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Patrones de necrosis y de sobrevida en infarto 
de miocardio: historia natural versus tratamiento 
contemporáneo

Patterns of necrosis and survival in myocardial infarction: natural history 
versus contemporary treatment
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RESUMEN
El objetivo de este trabajo fue comparar los patrones de infarto de miocardio con eleva-
ción del segmento ST (IAMCEST) antes de la introducción de terapias de reperfusión, y 
con el tratamiento contemporáneo de última generación. Dos cohortes de pacientes in-
gresados por IAMCEST y sin antecedentes de infarto previo constituyeron la población de 
estudio. El grupo A (historia natural) comprendió una serie consecutiva de autopsias rea-
lizadas en pacientes que fallecieron por IAMCEST ingresados entre los años 1975 y 1977. 
El grupo B comprendió una cohorte contemporánea consecutiva de pacientes que se so-
metieron a angioplastia transluminal coronaria (ATC) primaria por IAMCEST y se examina-
ron con tomografía computarizada con realce tardío de contraste inmediatamente des-
pués de la finalización de la ATC. Las características demográficas en general no difirieron 
entre los grupos. Todos los pacientes del grupo A mostraron evidencia de necrosis, mien-
tras que solo 14 (47%) del grupo B mostraron evidencia de daño miocárdico irreversible. 
La masa infartada calculada fue mayor en el grupo de historia natural (27±14% frente a 
11±17%; p <0,001). En conclusión, las estrategias actuales de reperfusión en el IAMCEST 
evitan la necrosis del miocardio en la mitad de los pacientes y logran una reducción sig-
nificativa en la extensión de necrosis en comparación con la era previa a la trombolisis.

Palabras claves: tomografía computarizada; realce tardío; trombolisis; síndrome coro-
nario agudo; enfermedad arterial coronaria.

ABSTRACT
We sought to compare patterns of ST-segment elevation myocardial infarction (STE-
MI) before the introduction of reperfusion therapies, and with contemporaneous sta-
te-of-the-art treatment of STEMI. Two cohorts of patients admitted for STEMI and 
without previous myocardial infarction constituted the study population. Group A 
(natural history) comprised a consecutive series of autopsies performed in patients 
dying of STEMI admitted between the years 1975 and 1977. Group B comprised a 
contemporary consecutive cohort of patients who underwent primary percuta-
neous coronary intervention (PCI) for STEMI and were examined with delayed-en-
hancement computed tomography immediately after completion of PCI. Demogra-
phical characteristics overall did not differ between groups. All patients in group A 
showed evidence of necrosis, whereas only 14 (47 %) in group B showed evidence 
of irreversible myocardial damage. The measured infarcted mass was larger in the na-
tural history group (27±14 % vs. 11±17 %; p<0.001). In conclusion, current reperfu-
sion strategies in STEMI avoid myocardial necrosis in half of the patients, and achie-
ve a significant reduction in the extent of myocardial necrosis as compared to the 
pre-thrombolysis era. 

Key words: computed tomography; delayed-enhancement; thrombolysis; acute coro-
nary syndrome; coronary artery disease.
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INTRODUCCIÓN

Los últimos 30 años han sido testigos de una gran re-
ducción en la mortalidad atribuida al infarto agudo de 
miocardio (IAM). La reperfusión temprana con fibri-
nólisis o angioplastia transluminal coronaria (ATC) 
primaria se han convertido en un hito en el tratamien-
to del IAM con elevación del ST (IAMCEST), redu-

ciendo el tamaño del infarto y preservando la función 
ventricular, disminuyendo la morbilidad y mejorando 
la supervivencia1. A principios de los años 80, a excep-
ción de reportes aislados, el tratamiento del IAM te-
nía como objetivo reducir el trabajo del miocardio y su-
primir las complicaciones eléctricas, y los países en de-
sarrollo luchaban contra la enfermedad prácticamen-
te con las manos desnudas2. En efecto, los mayores en-
sayos multicéntricos que probaron la efectividad de la 
administración intracoronaria e intravenosa de estrep-
toquinasa fueron publicados en 19863,4.
Por lo tanto, realizamos una comparación histórica de 
los patrones de IAMCEST antes de la introducción de 
terapias de reperfusión, y con el advenimiento del tra-
tamiento contemporáneo del IAMCEST.

