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INFARTO DEL MIOCARDIO

{Cuadro clinico)}

Dr. SALVADOR ACEVES

[SIOPATOLOGICAMENTE el infarto miocirdico es ¢l término mas avan-

zado de una escala gradual de manifesiaciones de la insuficiencia
coronaria que culmina en la supresién, que por total y prolongada podria
Hamarse absoluta, del aflujo sanguineo a un territorio localizado del musculo
cardiaco el cual sufre a partir de ese momento un proceso irreversible
de mortificacién.

DESGRIPCION CLINICA SOMERA

Clinicamente se manifiesta, en su cxpresién mis tipica, bajo la forma
_de una crisis de angor pectoris de peculiar severidad: dolor de intensidad
brutal {cuya magnitud, sin embargo, ¢s dificil de cuantificar exactamente
tratindose de un dato rigurosamente subjetivo), con ¢l conocido caricter
constrictivo, de topografia esternal, que se extiende transversalmente en
barra y puede irradiar hacia las zonas que habitualmente invade ¢l doler
anginoso: hombro, brazos, antebrazos, manos, cuello, mandibulas, dorso.
Las irradiaciones s¢ hacen como cxtensién del dolor original o bicn en for-
ma de simple molestia motora o sensitiva, parestésica, de intensidad varia-
ble. Ademas de su mayor intensidad y de scr refractario a los nitritos, el
dolor del infarto sc distingue del de la angina de pecho en su duracibn,

463



464 GACETA MEDICA DK MEXICO

que lo hace permanecer invariable o con modificaciones de intensidad poco
significativas durante varias horas o afin varios dias {coma promedio 6 ha-
ras con cifras extremas de 20 minutos y 72 horas). A la intensidad y dura-
cién mayores de la crisis dolorosa del infarto corresponde una repercusion
més acentuada sobre la psiquis y la esfera emocional del enfermeo que sien-
te, mis que nunca, la inminencia de la muerte. Fl enfermo palido y demu-
dado suda copiosamente, sufre gran abatimicnto, que se prolonga atin des-
pués de desaparecido el dolor. e manera no invariable ; pere si muy fre-
cuente {un enfermo de cada tres) junto con el dolor, que a veces ¢s ester-
ral bajo, el paciente experimenta nauscas y vomita, De la asociacién de la
topografia xifoidea o epigastrica y la sintomatologia gistrica hecha de ndu-
seas y vOmitos, acrogastria y metcorismo depende la frecuente y desdichada
confusién de un infarto con un trastorno digestivo vulgar {embarazo gas-
trico, indigestién, gastralgia} o a veces con un cuadro agudo que lleva al
enfermo a la mesa de operaciones con resultados fatales,

“ANGOR TMPURO”

El dolor generalmente requierc ¢l uso de morfina para atcnuarsce y des-
aparecer. Su presentacién independiente del esfucrzo, su duracién y seve-
ridad mayores que en el angor, su resistencia a los nitritos ¥ su repercusién
bien definida sobre ¢l estade general permiten distinguir csta crisis de Ia
anginosa comiin aunque el enfermo hubiere estado antes sometido a la fre.
cuente aparicién de episodios de angor. A pesar de elio o quizd precisa-
mente por conocer bicn ia crisis anginosa ol enfermo alcanza a distinguir
grado y matiz de una y otra y el médico puede establecer bien que cn el
casa del infarto se trata ciertamente de un “angor Impura™,

