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Cada afo son hospitalizados en los Estados Unidos
de Norteamérica alrededor de 1,7 millones de per-
sonas por sufrir sindromes coronarios agudos, de
los cuales las tres cuartas partes (casi 1,3 millones
de pacientes) padecen angina inestable o infarto
agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST,
y Cuba no estd ajena a esta estadistica'.

La aparicién de las alteraciones del segmento
ST o de la onda T durante los sintomas y su norma-
lizacién tras desaparecer estos, es diagnéstico de
sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST
(SCASEST)I; no obstante, un electrocardiograma
(ECG) normal, en pacientes con dolor toricico, no
excluye la posibilidad del SCASEST. La isquemia
aislada de ventriculo derecho o en territorio de
la arteria circunfleja no se reflejan frecuentemente
en un ECG de 12 derivaciones'.

En pacientes con antecedentes de cardiopatia is-
quémica crénica, bloqueos de rama, hipertrofia ven-
tricular izquierda o marcapasos, pueden existir alte-
raciones de la repolarizacién ventricular que inter-
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fieren en la adecuada interpretaciéon del ECG ante un
episodio de dolor toracico; pero también se conocen
cada vez mas aspectos relacionados a este ttil mé-
todo diagnéstico y su relacién con la clinica, la eco-
cardiografia, el pronéstico y el riesgo de complica-
ciones cardiovasculares®”. Entre ellos tenemos una
serie de alteraciones electrocardiograficas atipicas,
algunas reconocidas, otras que se han descrito re-
cientemente, y que tienen la importancia de indicar
un riesgo elevado de complicaciones y muerte: el
infarto aislado de cara posteri0r4, el patrén de «de
Winter»5’6, el sindrome de Wellens7, la elevacion del
segmento ST en aVR®, los criterios de Sgarbossa
para el bloqueo completo de rama izquierda o mar-
capasosg, y las ondas T hipemgudaslo’11

Un ejemplo, dentro de los tantos que se ven dia-
riamente, es el de un paciente de 58 afnos de edad,
sin antecedentes de padecimiento cardiaco ni de
otra indole, que después de un estrés laboral co-
menzo6 con dolor retroesternal intenso, irradiado a
mandibula y ambos miembros superiores, acompa-
fnado de sudoracién profusa, palidez, vomitos y sen-
sacién de muerte inminente. A su llegada al hospital,
cerca de 1 hora después de iniciados los sintomas,
presentaba ruidos cardiacos ritmicos a 60 latidos por
minuto, tensién arterial 120/70 mmHg y estertores
crepitantes finos en ambas bases pulmonares.

El ECG demostré la presencia de leve infradesni-
vel del ST con T negativa simétrica de V,-V;5 (Figura
1A), por lo que el paciente fue ingresado en la uni-
dad de cuidados intensivos con el diagnéstico de
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SCASEST y se comenzaron las me-
didas habituales: reposo, monitoriza- A !
cién electrocardiografica y hemodi- v/
namica no invasiva, doble antiagre- § |
gacion plaquetaria, heparina de bajo
peso molecular, estatinas y nitrogli- v ,
cerina intravenosa (que tuvo que

ser suspendida por hipotension ar- B
terial). No se emplearon betablo- al
queadores por la frecuencia cardia-
ca baja. En el monitor se observé
ensanchamiento del QRS y el ECG
mostré un bloqueo de rama izquier- C
da del haz de His (Figura 1B), que
fue transitorio, seguido de supra-
desnivel del ST (Figura 1C), tam-
bién transitorio (pocos minutos),

el
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Mientras tanto se realizé ecocar-
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tratamiento y se hicieron las coordi- -

naciones para su traslado, con vista

a realizar intervencionismo corona- — - : :

rio percutaneo urgente. _EA"'; J\w; e '-\,_,;.' F=ey e B G et A

diograma transtoracico donde se :
constaté hipoquinesia anteroseptal y o S
posterobasal, con signos de isque-

mia por Doppler tisular (TDI) y una F
fraccion de eyeccién ventricular iz- S
quierda de 36%. :

La inestabilidad eléctrica conti-
nué y se constaté infradesnivel sig-
nificativo del ST de V,V; (Figura
1D) y elevacion del ST en cara infe-
rior (Dy, Dy y aVF [Figura 1E]), que
rapidamente desaparecieron para
pasar a un trazo seudonormalizado
(Figura 1F).

La troponina, la fosfocreatinquinasa (CPK) total y
su fraccién MB (CPK-MB) se mantuvieron normales.

