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Bs eonoeitla la importaneia de deter- 
minados tipos (Ie extrasístoles velltrieu- 
lan's para el cliagnósti(:o clel IJJfarto de 

J\Iiocardio. Ya Dressh'r, l'Il ln43, (I) 
f'rñaló d heeho de que Ias extrasÍstoIes 
ventrieulares mostraban patentes que SOn 

comumnente observadas en Ios complejos 
sinusales en preseneia de UlJ infarto de 

miocardio. 
Sodi-Pallares y Co1. (2) sostienen que 

la imagen de la extrasístole ventricular 
para tener valor diagnóstico debe ser del 

tipo QI~ (QR-QRs-Qrs), rstableciendo 

que el diagnóstico de infarto dp miocar- 
dio pueae efectuarse tanto en el ritmo 
sinusal como en la extrasístolp, siendo 

la contracción ectópica más importante 
para determinar Ia localización y ext en- 
sión dpl infarto. A vecps, el diagnóstico 

puede efectuarsp porIa extrasÍstole 

ventricular y no pOI' el ritmo de fondo. 
Eì mismo autor (4) niega la impor- 

tancia de la extrasÍstole con imagen QS, 
sostenienclo, que la misma puede hallarsp 

en puntos del epicardio y del precordia 
que pstén próximos allugar de origen de 
la extrasÍstole. 

Al respreto, :vIa].tÍnez A. (5) eoneuer- 
da con los autOrt'S mencionados agregan- 
do que pn todos Ios ('aSOS se registral'á 
una imagen QS ('n las derivaeionps pre- 
corcliales qU(' reflejan ('l poteneial del 
ventríeulo <pH' se adi\'<l ]Jl'inH'ro. ]J01'qUP 

el impulso sr aleja (It'! e1edrodo explo- 
rador. 

Sabre este puntn, "\llspImi y Co1. ((j) 

efeetllaron una eX!H'rieIJeia ell 1:~ ]W1TOS, 

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

en los cnales estlldiaron las extrasísto- 
Ips ventriculares antes y despu{~s de pro- 
dueir necrosis, consiguiendò pxtrasísto- 
Ips con imagen QR 0 QS. Para pxplicar 
pst as morfoIog'Ías invoean que si pI án- 
gulo sólido extendido entre el electrodo 
explorador y la pared ventricular aharca 
extensas zonas de necrosis la morfología 
result ante será del tipo QS, encontrán- 
dose QR cuando la zona infartada es de 

menor tamaño. 
Sobre este mismo tema, otros autores 

(7,8,9,10,11,12) efectuan estudios clíni- 
cos y experimentales. 

Estos hallazgos, descriptos pOl' distin- 
tos autores, despertaron nuestro interés, 
y nos movieron a investigar la importan- 
cia de las extrasÍstoles ventriculares con 
onda Q 0 con imagen QS. 

MATERIAL METODO 

Se efectuó la revisión de 3.328 histo- 
rias clínicas las cual.'~s presentaban exá- 
men clínico, electrocardiográfico, radio- 
lógicÛ' y de laboratorio. 255 pacientes 
habían tenido infarto de miocardio, de 

los cualps 11;') presentaban extrasístoles 
ventriculares. De Ias 3.078 rpstantes, que 
lJO habían tenido infarto dp mioeardìo, 
];)~J I'('g'istrabal1 extrasístolPs ventricnla- 
I'PS en sns electroclLnl ìogramas. 51 no 
tenÍan l1ing'ulla eardiopatía, mientras 
quP 102 pran eardiópatas de distinto gra- 
dn y categoría. 

De 10s 268 c'asos eon extrasíst~Ies ven- 
trieulares CJue constituyen el grupo a 

investigar, 63 eran mujeres y 20;') .hom- 
bres, I,as edades límitps fupron 23 y 87 

años. (CUADHO I). 
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Cuadro I: Estadística General. 

Se clasificaron Ios pnfprmos 
grupos: 

ler. grupo: Sin cardiopatía. 

2do. grupo: Con cardiopatía 
farto. 

3er. grupo: Con infarto. 