Es bicn sabido que, de manera sorprendente, durante la crisis anginosa
el corazén no suele manifestar aiteracién funcional ni exhibe pruebas obje-
tivas de su sufrimiento. En cambio durante la crisis dolorosa del infarto
las revoluciones cardiacas pueden acelerarse o hacerse arrftmicas por la
aparicién de extrasistoles, de taquicardia paroxistica o de fibrilacién auricu-
lar o extremadamente lentas por la aparicién de bloquea A-V; los ruidos
pueden hacerse velados v sordos, puede agregarse un ruido nuevo y apare-
cer galope. Todos estos fendmenos, reveladores del sufrimicnto del miocar-
dio naturalmentc se prolongan mas alli de la época del dolor, no dependen
de €l ni son necesariamente proporcionales a su magnitud o duracién. La
tensién arterial sufre modificaciones de importancia variable que deben
ser motivo de cuidadosa observacion: la tensidn siempre tiende a descender
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y la verdadera significacién de las cifras que se registren durante la crisis ©
poce después de ella se deberdn estimar precisamente ¢n comparacién con
las cifras previas, Como es muy frecucnte que el infartado sca o haya sido
hipertenso, un descenso tensional, aun siendo muy importante, puede llevar
a cifras que simulen una normotensién que €n realidad es falsa. La bus-
queda en los antecedentes del enfermo v el estudio del fondo dcl ojo per-
mitiran asignar su verdadero valor a las cifras tensionales encontradas, Dcbe,
por tltimo, tenerse en cuenta quc a veces durante la erisis dolorosa se pucde
llegar a presentar una transitoria elevacién tensional que podria desorien-
tar sobre la indole del cuadro; pero la desaparicion del pequetio brote hi-
pertensivo y la caida ulterior en hipotensién desvanccen la duda.

SHOCK

La hipotensién, la taquicardia, la depresién profunda, la coloracién cu-
tanea de tinte ceniciento, la “facies”, el sudor frio y copioso hacen el cua-
dro del “shock”, que unido a lo prolongado y severo de la crisis anginusa
hace que se acentie su impureza y aumente la seguridad del diagnostico
clinico de infarto miocardico.

Hasta alli llegan generalmente las posibilidades de la clinica durante
la crisis y en los casos tipicos. Lo que falte para el diagnéstico dependera
por una parte del auxilio del electrocardibgrafo y de la cooperacién del labo-
ratorio; pero dependera, asimismo, de una minuciosa observacidn clinica de
la evolucién del cuadro y del estudio de los factores etiolégicos que hicie-
ron posible su aparicién,

En el infarto del miocardio se observa que, a diferencia de lo que ocurre
en el angor, el cstado patoldgico sc prolonga mas alld de la duracién del
dolor, Desaparccido éste, el sujeto que lo ha sufrido se siente sano en los
episodios anginosos. En el infarto, en cambio, ¢l abatimicnio que puede
ser muy acentuado, se prolonga, la propensién a la diaforesis persiste y
puede durar dias y semanas; la hipotensién se arraiga, el galope puede ha-
cerse fenémeno duradero, puede aparecer un frotamiento pericardico que
en general es de poca duracién y dificil de sorprender (15% de los casos] :
puede aparecer al dia siguientc una reaccién febril que sera también fend-
meno transitorio cuya persistencia —poco frecuente — por mas de una se-
mana ohligard a buscar su explicacién, en causas agregadas; al mismo
tiempo, de unas horas a dos dias después del infarto, se advertird leucocito-
«is de 9,500, 10,000, 12,000, 18,000, 20,000 y atn mds, con aumenio de
polinuclearcs. El hecho de persistir la leucocitosis con polinucleosis por més
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de una semana o dos, también sugerird la existencia de una causa produc-
tora intercurrente, sobre todo si después de una aproximacién a cifras nor-
males vuelve a mostrarse una elevacién secundaria, Aunque no de mancra
exactamente proporcional, la importancia de la leucocitosis y la prolonga-
cién de su duracién (més alld de los limites hahituales sefialados) pueden
estar en relacion con la extensién e importancia de la zoma infartada por
lo cual es posible que lleguen a tener significacién pronédstica, pues si al-
canza 20,000 o mis es natural que se piense en una extensa zona de infarto
y de hecho, cifras de esa magnitud s¢ asocian gencralmente a una alta
mortalidad.