MÉTODOS

Recuperamos datos de dos cohortes de pacientes ingre-
sados   en hospitales universitarios (Buenos Aires, Argen-
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tina) por IAMCEST, excluyendo pacientes con antece-
dentes de infarto previo. El grupo A (historia natural) 
comprendió una serie consecutiva de autopsias realiza-
das en pacientes que murieron de IAMCEST ingresa-
dos   entre los años 1975 y 1977. Los pacientes fueron ex-
cluidos si se detectaron áreas de infarto previo. Los pa-
cientes del grupo A fueron evaluados mediante regis-
tros seriados de ECG, y recibieron trinitrina por vía su-
blingual, morfina e isoproterenol para las arritmias. El 
grupo B incluyó una cohorte contemporánea conse-
cutiva de pacientes que se sometieron a ATC primaria 
por IAMCEST y se examinaron con TC multidetec-
tor con técnica de realce tardío de contraste (TC-RT) 
(Brilliance 64, Philips Healthcare, Cleveland, Ohio) in-
mediatamente después de completar la ATC, sin inyec-
ción de adicional de contraste yodado. Los criterios de 
exclusión fueron los siguientes: antecedentes de infar-
to previo de miocardio, inestabilidad hemodinámica, y 
presencia de marcapasos o dispositivos implantables. La 
TC-RT ha sido validada ex vivo e in vivo como una téc-
nica para explorar la presencia y la localización de la ne-
crosis del miocardio (Figura 1). Los detalles respecto a 
la adquisición y el análisis TC-RT han sido reportados 
previamente5-7. La extensión de RT se evaluó por medio 
del número de segmentos involucrados (modelo de 17 
segmentos de la American Heart Association, excluyendo 
el ápex). El subgrupo de pacientes contemporáneo fue 
aprobado por el Comité de Ética de nuestra institución, 
y todos los pacientes inscriptos dieron su consentimien-
to informado por escrito.

Análisis estadístico
Las variables continuas se presentaron como media ± 
desviación estándar, y las variables discretas se infor-

maron como cuentas y porcentajes. Las comparaciones 
entre los grupos se analizaron mediante la prueba de 
chi cuadrado y pruebas T de muestras independientes, 
tal como se indica. Un valor de p de dos lados <0,05 se 
consideró estadísticamente significativo. Los análisis 
estadísticos se realizaron con SPSS versión 13.0 (SPSS 
Inc., Chicago, EE. UU.).

RESULTADOS

La edad, el sexo y las características demográficas en 
general no difirieron entre los grupos (Tabla 1). En 
el grupo de historia natural (grupo A), 8 (40%) pa-
cientes ingresaron con shock cardiogénico. La cau-
sa de muerte fue taquicardia ventricular / fibrilación 
ventricular en 11 (55%) casos, ruptura ventricular en 
7 (35%) y trastornos de la conducción auriculoventri-
cular en 2 (10%). Además, se identificó la presencia 
de trombo a nivel del ventrículo izquierdo en 8 (40%) 
pacientes. En cuanto a los antecedentes clínicos del 
grupo B, entre mayo de 2007 y agosto de 2008, 65 
pacientes ingresaron con IAMCEST en nuestra ins-
titución, 12 (19%) con shock cardiogénico. Seis (9%) 
pacientes fallecieron, todos ellos con shock cardiogé-
nico. De los 65 pacientes ingresados   dentro de ese pe-
ríodo, la TC-RT se realizó inmediatamente después 
de la ATC primaria en 30 pacientes, que conformó la 
cohorte del grupo B.
Aproximadamente un tercio de los pacientes en el gru-
po B (terapia contemporánea) ya estaban recibiendo 
tratamiento al inicio del estudio, incluidos 5 (17%) con 
aspirina, 11 (37%) con estatinas, 8 (27%) con betablo-
queantes y 11 (37%) con inhibidores de la enzima con-
vertidora. Todos los pacientes del grupo B se sometie-

