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RESUMEN

Existen una serie de alteraciones electrocardiogréaficas atipicas que se han
descritos recientemente, y que tienen la importancia de indicar un riesgo
elevado de presentar un infarto del miocardio o, también conocidos como
"equivalentes de sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST
(SCACEST)". Entre ellos se encuentran el infarto del miocardio aislado de cara
posterior, el sindrome de Wellens, el patron de Winter, la elevacion del
segmento ST en aVR, los criterios de Sgarbossa para el bloqueo completo de
rama izquierda o marcapasos y las ondas T hiperagudas. Estos deben ser
conocidos y reconocidos por los emergencistas, ya que la clinica junto con la
deteccion temprana de los mismos agiliza el tratamiento definitivo del mismo.
Describimos tres casos que han sido diagnosticados en los servicios de
urgencias y tras el reconocimiento del mismo se agilizé la activacion del

servicio de hemodinamica.
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Presentaciones electrocardiograficas atipicas en pacientes con sintomas isquémicos, tiempo
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SUMMARY

There are a number of atypical electrocardiographic patterns that have recently

been described, and indicate and impending risk of myocardial infarction, also

known as “ST elevation myocardial infarction equivalents”. These include

isolated posterior myocardial infarction, Wellens syndrome, De Winter's pattern,

ST segment elevation in aVR, Sgarbossa's criteria for complete left bundle

branch block or pacemaker and the hyperacute T-waves. These patterns must

be known and recognized by the emergency physicians, since clinical

symptoms together with early detection accelerates the definitive treatment. We

describe three cases that have been diagnosed in the emergency services with

an early activation of the hemodynamic service after the recognition of these

conditions.
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Introduccioén

Los pacientes que se presentan con infarto
agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST (SCACEST) representan el
30% de todos los sindromes coronarios
agudos (SCA) ingresados en hospitales *.
Las guias actuales de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) para el tratamiento del

SCACEST recomiendan la reperfusion de

urgencia en pacientes con sintomas

isquémicos y elevacion persistente del ST o
nuevo bloqueo de rama izquierda (BRIHH) 2.

En el Reino Unido, la intervencién
coronaria percutanea primaria (ICPp) se ha
adoptado rapidamente como estrategia de
reperfusion por defecto para el SCACEST.

Esto ha requerido la adopcion de protocolos
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simples para la activacion universal e
inequivoca del servicio de hemodinamica. La
practica actual del Reino Unido utiliza el
criterio de elevacion del ST 21 mm en 2 o
mas derivaciones de miembros, elevacion
del ST =2 2 mm en 2 o mas derivaciones
toracicas o nuevo bloqueo de rama izquierda
en el ECG. Este simple criterio de referencia
en el ECG para activar el laboratorio de
hemodinamica ha llevado posiblemente a un
fracaso en la identificacion los "equivalentes
de SCACEST". Los equivalentes de
SCACEST son aquellos pacientes que no
presentan estos cambios clasicos en el ECG
pero que tienen arteria coronaria ocluida de
forma aguda. A menudo se asocian con peor
pronostico y resultado. En este articulo
centramos la discusion en 3 casos con
patrones electrocardiograficos que se
beneficiaron de una estrategia invasiva
temprana.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente varon de 66 afos de edad con

antecedentes personales de diabetes

mellitus tipo I, hipertension arterial y
obesidad, que acude al servicio de urgencias
con dolor toracico. El dolor presentaba una
evolucion de 2 dias, se desencadenaba con
el ejercicio, y era descrito como una
sensacién de opresion central. El dia que
acude a urgencias presentd un episodio
similar, pero desencadenado en reposo por
la mafiana, mas intenso irradiando a ambos
brazos y acompafiado de néuseas. El
paciente estaba libre de dolor a la llegada a
urgencias. EI ECG demostr6 ondas T
bifasicas en V2 y V3 caracteristica del
sindrome de Wellens de tipo A (Figura 1).
Los analisis de sangre mostraron niveles
normales de troponina, después de una
discusion con el cardidlogo el paciente fue
llevado al laboratorio de hemodinamica y se
observo una oclusion del 90-95% de la
descendente anterior colocando un stent. El

paciente tuvo una recuperacion exitosa y fue

dado de alta del hospital sin complicaciones.