Se estudiaron' Ios antecedentes d(' los 

pnfermo5 de los tres grupos y sc tomó 

especial cuidado para descartar t()(la 

alteraeión cardiovascular en 105 enfer- 
mos del grupo uno, 

Se allalizarol1 los eleetrocardiogramas 
de los trps grupos, estudiando cl1idado- 

sampnte la incidpl1cia de la extrasístolp 
ventricular ~- su morfología en relaciól1 
al posible infarto, 

Se tuvieroll en cuenta todas las deri- 
vaciones cOl1vencionales COil excepción de 

a VR, la cual por estar orieutada siemprp 
a la pared auricular, puede dar normal- 
mentp imagen.QR en la extrasístole VPI1- 

tricular, 

ell tres 

S1l1 111- 

Se consideraron dos forulas dl' extra- 
sístole vE'lltricular, a) QH, b) QS. 

EI grupo eon imagen QR se subdividió 
a su vez en dos subgrupos, seg1Ín que la 

ouda Q midiera meuos que 0,04" (Q no 
patológica), Ó 0,04" 0 más (Q patoló- 

g'Iea. 
EI grupo con imagen QS se subdividió 

también en dos subgrupos segÚn que 

existieran 0 110 empastamientos 0 mella- 
duras. 

E. C. G.: Sin Cardiopatía: Enfermo asinto- 
mático que muestra una extrasÍstole ven- 

tricular en Vi con Q no patológica. 
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Cardiopatía sin Infarto: Paciente que pre- 
senta insuficiencia coronaria sin infarto. 
Se observae:!Ctrasístole ventricular con una 
imagen QS en V5. 

t,>.V( 

Infarto (Caso49): Paciente que padece 
taquicardia ventricular con imagen de Blo- 
queo de Rama Izquierda y donde se puede 
observar Qr en V3 y V4. Al desaparecer 
la taquicardia ventricular se observa el 
infarto antero septal reciente. 

261 
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RESULTADOS: 

Del total de 268 ea~os, 79 presentaban 
extr~sístoles ventrieulares con onda Q 
y 122 eon QS. 

Nuestro pstudio nos permitió observar 
una' predominaneia muy importante de 

la Q patológica(3/1) en el grupo tres 
sobre los otros dos. 

Esa supremacía se hacía mayor cuan- 
do la Q patológica iba acompañada de 
QS no empastada 0 mellada, en la pro- 
porción de (4/1) y mueho más aún cuan- 
do a la Q patológica se sumaba QS me- 
llada 0 em pastada (5/1). 

Esto último nos está indicando que la 
QS PS importantp eomo dato patológico 
para el diagnóstieo del infarto de mio- 
eardio y aÍ1n más ~i es mellada 0 empas- 
tada. 

Heafinna esta aseveración el hecho de 

que la Q no pato1ógica en forma aislada 
puede encontrarse pn los tres grupos con 
1a misma proporción, pero si se Ie sum a 

una QS mellada 0 empastada hay una 
superioridad de (4/1) entre los grupos 
tres y uno, y de (2/1) entre los grupos 
tres y dos. 

La importancia de la Q patológica y 

de la QS se pone de manifiesto en el 
CUADRO II, dande se observa h supre- 

macía de la extrasístole can Q patológi- 
ca a can QS mellada 0 empastada en el 

grupo de infartos mientras que la extra- 
sístole can Q no patológica ps casi simi- 
lar en los tres grupos. 

POl' otra parte 1a QS nH~llada 0 empas- 
tada, es predominante en el grupo tres 
con respecto a los otros dos. 

Confirmamos 10 expresado pOl' otros 
auto res en el senti do de que a veces la 
extrasístole ventricular muestra, como en 
nuestro caso 54, en forma más categó- 

rica ({ue el rÏtmo de fondo, 1a imagen del 

ill fa rto. 
Con respeeto al grupo I hemos en('on- 

trl1(lo extrasístoles ventricu]ares prece- 
(lid as de onda Q en 1111 4,]0%, cuando 10 

rclaciollamos con el total de 268 casos. 
A su vez la Q no patoJógiea se o!Jservó 

en el 3,3Ö % y la (~ patológica ell el 

1,49 %. También se vio que ]a (~S mella- 
da 0 empastada aparecía en el 1,84 % 
de los easos. 