Figura 1. El panel A muestra un eje corto medioventricular de una mujer de 70 años ingresada con shock cardiogénico debido a la oclusión proximal de la arte-
ria descendente anterior. Necrosis miocárdica transmural extensa que comprende el septum interventricular anterior e inferior, los segmentos anterior y antero-
lateral (áreas pálidas necróticas semicirculares, entre flechas). La necrosis por coagulación está salpicada de áreas hemorrágicas focales. La cavidad ventricu-
lar izquierda está parcialmente ocupada por un trombo. El área necrótica comprendió el 52% del ventrículo izquierdo. El panel B muestra imágenes de tomogra-
fía computarizada multidetector con técnica de realce tardío adquiridas 16 minutos después de una angioplastia primaria a arteria coronaria derecha proximal 
ocluida en un varón de 45 años. Se puede observar realce transmural de la cara inferior que comprende el 24% del ventrículo izquierdo. El paciente fue dado de alta 
después de 4 días y no se registraron eventos cardiovasculares durante un seguimiento de 12 meses.
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ron a ATC primaria con implante de stent en la arte-
ria culpable. Se obtuvo un flujo TIMI final de grado 
3 con estenosis residual <30% en todos los casos. To-
dos los pacientes recibieron aspirina y una dosis de car-
ga de 600 mg de clopidogrel. Los antagonistas de los 
receptores de la glucoproteína IIb / IIIa, a discreción 
del médico tratante, se infundieron antes de la ATC 
en 13 (43%) pacientes.
Todos los pacientes del grupo A mostraron evidencia 
de necrosis, mientras que solo 14 (47%) del grupo B 
mostraron evidencia de daño miocárdico irreversible 
(realce tardío de contraste). La masa infartada calcula-
da fue mayor en el grupo de historia natural (27±14% 
frente a 11±17%; p<0,001).
En los pacientes con evidencia de daño miocárdico 
irreversible, la extensión no difirió significativamente 
entre los grupos, siendo transmural en 12 (60%) casos 
y subendocárdica en 8 (40%) en el grupo A, mientras 
que los pacientes del grupo B mostraron necrosis trans-
mural en 11 (79%) casos y subendocárdica en 3 (21%) 
(p=0,30). A los 12 meses de seguimiento, todos los pa-
cientes del grupo B estaban vivos y 6 (20%) tuvieron 
un evento mayor cerebrovascular y/o cardíaco.

DISCUSIÓN

Nuestro estudio describe el enorme impacto del adve-
nimiento de las intervenciones sistémicas y percutá-
neas en la presencia y extensión de necrosis, así como 
del resultado clínico de IAMCEST. Además, describe 

las grandes diferencias generacionales en las técnicas 
de diagnóstico por imágenes, desde meras observacio-
nes post mortem hasta la evaluación del patrón y el gra-
do de necrosis inmediatamente después de la ATC pri-
maria, sin necesidad de adición de contraste.
A mediados de la década del 70, particularmente en los 
países en desarrollo, el tratamiento del IAMCEST se 
restringió a la reducción del trabajo miocárdico y la su-
presión de las arritmias, mientras que la anticoagula-
ción, la antiagregación, la fibrinólisis o incluso los be-
tabloqueantes no se habían instalado en ese momento. 
De hecho, en 1993, solo el 30-35% de los IAMCEST 
recibían trombolisis en Argentina, una situación que 
aún hoy se observa en los países de bajos ingresos8.
La investigación actual representa una oportunidad 
única para realizar una comparación histórica de los 
patrones de necrosis entre la historia natural de IAM-
CEST y el advenimiento de la terapia contemporá-
nea de vanguardia. La mejora significativa en los resul-
tados clínicos observada en las últimas décadas se ha 
atribuido principalmente a la reducción en el tamaño 
del infarto y la preservación de la función ventricular 
izquierda. De acuerdo con esto, utilizando una técni-
ca de imagenología no invasiva validada, encontramos 
que solo la mitad de los pacientes con IAMCEST tra-
tados de acuerdo con las pautas contemporáneas mos-
traron daño miocárdico irreversible, mientras que a 
mediados de la década de 1970 todos los pacientes que 
murieron de IAMCEST mostraron necrosis. Aunque 
el grupo B no incluyó pacientes con shock cardiogénico, 
todas las muertes relacionadas con IAMCEST docu-
mentadas durante ese período se observaron en pacien-
tes con shock cardiogénico. Por lo tanto, en el grupo 
contemporáneo no se registraron muertes en pacientes 
sin shock cardiogénico al ingreso, mientras que el 60% 
de las autopsias realizadas en el grupo de historia na-
tural correspondió a pacientes sin shock cardiogénico.

CONCLUSIONES

Las estrategias actuales de reperfusión en el IAM-
CEST evitaron la necrosis del miocardio en la mitad 
de los pacientes y lograron una reducción significativa 
en la extensión de la necrosis del miocardio en compa-
ración con la era anterior a la trombolisis.
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