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INTRODUCCION 

Uno de los problemas difíciles de 
resolver en electrocardiografÍa, es es- 
tablecer la existencia de insuficiencia 
coronaria, cuando un paciente padece 
de angor y el trazado es normal 0 

muestra mínimas alteraciones. En 
este aspecto, las extrasÍstoles ven- 
trículares han demostrado ser de uti- 
lidad. 

Es sabido que una extrasístole ven- 
tricular con onda "Q" de necrosis 
debe hacer pensar en la posibilidad de 
un infarto de miocardio, aún cuando 
el trazado de fondo no muestre an or- 
malidades. También el segmento ST 
y la onda T (cuando existe cardiopa- 
tÍa coronaria) pueden mostrar alte- 
raciones distintas de las comúnmente 
observadas en las extrasÍstoles ven- 
triculares. 

Lo~ trabajos de investigación so- 
bre la utilidad diagnóstica de las ex- 
trasístoles ventriculares en eI infarto 
de miocardio, desde que Dressler (1) 
demostró por primera vez su impor- 
tancia, se han centralizado sobre el 
valor de la onda "Q" en las mismas. 
Una muy variada bibliografía (2-12) 
se ha ocupado del tema desde enton- 
ces, pero pocos autores (12-16) hasta 
ahora, han llamado la atención sobre 
las desviaciones del segmento ST y las 
modificaciones de la onda T de las ex- 
trasÍstoles ventriculares en las afec- 
ciones coronarias. 

Trabajo del Centro de Estudios Cardio- 
vasculares "Dr. Eduardo Braun Menéndez". 
Hospital Rawson, Buenos Aires. 

En un caso (caso NQ 9, fig. NQ 1) 
visto por nosotros, en el cual las ex- 
trasístoles ventriculares niostraban 
alteraciones muy importantes del seg- 
mento ST, llamó la atención la apari- 
ción de estos trastornos en los com- 
plejos sinusales durante una crisis 
de angor. Este hallazgo nos decidió 
a investigar en un grupo de enfermos 
la importancia de la repolaTización 
en las extrasÍstoles de origen ventri- 
cular. 

MA TERIAL Y METODO 

Se estudiaron las extrasÍstoles ven- 
triculares en 256 casos, separándose 
32 con desviaciones importantes del 
segmento ST y alternaciones prima- 

Fig. N9 1 a 
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Fig. N<'> 1 b. - Caso N9 9, R.C. 48 años. 
Arterioesclerosis coronaria. Típica angina 
de pecho. El trazado de fondo muestra le- 
yes trastornos de la repolarización ventri- 
cular lateroinferior. La extrasístole ven- 
tricular de D3 muestra ST elevado de 5 mm 
y horizontaL Nueve días ant2s, durante 
una crisis de angor muy intensa, el paciente 
presentó típica injuria subepicárdica de 

cara inferior, corerspondiéndose con la mis- 
ma zona donde aparecía la extrasístole con 

el ST elevado. 

rias de la onda T. En este grupo, se- 
leccionado sin conocer previamente 
los diagnósticos, se realizó una corre- 
lación clínico electrocardiográfica. 

Los pacientes pertenecían a un ser- 
vicio de cardiología con internación 
para hombres y consultorio externo 
mixto. 28 casos eran hombres v 4 mu- 
jeres. Las edådes oscilaron entre 32 y 
68 años, 10 casos eran menores de 50 

años, 2 de ellos normales, y 22 ma- 
yores de 50 años, todos patológicos. 

Los diagnósticos fueron los siguien- 
tes: arterioesclerosis corona ria 26 ca- 
sos, insuficiencia aórtica 2 casos, hi- 
pertensión art2ria~ pura 2 casos, y sin 
cardiopatía 2 casos (Tabla 1).. 

TABLA 1. - Diagnóstico clínico en 32 caSGS 

D: agnóstico NQ èe c<::::>s 

Art~rjo2sclerosis coronaria 26 

Insuficiencia aórtica 2 

Hipertensión art2rial 2 

Sin cardiopatia 2 

---._---- ~~ 

Fig. N9 2. - Caso N9 1. L.M. 63 años. In- 
farto de miocardio anteroseptaL Las extra- 
sístoles ventriculares en V4 y V5 muestran 
una importante desviación del segmento ST 
que está elevado e inclinado hacia abajo. 