Se estudió ]a eorreJación entre las ex- 
trasísto]es con onda Q 0 con QS y la 
zona eléctrica del inhrto. CUADRO III. 
Se consideraron tres grupos: 

a) Concordaneia total, es decir que 
las extrasístoles con imagen de necrosis 
se obscrvaban en las mismas derivacio- 

Tjpos dt' -Extrasisto'es 

% de Casas Total 268 

Sin Cal'diopatia 
51 caSOB 

Con Card. 
sin Infarto 
102 casos 

Con Infarto 
115 Casas 

---------- 
Sin QS 

""""""""""""""""'" ..----------------------- - - 

Sïn Q 
"""""""""""""""...,... - 

--------- - 

------- Con Q Patológica .......................,.. ---- 
- 

---------------------- ----- 
------------- 

Con Q Pat. + QS no Mel!. ................ 
Con Q Pat. + QS Mellada """""""'" ------- 

66,6 % 58,72 % 57,4 % 

85,2 % 88,2 % 86,3 0/0 

-- ----------------------- 7.8 0/0 7,8 % 24,1 0/0 

------ .--------------- 1,88 % 1,96 % 4,34 % 

1,88 % o % 5,21 % 

------- 
---_.----- 

Con Q no Patoló;;ica """"""""""'" 
Con Q no Pat. + ÇS ;::) JU211. 

""""""" 

17,6 <;I, 11,8 ~I, 15,6 % 

5,66 (/; 3,92 3,48 c;; 

-----------..----- 4,:-14 (,>~ Con Q no at. + QS Md!. """"""""'" 
Con ~S sin Mellar """""""""""'" --- ------ ---- - 

--- -- 

0.98 <;1" 2,94 (;, 

27,4 '!r ;35,3 (>~ 29.(; r;; 

-------- --- 
16,5 ,; Con QS Mellada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

-.----. 
9,8 % 13.7 

Cuadro II: Esquema que muestra que elporcentaje de casos que presentan Q pato- 
lógica 0 QS mellada es superior en lospacientes con infarto de miocardio. Se 
puede observar también que el porcentajede casos con Q no patológica 0 con QS 
sin mellar no muestra diferencias signifi-cativas entre los casos sin infarto y con 
infarto. 
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Extrasistoles Concordancia Total 

CD ADRO III 

Cone. Parcial Discürdancia Total 

Con Q Inicial """" . 26 Casos - 67 0/0 39 

Con Q Pat. Ini. ....... 
22 Casos - 78 0/0 

Con Q no Pat. ....,... 
9 Casos - 45 0/0 

- 

-----~---- ------.--.--..---- 
---------------- 

Con QS no Mell. ...... 
20 Casos - 59 0/0 

--- Con QS Mellada ...,... 
15 Casos - 79 0/0 

7 Casos - 18 0/0 6 Casos - 15 'I, 

--------_.__._-----------~ 3 Casos - 11 0/0 3 Casos - 11 0/0 28 

----- ---- ------ ---------- 2 Casos - 10 0/0 9 Casos - 45 0/0 20 

2 Caso,t; - 6 0/0 12 Casos - 35 % 34 

o Casos - 0 % 4 Casos - 21 % 19 

Esquema que muestra en los infartos la relación que existe entre las extrasistoles ventricu- 
lares con imagen QS 0 con onda Q inicial y la zona eléctrica del infarto de miocardio. 

lies don de el ritmo de fondo mostraba el 
infarto de miocardio. 

b) Concordancia parcial: en este grupo 
las extrasístoles con imagen de necrosis 
aparecían en las mismas derivaciones 
donde en ritmo de fondo mostraba el 
infarto, pero también aparecían en otras 
derivaciones. 

c) Discordancia: En este grupo las ex- 
trasístoles con imagen de necrosis apa- 
recían en derivaciones que no coincidían 
con aquellas domle el ritmo de fondo 
mostraba la imagen típica dPl infarto. 

Del estudio de estos grupos se pudo 
observar que las extrasístoles que tenían 
onda Q inicial correspondían al grupo a 

(concordancia total) en el 67 % de 108 

casos, al grupo b (concordancia parcial) 
en el 18 % y al c (discordancia) en el 
15 % ; 0 sea, que existía una concordan- 
cia en el 85 % de 108 casos, 10 que cons- 
tituye un porcentaje muy significativo. 