Caso 2

Paciente varon de 39 afios con antecedentes

familiares de cardiopatia isquémica (1 infarto
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de miocardio a los 35 afos y un abuelo con
muerte subita a los 45 afios), sin habitos

toXicos.
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Figura 1:ECG previo en ritmo sinusal, ECG a la llegada a

urgencias con ondas T bifasicas en V2 y V3 caracteristica
del sindrome de Wellens de tipo A y coronariografia donde
se observa lesion suboclusiva del 95% en el segmento
medio de la descendente anterior asi como normalizacion

del ECG tras coronariografia.

Acude al servicio de urgencias por presentar
un episodio de dolor toracico mientras
jugaba al futbol, descrito como sensacién
opresiva en el hemitérax izquierdo que duré
aproximadamente 5 minutos,

tuvo que

detener el juego, sin otros sintomas
relacionados. A la llegada del equipo de

urgencias presentd un nuevo episodio de

dolor toracico con caracteristicas similares e
irradiando al brazo derecho. Se administro
aspirina y morfina IV. EIl ECG mostré una
depresion del segmento ST (> 1 mm) en el
punto J en las derivaciones precordiales en

V2-V4 con ondas T hiperagudas. El paciente

~ fue inmediatamente llevado al laboratorio de

. cateterismo con una lesion critica del 95%

de la DA, dos stents liberadores de farmacos

fueron colocados.

Figura 2:ECG muestra que muestran patrén ST-T de

Winter con depresion del segmento ST y T picudas en
derivaciones precordiales, coronariografia que muestra
lesion suboclusiva del 95% de la arteria descendente
anterior asi como ECG normalizada tras colocar stent de

urgencias.
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Figura 3: ECG prehospitalario que muestra patron

El ECG en atencion prehospitalaria muestra _ 3 o
sugestivo de lesion severa del tronco coronario izquierdo, o

depresion horizontal del ST que es MAS  enfermedad arterial coronaria multivaso.
prominente en |, II, lll. aVF, aVL asi como de  piscusion

V4 a V6 y elevacion del ST en AVR = 1mm,
No esta reconocido de forma habitual que

la elevacion del ST en aVR = V1 demuestra
las formas potencialmente devastadoras de

el patrén tipico de obstruccién del tronco de
infarto del miocardio (equivalente a

la coronaria izquierda. EI cateterismo
SCASEST) pueden presentarse

cardiaco previo demostré una lesion _ _ _ _
electrocardiograficamente muy sutilmente sin

significativa en el tronco de la arteria _ _
la clasica elevacion del ST. Estas formas de

coronaria izquierda, asi como una lesion _ _
presentacion no habituales del SCA no

significativa en la arteria descendente o _
forman parte de la activacion clasica del

anterior y en la arteria coronaria derecha, se
laboratorio de hemodinamica. Existen varios

intentd pasar guia y colocar stent pero dado
patrones reconocidos actualmente como el

la anatomia no fue posible. El paciente _ . . _
infarto del miocardio aislado de cara
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posterior, los criterios de Sgarbossa en

pacientes con marcapasos 0 bloqueo
completo de rama izquierda, las ondas T
hiperagudas asi como los casos presentados
que incluyen el sindrome de Wellens, el
patron de De Winter y la lesion oclusiva del
la coronaria

tronco de izquierda con

elevacion ST en aVR.