Se efectuaron las 12 derivaciones 
clásicas del electrocardiograma y se 
investigaron aquellas donde las ex- 
trasístoles presentaban las alteracio- 
nes mencionadas de ST y T, compa- 
ránd03e dichas anormalidades con la 
repolarización de los complejos del 
ritmo de fondo en la mism::>. deri- 
vación. 

RESULTADOS 

De los 256 casos estudiados, en 224 
(87 '/() las alteraciones del segmento 
ST y onda T encontradas en las ex- 
trasístoles ventriculares eran secun- 
darias, es decir, segmento ST y on- 
da T oponentes al QRS. 

En este grupo, 152 casos (68 ';1, ) 
presentaban cardiopatía coronaria, en 
cambio, 72 (32 %) no la tenían. En 
~2 casos (13 í;) pOl' el contrario, exis- 
tían trastornos del segmento ST y 

onda T de tipo primario (punto.J des- 
viado, ST elevado 0 descendido en 
forma marc ad a y / 0 onda T no opo- 
nente u oponente de gran voltaje) 
(Tabla 2). 

De este último grupo, 26 casos (81 
pOl' ciento) presentaban cardiopatía 
coronaria, y 6 casos (19 ~{) no. De 
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TABLA 2. - Trastornos èe Ja Lpo!2rización en las extrasí..,toles ventriculares en 
256 <:asos. 

Tipos d~ alteración 

----- .------- Trastornos primarios de la repolarización 

---. Trastornos secundarios de la repolarización 

~..--- -_..~-- 

Nf! d~ casos 
Con cardiopatía 

coronaria 
Sin cardiopatia 

coronaria 

32 (13 %) 26 (81%) 6 (19 %) 

224 (87 1c) 152 (68 %) 72 (32 %) 

Cuando cxi~tían alteraciones primarias de la repolal'ización En las extrasístoles ven- 
tl'iculal'2s, el porcentaje de clirdiopatía corona ria era mayor, y, en cambio, el pore en- 

tual de lJacientes sin esta afección era mener. 

IDS 178 pacientes con cardiopatía co- 
ronaria, 26 (15 %) presentaban alte- 
raciones primarias de la repolariza- 
ción en las extrasístoles ventriculares. 
EI segmento ST se encontró c~evado, 
descendido 0 isoeléctrico. En 7 casas 
estaba elevado, oscilando dicha des- 
viación entre 1,5 mm y 15 mm. Esta 
grupo estaba constituido por 5 pa- 
cientes con infarto de miocardio (fi- 
gura 2) y 2 con típica angina de 
pecho. 

En 23 el segmento ST estaba des- 
èendido, de 1 mm a 6 mm en 21 casos 
y en 2estaba muy ligeramente des- 
cendido e inclinado hacia abajo. Este 
grupo estaba constituido por 11 casas. 
con infarto de miocardio, 7 con afte- 
rioesclerosis coronaria sin', infarto, 2 

con hipertensión arterial pura, 1 con 
insuficiencia aórtica y 2 normales. 

Fig. N<? 3. - ,Caso N<? 15. C.G. 59 años. 
Infarto de miocardio anteroseptal. La ex- 
trasÍstole presenta ST descendido con on- 

da T negatíva y simétríca. 

Fig. N9 4. - Caso N9 2. A.a.M. 60 años. 
Padecíó infarto 

- 

de miocardio el 9-1II-69. El 
trazado de fondo muestra secuela de infarto 
de miocardío de cara inferior. El complejo 
extrasistólico presenta marcada desviación 
del segmento ST que no se observa en el 
ritmo de fondo. La imagen de la extrasÍs- 
tole es la de un ínfarto agudo de cara in- 
ferior. Se puede observar en V2 y V3 la 
oposición entre ST y T y la concordancia 
entre el QR,S y la polaridad de T. Estos 
signos son los que describimos como carac- 
terísticos en las alteraciones ísquémícas de 

las extrasístoles ventriculares. 

