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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Wellens es un patrén electrocardiografico que se ha
sugerido desde la década del 80 como indicador de obstruccién grave de la arteria
descendente anterior, a pesar de ello es poco conocido y no se encuentra en las
principales guias de tratamiento de los sindromes coronarios agudos.

Objetivo: Demostrar la utilidad del diagnéstico del sindrome de Wellens como
predictor de obstruccion grave de la descendente anterior.

Meétodo: Se realizé un estudio transversal con componente analitico, que abarcé a
los 40 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del
Hospital Manuel Fajardo, en el periodo enero de 2016 hasta diciembre de 2017,
con diagnéstico de sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST, a los
que se les realizé coronariografia.

Resultados: Se encontré la presencia de sindrome de Wellens en un 13,5% de los
pacientes ingresados con este tipo de sindrome coronario agudo. La edad, el sexo
y la presencia de comorbilidades no se relacionaron significativamente con la pre-
sencia de este sindrome. El estudio angiografico evidencio, en los pacientes con
un sindrome de Wellens, un riesgo relativo 3,4 veces mayor que el resto, de pre-
sentar una obstruccién grave de la arteria descendente anterior.

Conclusiones: La identificacién oportuna del sindrome de Wellens y su relacién
con una obstruccién coronaria grave deben motivar una estrategia intervencionis-
ta precoz en estos casos.

Palabras clave: SCASEST, Sindrome de Wellens, Coronariografia, Cardiopatia is-
quémica, Angina inestable

Characterization of Wellens syndrome and its relationship as a
predictor of severe obstruction of the left anterior descending
artery. Intensive Coronary Care Unit Hospital Manuel Fajardo
2016-2017

ABSTRACT

Introduction: Wellens syndrome is an electrocardiographic pattern that has been
suggested, since the 1950s, as indicator of severe obstruction of the left anterior
descending artery, although it is poorly understood and it is not found in the main
treatment guidelines for acute coronary syndromes.

Objectives: To demonstrate the usefulness of the diagnosis of Wellens syndrome
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as a predictor of severe obstruction of the left anterior descending artery.

Method: A cross-sectional study with an analytical component was carried out,
covering the 40 patients admitted to the Intensive Coronary Care Unit of the Hospi-
tal Manuel Fajardo, in the period from January 2016 to December 2017, with a
diagnosis of non-ST-segment elevation acute coronary syndrome, who underwent
coronary angiography.

Results: The presence of Wellens syndrome was found in 13.5% of the patients
admitted with this type of acute coronary syndrome. Age, sex and the presence of
comorbidities were not significantly related to the presence of this syndrome. The
angiographic study showed, in patients with a Wellens syndrome, a relative risk
-3.4 times greater than the rest- of presenting a severe obstruction of the left ante-
rior descending artery.

Conclusions: The timely identification of Wellens syndrome and its relationship
with a severe coronary obstruction should motivate an early interventionist strat-
egy in these cases.

Keywords: NSTE-ACS, Wellens syndrome, Coronary angiography, Ischemic heart
disease, unstable angina

INTRODUCCION

Las enfermedades de las arterias coronarias repre-
sentan la principal causa de muerte en la mayoria
de los paises desarrollados'? y en 2016, fueron la
principal causa de muerte en Cuba, con una tasa de

217,7 por cada 100 mil habitantes’.

Entre los pacientes afectados por sindrome coro-
nario agudo, un nimero importante lo presentan sin
elevacion del segmento ST (SCASEST). En el elec-
trocardiograma de doce derivaciones suelen apare-
cer alteraciones del tipo de: onda T invertida, infra-
desnivel o supradesnivel transitorio del segmento
ST, aunque hasta la tercera parte pueden tener elec-
trocardiogramas normales, y los marcadores enzi-
maticos muchas veces se encuentran dentro de va-
lores normales”.

Desde la década del 80, de Zwaan, Bar y Wellens’
describieron el patrén de onda T negativa en deri-
vaciones precordiales derechas, asociadas a una
lesién grave de la arteria descendente anterior (DA)
de localizacién proximal. Se define entonces el sin-
drome de Wellens por la presencia de’*:

a) Ondas T negativas profundas o isodifisicas en
derivaciones precordiales (V,-V3), y ocasional-
mente en V; y V,, después de episodios de angor
toracico.

b) Ausencia de supradesnivel o supradesnivel mi-
nimo del segmento ST (<1 mm).

c) Ausencia de ondas Q patoldgicas.

d) Normal progresién de la onda R en precordiales.

e) Todo esto acompaiiado de marcadores de necro-
sis miocardica (enzimas cardiacas) normales o
muy ligeramente elevados

Ademas, se diferencian los tipos I y II, el primero
de estos es menos frecuente, pero con mayor sensi-
bilidad"™”’.

No obstante, las principales guias a nivel mundial
sobre tratamiento de eventos coronarios agudos, no
recogen estas variantes como presentaciéon de alto
riesgo de infarto de miocardio””®. Adn queda un
grupo de pacientes que si eventualmente no se le
realiza una angiografia coronaria para tratamiento
percutdneo sufririan de un infarto anterior de gran
extension.