El sindrome de Wellens se describio a
principios de los afios 80 cuando se observo
gue un subgrupo de pacientes hospitalizados
por angina inestable presentaba cambios
electrocardiograficos de onda T en
derivaciones precordiales y evolucionaba a
un infarto anterior complicado si no se
realizaba una revascularizacion temprana.
Consideramos que es un  patrdn
electrocardiografico tipico y frecuente pero
poco reconocido. Ha sido descrito en un
14% al 18% de los pacientes hospitalizados
por angina inestable, segun diferentes series
gue presentaron estos cambios en el ECG
34, La sensibilidad de la inversién de la onda
T en

las derivaciones precordiales en

pacientes  hospitalizados por  angina

inestable ha sido descrita hasta un 69%, con

una especificidad del 85% vy un valor
predictivo positivo del 89% para una lesion

significativa en la arteria descendente

anterior  °. Hay  dos patrones
electrocardiograficos que de forma habitual
son exhibidos durante los periodos de
ausencia de dolor toracico. El primero es el
tipo A (24%), presentandose como ondas T
bifasicas, con positividad inicial y negatividad
terminal en al menos precordiales V2-V3,
mientras que el tipo B (76%) se caracteriza
por la presencia de ondas T profundamente
y simétricamente invertidas en V2-V3.
Debido a la gran cantidad de miocardio en
riesgo, el reconocimiento de este patrén por
los meédicos de atencion primaria y el
servicio de urgencias es vital. De acuerdo
con algunas series ®’, el patr6n de Wellens

representa hasta el 2% de las oclusiones

proximales de la descendente anterior (DA).

La primera descripcion del patréon inusual
de depresion del ST asociada con ondas T
hiperagudas conocido tuvo lugar hace mas

de 50 afos, detectada en un paciente con
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angina de inicio muy reciente y evolucion
electrocardiografica subsecuente a infarto
agudo de miocardio. Sin embargo, fue De
Winter et al ® quien describié este patron
electrocardiografico consistente en descenso
del segmento ST a expensas del punto J con
pendiente ascendente en derivaciones
precordiales, ondas T prominentes positivas
y simétricas, pérdida de la onda R v,
ocasionalmente, ascenso concomitante de 1-
2 mm en aVR. Segun algunas series, el
patron de Winter supone hasta el 2% de las
oclusiones de DA proximal y, sin embargo,
no esta incluido en las guias del SCACEST
de las principales sociedades de cardiologia
ni en el reciente documento de definicion
universal de infarto donde si se recogen
otros equivalentes de elevacién del ST como
el blogueo de rama izquierda de nueva
aparicion. Un problema importante con el
patron de Winter es que solo se ha descrito
en series retrospectivas de infarto
comprobado por angiografia. Sus datos nos

dicen poco acerca de la especificidad y otras

caracteristicas de prueba de este patron en

una poblacion de pacientes en el servicio de
urgencias que presentan dolor toracico. Sin
embargo, creemos que por lo menos los
pacientes que se presentan con este patron
merecen una consulta con el servicio de
cardiologia para una posible activacion del

laboratorio de hemodinamica.

La identificacion temprana de Ila

obstruccion del tronco de la coronaria
izquierda (OTCI) es de importancia critica,
ya que la suboclusion aguda puede causar
deterioro hemodinamico y eléctrico rapido y
significativo °*° asi como pueden progresar
a la oclusiébn completa y es probable que
intervencion

requieran quirdrgica (como

bypass coronario).

Los hallazgos clasicos en ECG en la
oclusion de OTCI son: depresién del ST en
las derivaciones I, Il, aVL y V4-6, elevacion
del ST en aVR = 1mm y elevacién del ST en
aVR = V1. Este patrén es indicativo de
‘isquemia subendocardica”. La derivacion
aVR a menudo se ha llamado la "derivacion

olvidada", pero vale la pena prestar atencion,

ya gue la elevacion del segmento ST en aVR
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indica un peor prondstico en el SCA asi
como es una elevacion de = 1mm el mas
fuerte predictor independiente de cualquier
enfermedad multivaso gue requieren
revascularizacion  en pacientes  con
SCASEST “. Aunque estad claro que los
pacientes inestables con un patron de

isquemia subendocéardica requieren la
activacion del laboratorio de hemodinamica,
es menos claro qué pacientes con
hemodinamica estable pueden beneficiarse
realmente de un cateterismo urgente.
Algunos de estos pacientes pueden de
hecho tener lesiones de alto grado en el
tronco izquierdo principal o en sus ramas
proximales que colocan un gran territorio
miocardico en alto riesgo de infarto. En caso
de duda sobre la posibilidad de un infarto
agudo en evolucion, la ecografia en la
cabecera del paciente ayuda en tomar la
decision de reperfusion oportuna a estos
pacientes. Si la ecocardiografia no esta
disponible o si las dudas persisten después
del ecocardiograma, se indica una estrategia

primaria de ICPp **.