Hemos encontrado también altera- 
ciones de la onda T. En 16 casos la 
onda T era positiva oscilando entre 2 

y 23 mm de altura, negativa en 8 ca- 
sos, entre 3 y 17,5mm de profundi- 
dad, difásica <on 4 y plana también 
en 4. 

Laonda T. positiva se observó en 
7 pacientes con infarto de miocardio, 
5 con arterioesclerosis coronaria sin 
infarto, 2 con hipertensión arterial, 
1 con insuficencia aórtica y en 1 caso 
normal. En 6 la onda T era alta (7 a 

23 mm) y simétrica (3 con infarto de 
miocardio, 2, con arteriosclerosis eo- 
ronaria sin infarto, 1 con hiperten- 
sión arterial) (Tabla 3). 

La onda T negativa se vio en 5 ea- 
sos de infarto de miocardio agudo y 

en 3 de arterioesclerosis coronaria sin 
infarto. 

Los casas can onda T difásica co- 
rrespondieron a infarto de miocardio 
agudo 1, arterioesclerosis coronaria 
sin infarto 2 e insuficiencia aórti- 
ca 1. La onda T plana apareci6 en 3 
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TABLA 3. - Alteraciones de la onda T en las extrasístoles ven'rlcular2s en is casos 

Onda T --~- Cardio,atía 
coronaria 

Sin cardiopatía 
coronaria Total 

Positiva. Asimétrica 7 casos 70 % 10 casos 3 casos 30 % 

Positiva. Alta y simétrica 5 casos 83 % 1 caso 17 % 6 casos 

EI porcentaje de cardiopatía coronaria (83 %) fue más Gl2vado cuando las ondas T 

positivas de las extrasístoles ventriculares eran altas y siffiétri~as. 

enfermos con infarto agudo de mio- 
cardia y en 1 normal. 

Hemos estudiado la relación entre 
el segmento ST y la onda T (Tabla .1), 
observando ST descendido con T po- 
sitiva en 11 casos, 8 de los cuales 
(72 %) tenían arterioesclerosis coro- 
naria; ST descendido con T negativa 
en 10 cas oS', 9 (90 :Of) tenían arterio- 
esclerosis coronaria (fig. 3) ; ST ele- 
vado con _T negativa con 1 caso que 
correspondÍa a un infarto de miocar- 
dio; ST elevado con T positiva en 4 

cas os, todos ellos (100 %) tenían ar- 
terioesclerosis coronaria. 

También se investigó la relación 
entre QRS, ST y T (Tabla 4) en las 
extrasÍstoles ventriculares (figs. 4, 
5 y 6). Se observó que en 8 pacientes 

Fig. N9 5. - Caso N9 10. J.R. 58 años. 
ArterioescIerosis coronaria con típico angor 
de esfuerzo. Trazado de fondo normal. La 
extrasístole ventric~lar de V 4 presenta QRS 
con imagen de BCRl, ST descendido 2' mm 
y onda T"positiva, alta y simétrica. La con- 
cordancia de la positividad del QRS y de T, 
Y la oposición de ST y T entre sí, son tí- 
ficas para diagnosticar alteraciones prima- 
rias de la repolarización en una extrasístole 
ventricular. Una prueba de esfuerzo, efec- 

tuad:: en la misma época, fue positiva. 

Fig. N9 6. - Caso N9 12. a.T. 52 años. 
ArterioescIerosis coronaria. El trazado de 
'fondo muestra BGRI, sin alteraciones de ST 
o T que permitan pensar en insuficiencia 
coronaria. 'En V2 aparece una extrasístole 
ventricular donde la mayor deflexión del 
,QRS es negativa, el ST está descendido 
4,5 mm y la T es menos más, siendo esto 

expresión de anoxia miocárdica. 

la mayor deflexión del QRS' era ne- 
gativa y se correspondÍa con ST 
descendido; 7 de estos (87 %) tenÍan 
arterioesclerosis coronaria y 1 era 
normal. 