La coronariografia emergente demostré la pre-
sencia de una enfermedad grave de tres vasos: sen-
das obstrucciones de 90% y 70% en segmentos pro-
ximal y distal, respectivamente, de una coronaria
derecha (CD) dominante (Figura 2A), 80% en seg-
mento medio-distal de la descendente anterior (DA)
(Figura 2B) y 95% de la circunfleja (Cx). Se implan-
taron dos stents convencionales en la CD (Figura
2C), uno farmacoactivo en la DA (Figura 2D), y no
se traté la Cx, por ser un vaso no dominante y de
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Figura 1. Cambios electrocardiograficos que muestran la inestabilidad eléc-
trica del paciente durante las primeras tres horas de un sindrome coronario
agudo sin elevacién del segmento ST de alto riego.

escaso calibre.

El paciente evolucioné favorablemente y fue
egresado sin sintomas, a las 48 horas del procedi-
miento. Se programoé rehabilitacion cardiaca y a los
3 meses del sindrome coronario agudo lleva una
vida normal activa (camina 8 -10 kilémetros al dia) y
la ergometria es normal.

Es muy importante que los cardiélogos, médicos
de urgencias e intensivistas reconozcan estas mani-
festaciones electrocardiograficas, pues, tipicas o
atipicas, nos ayudan a valorar el riesgo y a tomar
decisiones y conductas rapidas para evitar compli-
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Figura 2. Coronariografia emergente en paciente con sindrome coronario agudo sin eleva-

cion del segmento ST de alto riego. A. Arteria coronaria derecha dominante con estenosis de
90% y 70% en segmentos proximal y distal (flechas), respectivamente. B. Descendente ante-
rior con estenosis larga de 80% en segmento medio-distal (elipse). Cy D. Angiografia de
ambas arterias inmediatamente después de tratadas las lesiones con implantacion de stents,
notese la permanencia de las guias de angioplastia dentro de los vasos.

caciones que puedan comprometer la vida del pa-
ciente".

El sindrome de Wellens y el patrén electrocar-
diografia de «de Winter», como signos premonitorios
de complicaciones y muerte sibita, pueden presen-
tarse en el mismo enfermo y es imprescindible ha-
cer intervencionismo coronario percutineo de
emergencia para evitar arritmias ventriculares gra-
ves, infarto agudo de miocardio con elevacién del
ST, rotura cardiaca y otras complicaciones graves y
mortales™.

Los pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST representan cerca
del 30% de todos los sindromes coronarios agudos
ingresados en hospitales. Las guias de la Sociedad

Europea de Cardiologia13 para su tratamiento reco-
miendan la reperfusién de urgencia en pacientes
con sintomas isquémicos y elevacién persistente del
ST, o nuevo bloqueo de rama izquierda. En el Reino
Unido, la intervencién coronaria percutdnea prima-
ria se implant6 rapidamente como estrategia de re-
perfusién en estos pacientes, lo que requirié la
adopcién de protocolos simples para la activacion
universal e inequivoca del Servicio de Cardiologia
Intervencionista. Sin embargo, la practica actual en
ese pais utiliza el criterio de elevacion del ST 2> 1
mm en 2 o mas derivaciones de miembros, y =2 mm
en 2 o mas derivaciones precordiales, o nuevo blo-
queo de rama izquierda en el ECG, con lo que, posi-
blemente, fracase la identificacion de los pacientes
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con «equivalentes de elevacion del segmento ST»,
que son aquellos que no presentan estos cambios
clasicos en el ECG, pero tienen una arteria coronaria
ocluida de forma aguda, lo cual —a menudo— se
asocia con peores prondsticos y resultados'* ™.

Por eso, ante una clinica tipica de dolor precor-
dial con sospecha de origen coronario, aunque el
ECG presente alteraciones atipicas o sea aparente-
mente normal, se debe valorar la posibilidad de
intervencionismo coronario percutdneo, y si se le
suman signos ecocardiograficos de isquemia aguda
(trastornos de la motilidad regional, TDI) y disfun-
cion ventricular, la decision no se debe hacer espe-
rar, pues la demora puede tener consecuencias fata-
les™.

En cardiologia, la buena practica clinica, la ade-
cuada interpretacion de los electrocardiogramas y el
apoyo de la ecocardiografia en el paciente isquémi-
co agudo, ayudard rapida y de forma determinante
en la toma de decisiones para adoptar una estrategia
invasiva temprana en el SCASEST de alto riesgol'“.

Los pequenos detalles hacen grandes diferencias,
por lo que hay que tenerlos presentes, aunque no
dejen de ser importantes otros aspectos complejos
que se abordan diariamente.
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