No existen publicaciones en Cuba que recojan la
incidencia de este sindrome electrocardiografico, ni
las implicaciones que pudiera tener su identificacion
oportunag, por lo que el objetivo de esta investiga-
cion ha sido demostrar la utilidad del sindrome de
Wellens como predictor de obstruccién grave de la
arteria DA.

METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, con componente
analitico, que incluyé a los 40 pacientes con diag-
néstico de SCASEST, ingresados en la Unidad de
Cuidados Coronarios Intensivos del Hospital Co-
mandante Manuel Fajardo, en el periodo de enero
de 2016 hasta diciembre de 2017, a los que se les
realizé coronariografia durante el ingreso hospitala-
rio.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, ante-
cedentes patoldgicos personales, presencia de sin-
drome de Wellens y obstruccién grave de la DA, que
se consider6 cuando era igual o mayor del 75% de

272 CorSalud 2019 Oct-Dic;11(4):271-277



de la Torre Fonseca LM, et al.

estenosis en la corona-
riografia. En la figura 1
se muestra un electro-
cardiograma con las al-
teraciones de la onda T

que pueden encontrar-

se en este sindrome.
La figura 2 muestra la
le-si6n de la DA.

Procedimiento

Se realiz6 entrevista a
todos los pacientes don-
de se indagé respecto a
variables como: edad,
sexo, datos clinicos y
antecedentes patologi-
cos personales. Se les
realizé un examen fisico general y cardiovascular al
momento del ingreso en la unidad, asi como un
electrocardiograma convencional de 12 derivacio-
nes a la llegada del paciente y diariamente en las
primeras 72 horas de evolucién. A todos los pacien-
tes se les realiz6 coronariografia en las primeras 72
horas de ingreso.

Andlisis estadistico

Todos los datos fueron obtenidos de las historias
clinicas de los pacientes, y procesados en el soft-
ware [BM SPSS Statistics version 21.0 para Win-
dows. Para definir la asociacién entre las variables
se utilizé la prueba de Ji Cuadrado de independen-
cia. En caso de ser significativa, se emple6 el riesgo
relativo (RR) para definir la intensidad de esta aso-
ciacién. En todos los casos se trabajé para un nivel
de confianza de 95% y se prefijé una zona critica o
de rechazo (alfa) de 0,05; asociada al valor de pro-
babilidades p. Es decir, si p < 0,05 existié significa-
cién estadistica.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que para esta investigacién no
se han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales, que se han seguido los protocolos del
centro de trabajo sobre la publicacién de datos de
pacientes y que se ha mantenido, en todo momento,
la confidencialidad de los datos y los pacientes. De-
bido al diseno del estudio no se requirié de consen-
timiento informado.

i KRS Y = ey 4, $o o A pEY

Figura 1. Segmento electrocardiografico de un paciente que acude a urgencias con un
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST, donde se observa un patrén

de Wellens tipo .

1%, - mAs, TTmA,
om0

Figura 2. Coronariografia que muestra arteria coronaria
izquierda, en proyeccion oblicua anterior derecha con
angulacion craneal, donde se observa lesion grave de la
arteria descendente anterior (flecha).

RESULTADOS

En el periodo estudiado se ingresaron 223 pacientes
con SCASEST. De estos, se identificaron alteraciones
electrocardiograficas compatibles con el sindrome
de Wellens en 29 casos (13,5%). Se realizé coronario-
grafia durante el ingreso a 40 pacientes (5,6% del to-
tal).

Hubo predominio del sexo masculino, con eda-
des entre 56-70 anos para los hombres, y mayores
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segin edad y sexo. Hospital Manuel Fajardo, 2016-2017.

Rango de edad

o Masculino Femenino
(afios)
% %
40 - 55 8 30,8% 2 14,3%
56 —70 12 46,2% 2 14,3%
71-85 5 19,2% 10 71,4%
Mayor de 85 1 3,8% 0 0,0%

Total 26 100,0% 14 100,0%

Fuente: Historias clinicas.

Tabla 2. Comportamiento de las variables edad, sexo y comorbilidades en relacién con la
presencia de sindrome de Wellens.

Sindrome de Wellens

Variables Si (n=14) No (n=26)
Edad media (media + DE)* 61+13 67 £10
Sexo masculino 9 64,3 17 65,4
Antecedentes personales*
Cardiopatia isquémica 9 64,3 21 80,8
Hipertensién arterial 10 71,4 21 80,8
Diabetes mellitus 2 14,3 7 26,9
Dislipidemia 1 7,1 3 11,5
Obesidad 1 7,1 6 23,1
*p>0,05

de 70 afios para las mujeres (Tabla 1).

No se observaron diferencias significativas al
comparar los pacientes con y sin patrén electrocar-
diografico de Wellens con respecto a la edad y sexo.
En el caso de las comorbilidades, aunque estas se
identificaron en forma general con mayor frecuencia
en los pacientes sin sindrome de Wellens, esto no
fue significativo desde el punto de vista estadistico
(Tabla 2).