Las nuevas guias europeas para el manejo
del infarto agudo del miocardio con elevacion
del segmento ST han sido publicadas
recientemente ™, el documento proporciona
recomendaciones sobre temas no cubiertos
por las directrices del afio 2012 y modifica
algunas recomendaciones anteriores a raiz
de la existencia nueva evidencia cientifica
entre ellas los bloqueos de rama izquierda y
derecha del haz de His se consideran ahora
iguales para recomendar una coronariografia
urgente cuando

los pacientes presentan

sintomas isquémicos. Se destacan las
presentaciones atipicas con un ECG no
diagndstico. Algunos pacientes con una
oclusién coronaria aguda pueden tener un
ECG inicial sin elevacion del segmento ST, a
veces porque se presentan muy temprano
después del inicio de los sintomas (en cuyo
caso, se deben buscar ondas T hiperagudas
que pueden preceder a la elevacion del
segmento ST). En la tabla 3 se enumeran las
presentaciones de

ECG atipicas que

deberian inducir una estrategia de ICP

primaria en pacientes con sintomas
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persistentes consistentes con isquemia

miocardica.

Tabla 3

Las presentaciones electrocardiogréaficas

atipicas que deben impulsar una

estrategia de intervencion coronaria
percutdnea primaria en pacientes con
sintomas continuos consistentes con

isquemia miocéardica

derecho el ECG muestra un patron de
BCRIHH las reglas anteriores se aplican
para el diagnéstico del infarto del miocardio

en pacientes con marcapasos sin embargo

son menos especificas.

Blogueo de rama

Criterios que pueden ser utlizados para

mejorar la precision diagndstica del

SCASEST en el BCRIHH *2

-Elevacion concordante del ST = 1mm en

derivaciones con complejo QRS positivo

-Descenso concordante del ST = 1mm en las

derivaciones V1 a V3.

-Elevacion discordante > 5mm con relaciéon
al QRS en derivaciones con complejo QRS

negativo

Infarto del miocardio aislado de cara

posterior

Depresion del segmento ST = 0,5 mm en

derivaciones V1-V3 y elevacion del
segmento ST (= 0,5 mm) en derivaciones

posteriores V7-V9

Isquemia debido a obstruccion del tronco de
la coronaria izquierda (OTCI) o enfermedad

multivaso

Depresion del ST =2 1 mm en ocho 0 mas
derivaciones , acopladas con elacién del
segmento ST en aVR y/o V1, sugestivo de
obstruccion coronaria del tronco izquierdo o

enfermedad multivaso severa,

Marcapasos

Durante el marcapasos del ventriculo

Conclusiones

Se representan tres patrones de ECG que

los facultativos de urgencias deben
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reconocer y actuar de inmediato. Aunque los
datos que apoyan varios de estos patrones
son todavia preliminares, deberian ser razon
suficiente para al menos negociar una
discusion oportuna con el servicio de
Cardiologia. Ademas estos patrones son
marcadores de obstruccion critica de la
arteria descendente anterior izquierda que
se conoce como la "viuda negra" por una
buena razén. Se ha argumentado que la
reduccion de la activacion inapropiada del
laboratorio de hemodinamica debe ser un
objetivo vital en el manejo de urgencias del
SCA™. En los criterios estandar del
SCASEST faltan un nimero significativo de
pacientes con lesiones obstructivas que se
beneficiarian de una estrategia invasiva

temprana, lo que hace que el reconocimiento

de estos patrones de alto riesgo necesario.
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