Pero, si en esta categoría de extrasís- 
toles con onda Q inicial se tienen en 
cuenta Únicamente las extrasístoles con. 
Q patológica inicial, vemos que estas 8e 

Infarto (Caso 4): Enfermo de 40 años quesufrió infarto antero septal haee nueve 
años y donde las extrasísto!es ventricula-res con imagen de B.C.R.D. muestran mejor 
Al lnf''!JI-rt-n. rln Yv>~^n.....--..:I':.... ......-. - _1 --=J.._u - 

, 
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E. C. G. Infarto (Caso I) : Infarto de miocardio de cara inferior con extrasistole ven- 
uicuJar con imagen QS meUada 0 empastadaen Jas derivaciones que muestran el 

fondo. 

incluyen en el grupo a en pI 78%, en 
el grupo b en el 11 %, y en el grupo c 

en el 11 % ; es deeir, que en el 89% dl' 
los casos había concordancia entre la 
extrasÍstole con imagen de necrosis y la 
zona electrica del infarto. 

POI' 10 tanto observamos que euando 
se considera la extrasÍstole eon onda Q 
patológiea PI poreentaje de eoncordancia 
es ligeramentl' mayor que cuanelo se eon- 

sielera el grupo total ell' extrasístoles eon 
Q inicial. 

A su vez, euando hemos conslderado 
la onda Q no patológiea, hemos encon- 
trado que el porcentaje fue similar en 
el grupo a y en el c llegando a la con- 
clusión que en estos casos no hay rela- 
ción con la zona del infarto. 

Con respecto a fa extrasístole con 
imagen QS hemos observado que eorres- 

pondían al grupo a el 59 % de los casos, 
1'1 grupo b el 6% y al c el 35%, pOl' 
10 tanto había una concordancia con la 
zona del infarto en 1'1 65 % de los casos, 

. 

cifra que hemos considerado como sig- 

nificativa. 
A su vez cuando consideramos las ex- 

trasístoles con QS mellada 0 empastada' 
correspondieron al grupo a el 78 % ele 

los casos y al (' el 21 %}, 10 que es alta- 
mente significativo. 

Nuestros casos eon (~areliopatía sin in- 
farto presentaban toela la gama de las 

enfermedades careliovasculares. Pudimos 
observar que en los casos con extrasís- 
toles ventriculares con onda Q había una 
alta incidencia de arterioesclerosis coro- 

naria. Con respecto a la QS la correla- 
ción con cardiopatía eoronaria fue elE' 

menor grado. 

DISCUSION 

Los resultados obtenidos con nuestro 
estudio concuE'rdan con la mayoría de 
los autores eon respecto al gran valor 
qUE' tiene la extrasístole ventricular con 
ouda Q para el diagnóstico del infarto 
de miocardio. 

Sin E'mbargo, existen casos aislados E'n 

que la extrasístole ventricular con onda 
Q se observa en pacientes sin infarto ell' 

mioeardio hE'cho observado pOl' Benehi- 
mol y Col. (11) y eomprobado nneva- 
mE'nte pOl' nosotros. 

Dicho autor, observó, en su serie de 
138 paeientes, una incid(>ueia I'll este 
aspE'cto del 8,3 % (eifra qUE' está en el 
límite aceptable dE' sobrediagnóstico), 

Infarto (Caso 112): Infarto de miocardio 
de cara inferior con extrasÍstole ventricu- 
lar con onda Q patológica en las mismas 
deviraciones qUe muestran el infarto. 
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mientras que en nuestra serie fue menor, 
4,10%. 

Este porcentaje de falsos positivos, 
disminúye aÚn más (a 1,49 %) si se 

considera unicamente la Q patoJógica, 
10 qu~ hace que a esta última tengamos 
que asignarle una extraordinaria impor- 
tancia. 

Esta baja incidencia de extrasístoles 

ventriculares con onda Q patológica en 

los casos normales aumenta el valor para 
el diagnóstico del infarto de miocardio, 
hecho no consignado aún en la litera '11- 

ra. OUADRO IV. 

CUADRO IV 

Tipos de Extrasistoles Porcentaje 
en Normales 

Can Q 
""""""""'" 

. 4,10 rÍr 

-..-.. Can Q Patológica ........... 1,49 0/0 

-- --------------..-.- 0.- .~._---.._-- ..---_u_-- 

Can QS Mellada ......,..... 1.84 % 

Sin imágen de necrosis. . . . . . 88,2 % 

Porcentaje en normales de extrasistoles ven- 
triculares con Gnda Q, Q patológica, 0 con 
QS mellada. 