En 3 casos, la mayor positividad 
del QRS se correspondÍa con ST ele- 
vado, perteneci'endo todos a infarto 
de miocardio (100 %). En 19, el ST 
era oponente al QRS. En un solo caso 
hemos encontrado que ]a mayor ne- 
gatividad del QRS concordaba con ]a 
mayor negatividad de ]a onda T, pre- 
sentando e] Daciente un infarto de 
miocardio . EÎ19 casos se obsel'Vó que 
la mayor deflexión positiva del QRS 
se acompañaba de onda T también po- 
sitiva, 7 de ellos (88 %) padecían de 
arterioesc]erosis coronaria, 1 de in- 
suficiencia aórtica y 1 de hipertensión 
arterial. En 11 casos la onda T era 
oponente al QRS. 

En un paciente se observó que la 
mayor deflexión negativa de] QRS 



282 Dr. S. GAGUINE y col, 

TABLA 4. - Relación ORS-ST-T en las ex. 
trasístoles ventriculares en 32 casas. 

Relación QRS-ST-T Porcentaje de 
coronariopatía 

ST -!- T t 72% 

ST t T -!- 100 % 

QRS -!- ST .J.-"" 87 % 

QRS 1 ST t 100 % 

QRS J, T ,j, 100 % 
- ---..----+--- 

QRS t T t 88 % 

Se muestra la importancia del segmento ST 
y onda T de las extrasístoles ventriculares 
cuando son oponentes entre sí, y de la ma- 
yor deflexión del QRS y ST 0 T cuando son 
concordantes entre sí, para el diagnóstico de 

cardiopatía coronaria. 

(qrS) se correspondía con segmento 
ST descendido y onda T negativa, la 
patente aparecía en V3 y correspon- 
día a un infarto anteroseptal. En otro 
caso, en la extrasístole ventricular de 
D1, la mayor deflexión del QRS era 
negativa, correspondiéndose con ST 
descendido y onda T positiva; el diag- 
nóstico era infarto anterior extenso 
e inferior. Otro enfermo mostró, en 
la extrasístole, la mayor deflexión ne- 
gativa del QRS acompañándose de ST 
elevado y horizontal con T positiva; 

'14 

Fig. N<;> 7 a 

Fig. N<;> 7 b. - Caso N<;> 27. M. L. 53 años. 
Diabetes. Angor. El trazado de fondo pre- 
senta minima trastorno de la repolarización 
ventricular en región anterolateral. Una ex- 
trasistole ventricular interpolada en D1 
muestra ST elevado y horizontal de 2 mm. 
Seis horas después el enfermo padeció in- 

farto de miocardio anteroseptal. 

6 horas después tenía un infarto de 
miocardio (fig. 7). 

En 8 casos la mayor deflexión del 
QRS era positiva, eÌ ST estaba d~s- 
cendido y la onda T era negativa, co- 
rrespondiendo 4 a infarto de miocar- 
dio y 4 a arterioesclerosis coronaria 
sin infarto. En 1 (caso 13) se observó 
que el QRS (qR) se acompañaba de 
ST elvado 12 mm y T positiva, corres- 
pondiendo a un infarto de miocardio 
de cara inferior; la patente apareció 
en Ð2. 

En 7 existía QRS con la mayor de- 
flexión positiva, ST descendido y T 

positiva, correspondiendo 3 a infarto 
de miocardio, 2 a arterioesclerosis 
coronari'a sin infarto, 1 a hiperten- 
sión arterial y 1 a insuficencia aÓí'- 
tica. 

En un paciente (caso 22) la ma- 
yor deflexión negativa del QRS 
(qrSr') se corerspondía con ST ele- 
vado 2 mm y T más menos con ne- 
gatividad de 5 mm, pertenecicndo a 

un infarto de miocardio de cara infe- 
rior; la imagen se vio en D3. 

Se estudió la relación entre el gra- 
do de desviación del segmento ST y 
el tipo de cardiopatía (Tabla 5). He- 
mos encontrado que cuando el desni- 
vel del segmento ST era de 3 mm 0 

men os, en el 76 % (16 casos) existía 
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TABLA 5. - Desnivel del segmento ST de las extrasístoles ventriculares en corona- 
riopatías 

Desnivel de ST Hasta 3 mm De 3 a 5 mm Más de 5 mm 

Con coronariopatía 16 casos 76 % 5 casos 83 % 5 casos 100 % 

Sin coronariopa tía 5 casos 24 % 1 caso 17 % 

El porcentaje de coronariopatías fue mayor cuanto más desnivel del segmento ST 
presentaban las extrasístoles ventriculares en los 32 casos. 

cardiopatía coronaria (10 con infarto 
de miocardio y 6 con arterioesclerosis 
corona ria sin Infarto). En cambio, en 
el 24 % (5 casos) no había cardiopa- 
tía coronaria (2 .con 'hipertensión ar- 
terial, 2 con insuficiencia aórtica, 1 

normal) . 