La vclocidad de scdimentacién globular se acclera a los 3 6 4 dias de
producido el infarto, pueden alcanzar 50 a 100 milimetros en una hora,
persiste por varias semanas y por lo tanto, prosigue clevada cuando fiebre
y lcucocitosis pueden ya haber desaparecido. Estas tres manifestaciones del
infarto que coniribuyen a acentuar la “impureza” del cuadro de “angor”
al cual se unen, son consecuencia directa del proceso de necrobiosis con la
reabsorcidn que le sigue.

ANGOR CON GCONSECUENCIAS

Junto con cstas consecuencias y con la persistencia y posible complica-
cién de algunasd e las manifestaciones cardiologicas enumeradas {arrit-
mias, galope, hipotensién, puede aparecer, con importancia variable, la insu-
ficiencia cardiaca ya sca solamente izquierda con crisis de disnea o global
con manifestaciones congestivo-venosas.

En ocasiones el unico dato de quc el corazdn infartado se encuentra
al cabo de su capacidad de reserva y en los umbrales de la insuficiencia, es
la taquicardia persistente, cuya naturaleza precursora se descubre cuando
finalmente ¢l enfermo cac en insuficiencia cardiaca o cuando, sin llegar has-
ta alld, sc corrige a tiempo bajo la accién de los digitélicos,

E.C.G. Todas estas consecuencias permiten diferenciar sin dificultad
el angor pectoris o insuficicncia coronaria con isquemia local relativa ¥
reversible, de la insuficiencia coronaria absoluta ¢ irreversibl: con infarto,
cuando sc ha scguido Ja evolucién del cuadro clinico, Naturalmente la di-
ferenciacion se hace con mayor facilidad y certeza si se tiene la avuda de un
estudio clectrocardiografico especialmente con trazados en serie.

VALOR DE LOS FACITORES E'I‘IOL(;)GIGOS

Pero ¢l clinico tiene otros recursos de diagnéstico ademss del estudio
de la crisis del infarto y aunque ésta sea tan caracteristica como la des-
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crita. Uno de esos recursos de diagnéstico es el cuidadoso analisis de los
datos que el enfermo pueda proporcionar de la época anterior al infarto.
Por lo tanto, la investigacién de los factores etiolégicos: sexo (notable pre.
domunio masculine segin se concluye de todes los trabajos: Méndez, Za-
jarias, Delgado y Wright, Gertler y Whitc), edad, diabetcs, gota, hiperten-
sion, obesidad, sifilis, antecedentes de episodios coronarios reiterados en la
familia. La existencia previa de angor tipico de esfuerzo (419 segtin Gert-
ler y White en los adultos jévenes, 759 scgin otros autores) vy la identifica-
cién de los llamados sintomas prodrémices del infarto. La existencia de
angor 2l identificar una insuficiencia coronaria plantea “ipso facto” la
posibilidad de que alguna ves culmine en un infarto, El empeoramiento
brusco o gradual del cuadro, da mayor consistencia a esa probabilidad. En
ocasiones un cuadro de angor de severidad ripidamente creciente y que
adquiere el valor de date precursor, al rematar en un infarto cesa por com-
pleto, como si una rama coronaria de rendimicnto progresivamente dismi-
nuido al ocluirse por completo cesara de ser origen de fendmenos de isque-
mia relativa al concluir por producirla absoluta, El infarto producido asi,
tiene su evolucién anatémica y sus recursos de recuperacién funcional pecu-
liares. Sobre el tema de los sintomas prodrémicos del infarto se han publi-
cado muchos trabajos; pero deseo referire al que escribieron Cesarman y
Guttman recientemente, Arch. Inst, Cardiol, Méx. 25: 70, 1955). Llaman
sintomas prodrémicos ~—de acuerdo con Mounsey— a aquellos que se pre-
sentan durante horas, dias, semanas o meses y que culminan en un infarto
del miocardio.

