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RESUMEN

El patrén de «de Winter» fue descrito por Robbert J. de Winter en 2008. Es un signo
electrocardiogréfico caracterizado por infradesnivel del segmento ST de 1-3 mm,
en derivaciones precordiales (V;-V,), con una onda T alta y simétrica en las mis-
mas derivaciones, asociado con supradesnivel del segmento ST en aVR, lo que se
corresponde con una lesiéon grave de la arteria descendente anterior de localiza-
cién proximal. Se presenta el caso clinico de un hombre de 22 afios de edad que
acudié a urgencias con las alteraciones electrocardiograficas descritas, y en la
coronariografia se corroboré la presencia de una lesién grave, oclusiva (100%), de
localizacién ostial, en la arteria descendente anterior, sobre la que se realizé an-
gioplastia coronaria transluminal percutdnea satisfactoriamente.

Palabras clave: Electrocardiograma, Sindrome coronario agudo, Infarto de mio-
cardio, Patrén de «de Winter»

“De Winter” pattern in patients with non-ST-segment elevation
acute coronary syndrome

ABSTRACT

“De Winter” pattern was first described by Robbert J. de Winter in 2008. It is an
electrocardiographic sign characterized by ST-segment depression of 1-3 mm, in
precordial leads (V;-V,), with a high and symmetrical T wave in the same leads,
associated with ST-segment elevation in aVR, which represents a severe lesion of
the proximal left anterior descending artery. The case report presented corre-
sponds to 22-year-old man who came to the emergency department with the men-
tioned electrocardiographic changes, in the coronary angiography is confirmed the
presence of a severe, occlusive lesion (100%), of ostial location, in the left anterior
descending artery, on which a percutaneous transluminal coronary angioplasty
was successfully performed.

Keywords: Electrocardiography, Acute coronary syndrome, Myocardial infarc-
tion, de Winter ECG pattern
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INTRODUCCION

El dolor toracico es un motivo frecuente de consulta
en los servicios de urgencias médicas de todo el
mundo, aproximadamente el 25% de ellos tienen co-
mo causa un sindrome coronario agudol‘z. Muchos
de estos pacientes presentan antecedentes patologi-
cos personales de hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia y obesidad; habitos téxicos,
como el tabaquismo, y una edad mayor de 65 anos.
Tanto su presentacién como posibles complicacio-
nes y mortalidad, estdn directamente relacionadas
con estos factores de riesgog; sin embargo, a dia de
hoy, son cada vez mas frecuentes las personas me-
nores de 30 afos de edad, sin ninguno o pocos fac-
tores de riesgo que sufren de un infarto agudo de
miocardio (IAM).

En el diagnéstico del sindrome coronario agudo,
el electrocardiograma de doce derivaciones consti-
tuye una herramienta esencial porque aporta infor-
macioén importante para un diagnostico precoz; no
obstante, a pesar de las constantes actualizaciones
que se desarrollan en nuestro tiempo con respecto
al diagnéstico preciso de este sindrome, un grupo de
pacientes no queda incluido en estas definiciones".

En el afio 2008, Robbert J. de Winter describié un
signo electrocardiografico que se corresponde con
una lesion grave de la arteria descendente anterior
(ADA) de localizacién proximal. Después de estu-
diar una serie de 1532 pacientes con IAM de cara an-
terior, encontré6 que el 2% presentaba un patrén
electrocardiografico, sin elevacién del segmento ST,
que se correspondia con la lesién descrita de la
ADA’.

El signo se describi6 como una depresion del
segmento ST de 1-3 mm en derivaciones precordia-
les (V1-V,) con una onda T alta y simétrica, en las
mismas derivaciones, asociada a supradesnivel del
segmento ST en aVR de 0,5 mm°. Este cambio se
atribuyd, desde el punto de vista fisiolégico, a varia-
ciones de la conduccién en las fibras de Purkinje
con un retardo en la conduccién interventricular y a
alteraciones en el canal de potasio dependiente de
ATP (Ka1p), con isquemia miocérdica en la zona del
tabique, por lo que en el electrocardiograma apare-
cian ondas T prominentes con depresién del punto
J.

Otros autores’ sugieren que se produce por un
retardo en la conduccién del area subendocérdica
con un cambio en la forma del potencial de accién
transmembrana (ascenso lento y de larga duracién).
La suma de este pequeiio cambio con el potencial

de accién transmembrana del subepicardio, explica
la depresién del punto J y la onda T alta del trazado
electrocardiografico.