Cuando el segmento ST estaba des- 
viado entre 3 y 5 mm, en el 83 % (5 
casos) existía cardiopatía coronaria 
(3 con infarto de miocardio, 2 con ar- 
terioesclerosis coronaria sin infarto). 
Por el contrario, solo 1 caso (17 %) 
era normal. 

Cuando la desviación era mayor 
de 5 mm, en el100 % corerspondi6 a 

infarto de miocardio. 

DISCUSION 

Cuando existe una sobrecarga ven- 
tricular, un bloqueo de rama 0 una 
extrasístole ventricular, el segmento 
ST y la onda T se desvían en di-rec- 
ción opuesta a la onda de mayor vol- 
taje del QRS, siendo la T asimétrica 
y el tamaño en relación al del QRS. 
En cuanto al segmento ST, común- 
mente el desnivel es discreto y, si 
está descendido, presenta convexidad 
superior. Estos dos elementos (ST y 
T) generalmente están desviados en el 
mismo sentido y son oponentes a la 
mayor deflexión del QRS. Estas alte- 
raciones son las que se des crib en como 
secundarÍ'as (esquema I a.b.). 

Cuando existe una insuficiencia co- 
ronaria, la repolarización, en las ex- 
trasístoles ventriculares, puede mos- 
trarse de manera diferente. En 32 ca- 
sos (13 %) de los 256, existían tras- 
tornos importantes del seg-mento ST 
y onda T. EI segmento ST se encon- 
traba elevadó' entre 1,5 y 15 mm y des- 
cendido entre 1 y 6 mm, siendo esta 
desviación generalmente horizontal 
con el punto J desnivelado (esque- 
ma II a.b.c.); descendido e incli- 
nado hacia arriba con cavidad supe- 

rior ( esquema II d); descendido y 

cóncavo hacia arriba (esquema II e) ; 

descendido, rectilíneo e inclinado ha- 
cia abajo ( esquema II f) ; 0 elevado e 

inclinado hacia abajo (esquema II g). 
La onda T en muchos casos era po- 

siti'Va, alta y simétrica, entre 7 y 23 

milímetros (esquema II h); 0 bien, 
negativa, simétrica ( esquema II i), a 

veces profunda. 
La combinación de ST y T oponen- 

tes entre sí fue relativamente común 
(esquema II b.d.e.). 

La combinación de QRS y T, QRS 
y ST no oponentes ( esquema II d.e. 
i.j.) fue observada en nuestros cas os, 
especialmente en el grupo que padecía 
coronariopa tía. 

Fig. NC? 8. - Caso NC? 8. G.C. 63 años. Ar- 
terioesclerosis coronaria con típico angor de 

esfuerzo. El trazàdo de fondo muestra fi- 
brilación auricular con sobrecarga ventri- 
cular izquierda. En V2 aparece una extra- 
sístole con onda T negativa, profunda y si- 
métrica, de 17,5 mm, que no guarda relación 

con el tamaño del QRS. 
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,En la Tabla 2 se pudo observar,en 
fØrma franca, la predominancia: de> 

aiIueUa afección (81 %) cuandoexås.,. 
tJ:ø.n trastornos ,primarios de Ja repo- 
larización en las extrasístoles ventri- 
culares comparada con el grupo que 
no padecía de cardiopatíacoronaria 
(;19 %). Por el.~ontrario, cuando los 
trastornosde la repolarización ventri.:. 
cular fueron secundarios disminuvó el 
porcentual de cardiopatía cororÌaria 
(68 %) y aumentó la frecuencia de 
afecCÍ'ón no coronaria (32 %). Si bien 
no es común encontrar alteraciones' 
primarias de la repolarización en las 
extrasístoles ventriculares cuando 
existe cardiopatía coronaria, tampo- 
co es raro, pues estos trastornos los 
hemos visto en el 15 % del total de 