SINTOMAS PRODROMICOS

Estudiaron 50 casos seguros con diagnéstico clinico, electrocardiografico
y examen post-mortem, Los sintomas prodrémicos se identificaron en el
70% de sus casos de infarto. En todos ellos dichos sintomas pudieron ser
asimilados a manifestaciones de insuficiencia coronaria ya sea minima vy
desfigurada (parestesia braqueal cervical o maxilar, dolor epigéstrico) va
sea tipica; pero en este caso a menudo con muestras de magnitud creciente
y por lo tanto de evolutividad probable,

Contra este 70% de Cesrman y Guitman, otros autores han sefiatado
porcentajes muy distintos: Yater encontrd sintomas prodrémicos en ¢l
9.5%, Mounsey en el 299 y Feil en una corta serie de enfermos en el 50%.

No debe olvidarse que por este 70% de enfermos con sintomas prodré-
micos existe un 30% de casos en que ellos o no existen o no se pueden
recoger y es corriente el caso del que creyendo gozar de salud completa
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cae fulminado por un ataque de infarto. Tampoco debe perderse de vista
que el valor integro y seguro de estos sintomas prodrémicos sdlo s¢ puede
estimar “a posteriori” o sea cuando se ha visto que los sintomas han sido
seguidos del infarto miocardico.

DATOS DFE ENGANOSA TRIVIALIDAD

Cuando las molestias toricicas se presenten en un sujeto que puede ser
candidato viable al infarto miocirdico no dcben menospreciarse. por mas
que parczcan tener caricter de trivialidad bien clara: asi muchas veces la
persistencia y reiteracién de simples algias pungitivas precordiales son el
unice antecedente (y al parccer dirccto) de un infarto miocardico. Frente
a molestias precordiales o esternales, scnsitivas, ain en personas nerviosas
¢ hiperemotivas, no se debe ser tan rapido en ¢l desdén del sintoma y sélo
es licito hacerlo cuando un examen minucioso y una semiologia estricta
demucstren que realmente ne existe ningtn motivo para conceder valor a
estas manifestaciones clinicas de aspecto trivial.

Por una razén o por otra; por {alta de sintomatologia o por falta de
un buen clinico que la estime correctamente, el infarto del miocardio con
cierta frecuencia escapa al diagndstico que sdlo se hace después, retrospec-
tivamente, cuande el enfermo ha “pascado” su lesibn y sus mejores opor-
tunidades de tratamiento y recuperacién integra se han perdide. Es verdad
que algunas veces, a pesar de todas las perspectivas en contrario, el enfer-
mo sohrevive y se recupera; peto a tipos de infarto iguales, las posibilida-
des favorables son para el enfermo diagnosticado oportunamente y tratado
de conformidad con el diagnéstico hecho.

Si el tratamiento v las atenciones proporcionadas al enfermo son las
adecuadas, si la situacién y la extensién de la lesién sufrida lo permiten
y si se previenen las complicaciones mas comuncs y peligrosas, el enfcrmo
sc pucde recuperar y la recuperacién puede ser de tal suerte satisfactoria
que andando el tiempo se reintegre a {a vida activa y aOn sca, a veces,
capar de llevarla a cabo exactamente como antes de sufrir el infarto. Debe
encarecerse Ja recomendacién al médico de proteger a su enfermo de la rea-
lizacién de actos imprudentes; pero se le debe sefialar, de manera especiai-
mente insistente, la necesidad de no destruir al enfermo la confianza en sl
mismo, en su recuperacién y en sus capacidades futuras, de no dar material
para ¢l desarrollo de la ansiedad a la que la mayoria de estos enfermos cs
propensa, pues tal vez la mas triste de todas las invalideces sea la psicogena.
Y esa un médico sensate la pucde evitar,
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FORMAS ATIPICAS

Frente al cuadro descrito, definide y tipico se presentan otras formuas
de infarto miocdrdico con equivalentes sintomaticos o casi sin sintomas: el
sintoma central, el mas impresionante y aquel al que el enfermo le confiere
mayor importancia, ¢l dolor, puede ser minimo y aun faltar un buen ni-
mero de casos.

