
nuestros casos (casas 1, 2, 3, 4) mostraron 
alteraciones muy significativas del seg- 
mento ST en las extrasístoles. EI caso 4 

tenía un infarto de cara anterior y las 

extrasístoles mostraron, en las zonas 
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oponentes, un segmento ST franca- 
mente descendido: la necropsia evi- 
denció un infarto que comprometía 
el tabique y cara anterior del ven- 
trículo izquierdo. Aquí se observó cómo 
francos desniveles del segmento ST de 
las extrasístoles se correlacionaron bien 

con 105 hallazgos de la anatomía patoló- 
gica. También otros autores han corro- 
borado estas afirmaciones; así Myers (7) 

mostró alteraciones primarias del ST en 
extrasístoles ventriculares en 2 casos de 
infarto de miocardio. Asimismo Katz (8) 
publicó otros 2 casos de infarto agudo 
donde las extrasístoles mostraron evolu- 
ción del segmento ST en ECGs seriados. 
Nuestro caso 2 presentó también cambios 
del ST similares a 105 descriptos por este 
último autor: 2 ECGs efectuados con 48 
hs. de intervalo mostraron evolución del 

ST-T en la derivación V2. 
Estos 5 casos present ados con necrop- 

sia 0 coronariografía vienen a confirmar 
la utilidad de las extrasístoles ventricula- 
res en la insuficiencia coronaria. 

SUMMARY 

In 5 patients with myocardial infarction a co- 
rrelation is made between electrocardiogram 
and the findings in necropsy (4 cases) and 
coronary angiography (1 case). An specific 
correlation is made with the premature ven- 
tricular beats in the electrocardiogram. 
A good correlation' could be seen between 
the QRS and/or ST-T deviations of the pre- 
mature ventricular beats and the find!ngs in 

the coronary angiography é'nd necropsies. 
In 3 cases, the pathological Q wave in the 

premature beats coincided with the myocardial 
lesion founded in 'the necropsy. In the same 
cases we also observed primary alterations of 
the ST-T. 
In one case the pathological Q wave in V1, 
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coincided with occlusIon of the anterior deS- 
cending branch of the left coronary artery. 
In another case, the alterations of the ST 
segment in the prerfjttture beat coinc'ded with 
an aneurism in the'if.,é"e wall of the left ventricle 
and a complete occlusion of the descending 
anterior artery ar.'d 90 % occlusion of the right 
coronary artery. 
In all cases the necropsy and the coronary 
angiography confirmed the. interpretation of 
the electrocardiographic pattern of the pre- 
mature ventricular beats and the rest of the 
electrocardiogram. 
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