. casos que padecían esta afección. 
Es conocido el hecho de que Ias ex- 

trasístoles ventriculares se compor- 
tan como bloqueos de rama y que es- 
tas últimas patentes pueden ocultar 
una insuficiencia coronaria. Existen 
enfermos con insuficiellciacoronaria 
aguda 0 con infarto de miocardio en 
los cuales el diagnóstico se pudo efec- 
tuar por las alteraciones del segmen.: 
to ST y onda T, de tipo prima rio, en 
presencia de bloqueo de rama. Los 
trabajos realizados con respecto a es- 
te tema (17 y 18) llamaron la aten- 
ción sobre las desviaciones òel seg- 
mento ST y onda T, oponentes en- 
tre sí. 

Nuestros hallazgos sobre el despla- 
zamiento importante del segmento ST 

Fig. NQ 9. - Caso NQ 26. H.L. 49 años. EI 
trazado de fondo muestra secuela de infarto 
de miocardio de cara inferior. La extrasis- 
tole de V 4 presenta onda T alta y simétrica 

da 23 mm de altura. 

28.'L 

ESQUEMA 1. - Alteraciones del segmen- 
to ST y onda T, de tipo secundario que co- 
múnmente se presentan en las extrasistoles 

ventriculares. 

ESQUEMA 2. - Alteraciones del segmen- 
to ST y onda T de tipo primario, que pue- 
den presentarse en las extrasistoles ventri- 
culares cuando existe cardiopatia coronaria. 

concuerdan con las cömunicaciones de 
Childers (12), Soloff (13) y Pee (15). 

Hemos podido notar que cuanto ma- 
yor era el desnivel del segmento ST en 
la extrasístole ventricular, especial- 
mente si superaba los 3 mm, más fre- 
cuente era la cardiopatía coronaria. 

Myers (19), en 1950, publicó 2 ca- 
sos de infarto de miocardio dande se 
observaban alteraciones primarias del 
ST y T en las extrasístoles ventricu- 
lares. 

También Katz (16), en 1958, llamó 
la atención en 2 casos de infarto de 
miocardio agudo donde las extrasísto- 
les ventriculares, únicamente, presen- 
taban la imagen típica. Los electro- 
cardiogramas seriados mostraban 
evolución del segmento ST en las ex- 
trasístoles. Este autor señala como 
dato de interés que las alteraCÍ'ones 
del ST y de la Teran oponentes en- 
tre sí. 

Anttonen (6), en 7 casos de in far- 
to de miocardio comprobados en la 
necropsia, comentó el valor de la mo- 
dificación del QRS de la extrasístole 
ventricular para efectuar el diagnós- 
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tico; observando las figuras se notó, 
también, marcado de snivel del seg- 
mento ST, no comentado por el autor. 

Uno de nuestros casos padecía an- 
gor de esfuerzo (caminar 100 m) y 

postprandial. Los electrocardiogramas 
eran normales. Si-n embargo, en uno 
se observó una extrasístole ventricu- 
lar (fig. NQ 5) en V4, con imagen de 
B.C.R.I., donde el ST y la Teran 
oponentes entre sL La prueba de es- 
fuerzo (caminar 220 m a paso ligero) 
positiva (discreta molestia precordial 
y de hombro izquierdo, con modifica- 
ciones signifkativas del electrocar- 
diograma) confirmó la presencia de 
arterioesclerosis córonaria. 

La aparición de una onda T aIta y 

simétrica, 0 negativa, profunda y si- 
métrica en una extrasístole ventricu- 
lar debe hacer pensar en la existencia 
de una insuficiencia coronaria. 

Un paciente tenía en la extmsísto- 
Ie una onda T negativa y profunda de 
17,5 mm y correspondía a una arterio- 
esclerosis coronaria sin infarto (figu- 
ra N9 8). En otro, la onda T era posi- 
tiva y picuda de 23 mm de altura en 
V 4, y padecía de una secuela de infar- 
to de miocardio de car a inferior (fi- 
gura N9 9). 

