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RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 56 afnos de edad, obrero agricola, con antece-
dentes de ser fumador y padecer de hipertensién arterial; que ingresa en el Servi-
cio de Cardiologia con el diagnéstico de cardiopatia isquémica —angina inestable-,
por presentar dolor precordial relacionado con el esfuerzo fisico y cambios en su
umbral de aparicion. El electrocardiograma en reposo, sin dolor, muestra ondas T
negativas profundas, simétricas, en cara anterior, sin elevacién enzimadtica; y
durante el ingreso evoluciona de forma rdpida, clinica y eléctricamente, a un
infarto agudo de miocardio anterior extenso, sin respuesta a la terapia de reperfu-
sién con fibrinoliticos, y aparicién de una taquicardia ventricular que degenera en
fibrilacién ventricular, sin respuesta a las maniobras de reanimacién cardiovascu-
lar, por lo que fallece. Se diagnostica post mortem como un sindrome de Wellens,
pues la necropsia demostré enfermedad aterosclerética grave del segmento proxi-
mal de la arteria coronaria descendente anterior con infarto transmural anterior
extenso.

Palabras clave: Sindrome de Wellens, Arteria descendente anterior, Infarto agudo
de miocardio

Presentation of a case with Wellens syndrome

ABSTRACT

This case report is about a 56-year-old male, farm worker with a history of being a
smoker and suffering from high blood pressure, who was admitted at the Car-
diology Care Department with the diagnosis of coronary artery disease —unstable
angina-, because of chest pain related to physical effort and changes in the ap-
pearance threshold. Rest-electrocardiogram, painless, shows deep, symmetric
negative T waves in anterior wall, without enzyme elevation; but during admission
the patient evolves quickly, clinically and electrically, to an extensive anterior wall
acute myocardial infarction, without responding to the fibrinolytic reperfusion
therapy, and showing a ventricular tachycardia degenerating into ventricular fibril-
lation. There was no response to the maneuvers of cardiovascular resuscitation,
thus, he dies. It is diagnosed postmortem as a Wellens syndrome, because necrop-
sy showed severe atherosclerotic disease of the proximal segment of the left an-
terior descending coronary artery with extensive anterior transmural infarction.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de muerte en el mundo desarrollado y en vias
de desarrollo y, entre ellas, la afeccién coronaria es
una de las principales causas de muerte y de inca-
pacidadl, con predicciones epidemiolégicas que
apuntan a que su morbilidad y mortalidad superara
a la del cancer y las enfermedades infecciosas en
todos los paises del mundo. Las consecuencias de
esta enfermedad en la salud mundial originan un
grave problema sanitario’. La intervencién coronaria
percutanea es una valiosa herramienta para la revas-
cularizacién de los pacientes con cardiopatia isqué-
mica’.

La identificacién de determinados patrones elec-
trocardiograficos tipicos permite seleccionar pacien-
tes con alto riesgo de evolucionar a infarto agudo de
miocardio (IAM) y muerte”’. La interpretacion de
estos trazados, con alteraciones sugestivas de isque-
mia miocdrdica, es una habilidad necesaria para los
médicos en servicios de emergencia. Pese a ello, un
estudio reciente evidencié que, de los pacientes
evaluados y egresados por dolor toracico en servi-
cios de emergencia, el 2-13 % presentaba un 1AM
que no fue diagnosticadoe.

Descripto por primera vez en 1980, el sindrome
de Wellens no es comtn en la practica médica, cons-
tituye la presentacién de un sindrome coronario
agudo de alto riesgo y estd asociado a estenosis
grave del segmento proximal de la arteria coronaria
descendiente anterior"™”. Dicha condicién clinica, si
no es identificada y tratada precozmente, puede
evolucionar a un IAM de la pared anterior y a la
muerte®"’

La conducta adecuada en este subgrupo de pa-
cientes permite cambiar la historia natural de su
enfermedad.

CASO CLINICO

Antecedentes personales y exploracion fisica

Varén de 56 aiios de edad, trabajador agricola, con
alto nivel de esfuerzo fisico y antecedentes patolégi-
cos personales de hipertension arterial y de ser
fumador de una cajetilla al dia; bebedor ocasional y

antecedentes patolégicos familiares de padre falle-
cido por IAM. Ingresa en nuestro centro para realiza-
cién de coronariografia electiva programada debido
a cambios en las caracteristicas clinicas de una
angina de esfuerzo, relacionada con sus labores
habituales, que empez6 a aparecer a umbrales mas
bajos. En la exploracion fisica al ingreso, el paciente
no se aquejaba de dolor precordial. Ruidos cardia-
cos ritmicos, de buena intensidad, sin tercer ruido,
ni soplos cardiacos, y ausencia de gradiente térmico
o edemas en los miembros inferiores. Tension arte-
rial de 140/90 mmHg y frecuencia cardiaca de 78 lati-
dos por minutos. Aparato respiratorio con murmullo
vesicular audible en ambos campos pulmonares,
ausencia de estertores y resto de la exploracién
fisica normal.