CASO CLINICO

Se trata de un hombre de 22 afios de edad, con an-
tecedentes de salud aparente, fumador de mas de
una cajetilla de cigarros al dia desde hacia mas de 5
afnos, que acudio al cuerpo de guardia del policlini-
co de su area de salud por presentar un dolor re-
troesternal, opresivo, que recibi6é tratamiento médi-
co con nitroglicerina sublingual, sin alivio. Se le
realiz6 electrocardiograma y se decidi6é su remision
hacia el Hospital Manuel Fajardo.

En el electrocardiograma que se le practicé en el
cuerpo de guardia se observé descenso del punto J
en derivaciones precordiales (V-Vs) y ondas T hi-
peragudas (Figura 1). Se decidié su ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos, monitoreo electro-
cardiogréafico e inicio de terapia anticoagulante co-
mo corresponde en el sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST.

Al examen fisico se constataron ruidos cardiacos
ritmicos, sin presencia de soplos, ni tercer ruido,
con una frecuencia cardiaca de 88 latidos por minu-
to y una tensién arterial de 130/75 mmHg. En los
examenes de laboratorio practicados las enzimas
cardiacas disponibles se encontraron dentro de limi-
tes normales (CK-MB 13 Ul).

El ecocardiograma informé un didmetro diastoli-
co del ventriculo izquierdo de 59 mm, y sistélico de
39 mm, con fraccién de eyeccién por Teichholz y
Simpson de 51% y 43,5%, respectivamente, y fracciéon
de acortamiento de 26%. Ademads, hipocinesia del
tabique interventricular anterior medio y apical, con
movilidad compensadora de la pared postero-
inferior; hipocinesia de pared antero-septal medial y
apical, hipocinesia de pared anterior medio-apical y
disminucion del cierre del apex.

El dia siguiente a su traslado a la Unidad de Cui-
dados Intensivos Coronarios del Hospital Manuel
Fajardo, se realiz6 coronariografia invasiva en el
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
que informa: Lesién grave de localizacién ostial en
ADA (100%), con flujo distal TIMI 0 (Figura 2A).
Resto de arterias coronarias epicardicas sin lesiones
angiogréficas significativas.

Se decidié angioplastia coronaria transluminal
percutdnea que concluyé de manera exitosa (Figu-
ra 2B) y el paciente evolucioné favorablemente.
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Figura 1. Electrocardiograma de doce derivaciones donde se observa infradesnivel del punto J en deriva-
ciones precordiales (V2-Vs) con ondas T hiperagudas, que se corresponden con el patron de «de Winter.

Figura 2. Coronariografia izquierda. A. Se observa oclusion total de la arteria descendente anterior a
nivel ostio-proximal (vista anteroposterior con inclinacion caudal). B. Vista oblicua anterior derecha con
inclinacion caudal, posterior a la angioplastia.
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COMENTARIOS

El patrén electrocardiografico expuesto en este caso,
representa la oclusién/suboclusién de la ADA pro-
ximal descrito por «de Winter». Resalta en la presen-
tacién del caso la edad del paciente y la presenta-
cioén electrocardiografica atipica. Se necesita en los
momentos actuales de un conocimiento de la elec-
trocardiografia mas actualizada, que permita identi-
ficar este patrén de alto riesgo en aras de detectar
lesiones obstructivas que se beneficiarian de una
estrategia invasiva temprana.

Segin el propio «de Winter» y sus colaborado-
ress, el patrén que lleva su nombre esta presente en
el 2% de las oclusiones graves de la ADA, y algunos
lo describen con mayor frecuencia en varones, a
edades mds tempranas, y asociado con dislipide-
mias™’. Este patrén tiene un alto valor predictivo
positivo de 92,5% para oclusiones coronarias agudas
de la ADA". Verouden et al'' informaron que apro-
ximadamente el 50% de los pacientes con patrén de
«de Winter» presentan una lesién grave de la ADA,
asociada a extensas zonas de isquemia miocardica.

A pesar de no encontrarse incluido en las varian-
tes electrocardiograficas del IAM en las recientes
definiciones del sindrome coronario agudo con ele-
vacion del segmento ST, en las que si se incluyen el
bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion y el
infarto posterior, estos pacientes demandan de una
estrategia invasiva precoz por el alto riesgo de evo-
lucionar a un IAM de gran extensién. Por otro lado
se reafirma la utilidad de la ecocardiografia como
una herramienta mas en caso de duda para decidir
una estrategia revascularizadora.

CONCLUSIONES

Aunque el patrén de «de Winter» constituye una ma-
nifestacion electrocardiografica atipica, conlleva una
implicaciéon prondstica importante; sin embargo, en
las definiciones actuales del sindrome coronario
agudo sin elevacién del segmento ST, no se encuen-
tra recogido este patrén como angina de muy alto
riesgo que podria evolucionar —de no ser tratada
adecuadamente— a un infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST, e incluso hasta la
muerte del paciente.
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