Simmonson (14) también Ie da im- 
portancia alas alteraciones de la on- 
da T en las extrasístoles ventricula- 
res. Este autor comunicó un caso de 
insuficiencia coronaria aguda con al- 
teraciones de la onda T, únicamente 
en las extrasístoles (T negativ<t y pi- 
cuda) y con modincaciones evolutivas 
de aquellas en electrocardiogramas se- 
riados. 

Si bien se ha discutido sobre el me- 
canismo de estas alteraciones, en ge- 
neral, se piensa que el flujo coronario 
disminuye durante una extrasístole 
ventricular, y, si existe bigemi-nia du- 
rante un minuto, dicho flujo puede 
disminuir en un 30 % (20). 

Hay trabajos realizados en perros 
(21) en los que se efectuaron ligadu- 
ras experimentales de las arterias co- 
ronarias, lográndose provo car ondas 
Q transitorias y alteraciones del ST y 
de la T. Sin embargo, estas patentes 
nunca aparecieron antes de 108 30 se- 
gundos. Ségún estas comunicaciones, 
es poco probable que una extrasístole 
aislada pueda reproducir aquellas con- 
diciones de anoxia. 

No obstante, creemos que en el ser 
humano, cuando existe cardiopatía co- 
ronaria, las condiciones son distintas. 

Las comunicaciones realizadas has- 
ta ahora sobre coronariografías (22) 
nos muestran que inmediatamente 
después de la inyección de la sustancia 
opaca aparecen alteraciones importan- 
tes de T, la cual se hace negativa, pro- 
funda y simétrica, 0 bien, muy alta y 

simétrica, varian do en algunos casos 
en forma notable la frecuenCÍ'a cardía- 
ca. Estas alteraciones no suel'm apa- 
recer cuando falta la cardiopatía co- 
ronaria. Este trastorno se interpreta 
como anoxia de miocardio y apoyaria 
la hipótesis de que una extra8ístole 
ventricular podría producir, transito- 
riamente, en una insuficiencia coro- 
nari-a, una mayor hipoxia mioeftrdica. 

CONCLUSIONES 

Nuestra experiencia nos permite 
afirmar que las alteraciones de la re- 
polarización en las extrasístoles ven- 
triculares son útiles para el diagnós- 
tico de insuficiencia coronaria, no re- 
velada 0 dudosa en el ritmo de fondo. 

En el grupo que hemos estudfado se 
encontraron las siguientes anormali- 
dades: 

19) Desnivel del segmento ST de 
más de 3 mm. 

29) Desnivel horizontal del Sf'gmen- 
to ST. 

39) ST descendido e inclinado hacia 
arriba. 

49) ST elevado e incHnado hacia 
abajo. . 

59) Ondas T simétricas y /0 pro- 
fundas 0 muy altas. 

69) DesviacÏones de ST y T opo- 
nentes entre sL 

79) Mayor deflexión del QRS con- 
cord ante con la desviación del ST y /0 
la polaridad de la onda T. 

Estos trastornos, cuando apnrecie- 
ron, correspondieron a cardiopatía co- 
ronaria con una frecuencÏa del 81 % 
de los casos. Por 10 tanto, creemos que 
ahi descansa e1 mayor interés c1.e esta 
investigación. 

RESUMEN 

En 256 casos se analiza la repolari- 
zación en las extrasístoles ventrÌ'cula- 
res, encontrándose anormalidades pri- 
marias en 32 (13 %). 

La correlación cìínica y electrocar- 
diográfica mostró que estas alt8racio- 
nes del segmento ST y onda T de la 
extrasístole ventricular se hal!aban 
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con elevada frecuencia en la cardiopa- 
tía coronaria (26 casos, 81 %). 

Se lIega a la conclusión de qne es- 
tos trastornos pueden representar ele- 
mentos positivos de diagnósHco en 
pacientes con arterioesclerosis coro- 
naria. 

SUMMARY 

The repolarization of ventricular 
extrasystoles are analyzed in 256 ca- 
ses, and primary abnormalities are 
found in 32 of them (13 %). . 

The clinical and electrocardiogra- 
phic correlation showed that the ST-T 
abnormalities of the ventricular ex- 
trasystoles were frequently found in 
coronary heart disease (26 cases, 
81 %). 

We conclude that these abnormali- 
ties can be helpful in the diagnosis of 
coronary atheroesclerosis. 
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