31N DOLOR

Wright, Marple y Beck sefialan un 4% de sus casos sin dolor. Babey se-
nala cl 19, Yater 2%, Herrmann encuentra un 256 y tanto Saphir como
Davis dan cifras iguales de 38%. En ausencia del dolor en estos casos o
frente a su importancia minima se prescntan como equivalentes un estado
lipotimico, un estado sincopal, una crisis de edema agudo del pulmén, una
insuficiencia cardiaca sobrevenida inopinadamente en un corazdn conside-
rado sano, un trastorno patoxistico del ritmo, todo ello apoyado en la
coincidencia con los demds datos de infario, en una evolucién concordante
v en una decumentacién electrocardiogrifica que brinde apoyo al diag-
nostico.

Sin dolor o con él, a veces el diagnéstico sc hace retrospectivamente
porque a partir de un episodic subestimado o mal interpretado, ¢l enferme .
comienza a sufrir dolores anginosos que son en este caso manifestaciones
de un angor residual del infarto. Véase, pucs, cdmo un infarto miocirdico
puede ser el punto final de una historia de anger o puede ser al contra-
rio, el punto de partida de una angina de pecho inexistenic antes de la
oclusién corenaria con infarto.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas comunes del infarto del miocardio son: 1. Las
arritmias auriculares; 2. Arritmias ventriculares y la fibrilacién ventricn-
tar; 3. La ruptura ventricular (que no suele ocurrir después de la tercera
semana) ; 4. Los fenémenos tromboembélicos; 5. La insuficiencia cardiaca;
6. El ancurisma ventricular; 7. El shock; 8. El hombro doloroso; 9. La

invalidez iatrogénica.

PRONOSTIGO

A medida que se le conoce mejor, que se le diagnostica mas tempra-
namente, que se le atiende de manera mas juiciosa, el pronéstico-del en-
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fermo cen infarto del miocardio mejora y la cura con anticoagulantes ha
contribuido a esta atenuacién. Los factores que ejercen influencia adversa
en el prondstico son, segin Rustk y Zohman: 1. La edad avanzada del en-
fermo; 2. La historia de ataques previos de infarto; 3. El dolor refractario
al tratamiento; 4. El shock severo, persistente y dejado sin tratamiento pron-
to v cficaz; 5. La insuficiencia cardiaca; 6. Fiebre alta v la leucocitosis
acentuada vy persistente; 7. Las arritmias; 8. Fenomenos tromboembdlicos,

MORTALIDAD

Cuando no concurren las anteriores circunstancias desfavorables ¢l in-
farto puede reducir su mortalidad a cifras que van de 3 a 4%. Esta morta-
lidad se ha registrado en los casos cstudiados durante las primeras 48 horas
del infarto, tiempe durante el cual nada es licito asegurar, ni en el caso
méas limpio y con perspectivas mas favorables. Ese 3 6 4% de mortalidad
de los huenos casos se reduce a 1 & 2 si el estudio estadistico se limita a los
buenos casos que ya han traspuesto las primeras 48 horas del ataque. En
cambic en los casos malos por cualesquiera de las razones antes apuntadas
la mortalidad sube a 30 & 60¢%.

GCAUSAS DE MUERTE

La causa de muerte en los enfermos que fallecen por infarto del mio-
cardio se ha encontrado que radica en la insuficiencia miocirdica en pri-
mer término, después en la propia insuficiencia coronaria, luego en rup-
tura del corazon (15%), luego en el shock ,(9%) y en complicaciones
tromboembdlicas (69¢) (McQuay, Edwards v Burchell, Arch. Int. Med.
96: 1, 1955).

No ohstante que impresiona el erecido vy al parecer creciente nlmere de
personas que mueren por infarto del miocardio debide a Jas causas directas
cnumeradas, son también cada vez mis Jas que, después de sufrir un ataque
de infarto, pueden rehacerse v volver a la vida normal salvados de la muer-
te y a salvo también de invalidez y nuestras esperanzas y csfuerzos estdn
puestos al servicio de la idea de poder algn dia estar en condiciones no
sdlo de curar, sino también de prevenir muchos de estos atagues y reducir
asi la magnitud de uno de los mas grandes problemas médicos de nuestro
tiempao.