Pruebas Complementarias

- Analitica: Hemograma, coagulacién y otros perfi-
les sanguineos normales. CPK al ingreso de 156
unidades.

- Electrocardiograma al ingreso: Ritmo sinusal, on-
das T negativas profundas en toda la cara ante-
rior (V-Vg) (Figura 1).

- Radiografia de térax: Silueta cardiaca dentro de la
normalidad, ausencia de patrén congestivo o
derrame pleural.

- Ecocardiograma transtoracico al ingreso: Eviden-
cia de hipocinesia leve de los segmentos anterio-
res del ventriculo izquierdo, con funcién sistélica
global conservada y aparatos valvulares estructu-
ralmente sanos, sin derrame pericardico, ni otras
alteraciones de interés.

Evolucioén clinica

Durante la espera de la coronariografia el paciente
presenté angor centrotordcico intenso, de aparicion
stibita, con electrocardiograma compatible con IAM
anterior extenso (supradesnivel importante del ST
en cara anterior [Figura 2]), con respuesta nula a la
terapia de reperfusion con fibrinoliticos. El IAM se
complicé con una taquicardia ventricular que dege-
nerd rapidamente en fibrilacién ventricular, la cual
no respondié a las maniobras de reanimacién car-
diopulmonar habituales y fallecié a las pocas horas
de su ingreso.
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vadas,

3. Segmento ST normal o minimamente

elevado (< 1 mm),
4. Sin pérdida de la progresién de ondas

R en derivaciones precordiales,

5. Ausencia de ondas Q patoldgicas, y

6. Dolor toracico anginoso.

Se reconocen dos variantes del men-

cionado sindrome***"’:

- Tipo 1: Corresponde a la minoria de
los casos (24%) y se caracteriza por el
hallazgo de onda T bifasica (plus/mi-
nus) en las derivaciones V, y V3, pero
también puede incluir V;-V5/Vs.

- Tipo 2: Representa la mayoria de los

casos (76%) y muestra onda T con in-

version profunda y simétrica, tipica-

mente en las derivaciones V, y V3, pu-

diendo presentarse de V-V, y, even-

tualmente, en Vs y V.

Necropsia

En el andlisis necrépsico se constato la presencia de
una enfermedad aterosclerética grave del segmento
proximal de la arteria coronaria descendente ante-
rior, con trombosis sobreanadida e infarto transmu-
ral anterior extenso.

COMENTARIO

El sindrome de Wellens, también llamado sindrome
de la arteria coronaria descendente anterior, fue
descrito por primera vez en la década de 1980,
cuando se observé un subgrupo de pacientes con
angina inestable que mostraba alteraciones especifi-
cas de la onda T en las derivaciones precordiales, y
que posteriormente desarrollaban un IAM de gran
tamafo en la pared anterior”.

Los criterios clinicos y electrocardiograficos para
el diagnéstico de Sindrome de Wellens son™*";
1. Ondas T bifasicas o profundamente invertidas en
V, y V3 u, ocasionalmente, V; y de V4-Vg,
2. Enzimas cardiacas normales o minimamente ele-

La forma mdas comun, es la inversién
profunda del segmento de la onda T en
las derivaciones precordiales y es la que
esta presente en nuestro paciente (Figura
1). Se considera una etapa preinfarto de
la enfermedad coronaria. Por lo tanto, las
causas del sindrome son similares a las de cualquier
enfermedad arterial coronaria: placas ateroscleré-
ticas, vasoespasmo sobreafadido, aumento de la
demanda cardiaca de oxigeno e hipoxia.

En el sindrome de Wellens, en particular, repre-
senta una estenosis critica de la arteria descendente
anterior que puede producir disfuncién ventricular
grave e insuficiencia cardiaca congestiva y, si se
ocluye, arritmias ventriculares y muerte' "',

Las alteraciones electrocardiograficas descrita en
este sindrome tienen alta especificidad para el diag-
nostico de enfermedad aterosclerética importante
de la arteria coronaria descendente anterior proxi-
mal, con gran riesgo para el desarrollo de IAM y una
alta mortalidad; por lo tanto, para estos pacientes lo
ideal seria pasar por alto las pruebas de esfuerzo e
indicar la coronariografia urgente para determinar la
extension de la enfermedad y, de ser posible, reali-
zar una intervencion coronaria percuta’meaz'11

El diagnéstico del sindrome de Wellens es elec-
trocardiogréfico, por ser una variante de angina ines-
table de alto riesgo, y merita un reconocimiento
precoz para lograr la mejor actuacion desde el punto
de vista terapéutico sobre la obstruccién de la arte-

ECG
Figura 1.Electrocardiograma al ingreso, sin dolor precordial, donde se
observan las alteraciones de la repolarizacion que pueden encontrarse

en el sindrome de Wellens.
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ria coronaria descendente anterior proximal ".

Figura 2. Electrocardiograma con infarto anterior
extenso: supradesnivel del ST en Dy, aVL y de V2-Vs.
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