N uestros estudios nos ha(~en concordar 
con Anselmi y 001. (6), mbre la imp or- 
tancia de la QS en el cliagnóstico del 
infarto de miocardio. 

Pero en estp acpecto debemos dife- 
renciar la QS mellada 0 empastada, de 
la QS no nwllada. Asi, hemos visto, que 
la QS 110 mellada se observa con frecuen- 
cia en los casos sin cardiopatía. En cam- 
bio nos llamó la atención la baja inci- 
dplwia de extrasístoles ventriculares 
con imagen QS mellada 0 empastada 
(1,84%,) en el grupo I y el porcentaje 
elevadò que hemos observado en los ca- 
sos con infarto de miocardio. 

Hecordando, los trabajos experimen- 
tales dp Anselmi y 001.(6) que obtienen 
imagen QS en extrasistòles ventricula- 
res cuando existe una necrósis extensa 
en pared ventricular, y tramportando 
('stos conocimientos a nuestros casos clí- 
nicos, podemos inferir, que la imagen QS 
de las extrasístoles ventriculares, pudie- 
ra estar relacionada con infartos exten- 
sos y pensamos que las melladuras 0 los 

empastamientos pueden estar en relación 
con trastornos de conduceión que en- 
euentra la onda de excitación en su 
avanee a travps del miocardio. 

Infarto (Cas:) 11.5) ; Infarto antero sental donde 1a extra,istole ventricular con imagen 
de B.C.R.D. muestra en V2 la imagen de infarto con mils nitidez que el ritmo de fondo. 

'. 
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Esta Última imagen CfPemos que til'j}(' 

valor pam d diagllÚstil~O dpl infarto de 

miocardio. .x 0 tener en cuellta (,:,ta pa- 
tente es c1espreciar un elemento de jui- 
cio de utilidad. 

Finalmente hemos abservaûo una co- 

rrelación bastante importante entre las 

extrasístoles con onda Q patolÚgica 0 con 
QS mellada 0 empastada y la zona eléc- 

trica donde aparecen los complejos del 

ritmo de fondo que muestran el infarto 
de miocardio. 

. 

Los casos que muestran concordancia 
parcial 0 discordancia entre la extrasis- 
tole con imagen de necrosis y la zona eléc- 

trica del infarto podrían ser interpreta- 
das como mostrando una extensión del 

infarto, que sería demostrada por el la- 
tido ectópico unicamene segÚn expprien- 
cias de Sodi-Pallares y Co1. (4-5) 

CONCLUSIONES 

La presencia deunaextrasístole ven- 
tricular con onda Q patológica 0 QS me- 

llada 0 em pastada (en mpnor escala), 

nos deben hacer pensar en 1a posibilidad 

de un infarto de miocardio, se acompaiJ" 
o no con la misma patente en el ritmo 
de fondo. 

- 

La alteración del (~omplejo QRS ell 

la contracción ectópica puede hacerse 

con sus difereutes patentes QR-, Qr, Qr.s, 
o QS mellada 0 empastada, segÚn la ex- 
tensión ;" profundidad de la necrosis. 
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SUMMARY 

In a revision of 3.328 patiens of cli- 
nicals histories we found 268 cases with 
ventricular extrasystoles, 115 of them 
had had Myocardial infarction, 102 su- 

ffered cardiopatie but they had not had 
Myocardial Infarction and the 51 rrst 
did not have heart disease. 

The diagnosis of Miocardial Infartion 
was made in base by clinicals grounds, 
rlectrocardiography and enzymatics stu. 
dies. 

Of the 268 cases with extrasystoles, 
in 79 the extrasystoles showed a Q wave 
and in 122 a QS complexe. 

Our study' showed that the pathologic 
"Q" 'wave (0,04" or more) of the ven- 
tricular extrasystole is very useful for 
the diagnosis of the Myocardial Infarc- 
tion. 

Also theslurred QS complex is useful 
for this diagnosis, althogh in less propor- 
tion of cases. 

We conclude that the vpntricular ex- 
trasystole with pathologic Q wave or 

slurred QS complex i'luggest very stron- 
gly the posibilit;" of the Myoearrlial 
Infarction. 