Se observé una relacién estadisticamente signifi-

cativa entre la presencia del sindrome de Wellens y
la obstruccién de la DA mayor de un 75%, al verse
un riesgo relativo 3,4 veces mayor en los pacientes
con este patrén electrocardiografico (Tabla 3).

DISCUSION

La incidencia de sindrome de Wellens en la pobla-
cién estudiada fue similar a lo informado en la litera-

Tabla 3. Relacion entre la obstruccidn significativa de la descendente anterior (DA) y el sindrome de Wellens.

Sindrome de Wellens si

Obstruccion grave de DA

IC (95%)

No 6

3,405 1,603 - 7,231

26
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tura de forma general, que oscila entre un 10 y un
18%>%"". En su estudio de 1982, de Zwaan et a/’ lo
vieron en el 18% de los pacientes con angina inesta-
ble, lo cual sugiere que no es un hallazgo raro. A
pesar de esto, se han publicado pocas series de
casos, la mayoria de dos o tres pacientes“’13, si
multiples presentaciones de casos individuales'**.
Esto se relaciona posiblemente con el desconoci-
miento en general de este patrén electrocardiografi-
co, tanto por médicos emergencistas como por car-
didlogos.

En otro estudio de de Zwaan et al’ , los pacientes
acudian a urgencias por episodios de angina inesta-
ble. Después de aliviado el dolor y tomado el elec-
trocardiograma de doce derivaciones, solian presen-
tar onda T negativas o isodifasicas en derivaciones
precordiales derechas. El 75% de los que no fueron
revascularizados sufrieron un infarto anterior exten-
so en los siguientes 23 dias, con una media de 8,5
dias. La conducta conservadora puede deberse a
que estos cambios en la morfologia de la onda T
pueden aparecer una vez finalizado el episodio do-
loroso, y ser interpretados como iI’leSpeCiﬁCOSZI. De
hecho, Tandy et al”® informan de un caso que tuvo
un infarto poco después de iniciar una prueba de
estrés, lo cual muestra lo cuidadoso que se debe ser
con estas presentaciones electrocardiogréficas.

En nuestro estudio se evidencié un comporta-
miento muy similar en cuanto a las variables edad y
sexo en pacientes con o sin sindrome de Wellens.
Aunque se han identificado pacientes menores de 40
afnos en varias publicacioneszg, esto no ocurrio en la
presente serie. Si bien en los pacientes sin sindrome
de Wellens se hallaron con mayor frecuencia co-
morbilidades previas, estas no tuvieron diferencia
estadistica significativa. A pesar de comunicaciones
de pacientes sin factores de riesgo, la mayoria de los
autores coinciden en que, en el sindrome de We-
llens, estos estan compartidos con los tradicionales
para la enfermedad coronaria como: hipertension,
diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo, historia
familiar de enfermedad coronaria, obesidad y seden-
tarismo'"'®

En nuestra casuistica se constaté que los pacien-
tes con sindrome de Wellens presentaron un riesgo
mayor de 3 veces de una obstrucciéon superior al
75% de la DA. En 1989, de Zwann y colaboradores’,
incluido Wellens, publicaron un andlisis que incluy6
a 180 pacientes, la mayoria hombres, en el cual se
evidencié que el 89% de los pacientes con ondas T
invertidas en precordiales derechas tenian una es-
tenosis mayor del 50% de la arteria DA detectada por

coronariografia. Desde la fecha se han publicado
numerosos casos donde se relaciona la presencia de
este diagnéstico con resultados desfavorables en el
estudio angiogréficol4’18’20’24.

La sensibilidad de la onda T negativa en deriva-
ciones precordiales (V;-V,) para diagnosticar lesién
critica de la arteria DA en pacientes con sindrome
coronario agudo es aproximadamente de 69 %, con
una especificidad de 85 % seglin algunas series”.

La explicacion del porqué se suceden tales cam-
bios electrocardiograficos, aiin no ha sido del todo
esclarecida, aunque se han postulado numerosas
hipétesis que hablan de la influencia del miocardio
aturdido, posterior a la reperfusién espontanea de la
arteria, en las alteraciones de la repolarizacion del
musculo cardiaco; asi como el papel que podria
tener el espasmo coronario, la sobrecarga ventricu-
lar derecha y la enfermedad microvascular, como
factores precipitantes o agravantesl6.

CONCLUSIONES

La identificacién del sindrome de Wellens en los
pacientes con sindrome coronario agudo sin eleva-
cién del segmento ST tiene una relacion significativa
con estenosis grave (mayor de un 75%) de la arteria
descendente anterior.

RECOMENDACIONES

Resulta de extrema importancia insistir en el cono-
cimiento de estas presentaciones electrocardiografi-
cas llamadas atipicas, pero que no dejan de ser un
grupo considerable de pacientes, con grandes impli-
caciones pronoésticas si se retrasa su deteccion tem-
prana.
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