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RESUMEN 
Introducción: Las aplicaciones del electrocardiograma y su posible utilidad para 
confirmar el diagnóstico topográfico del infarto de miocardio previo, según la re-
sonancia magnética cardíaca, constituye una técnica de gran utilidad.  
Objetivo: Determinar la relación entre el electrocardiograma y la resonancia mag-
nética cardíaca respecto a la topografía del infarto de miocardio previo.  
Método: Estudio transversal, realizado entre 2017 y 2018 en el Centro de Investi-
gaciones Médico-Quirúrgicas y el Instituto de cardiología y Cirugía Cardiovascular 
de La Habana, Cuba. Se realizó resonancia cardíaca con gadolinio en equipo Mag-
netom Aera 1.5 T y se evaluó la localización del infarto según el electrocardiogra-
ma. Se determinó la presencia y el patrón de realce tardío de gadolinio. 
Resultados: Se estudiaron 93 pacientes con predominio de los hombres (86,0%). 
La hipertensión arterial fue el factor de riesgo cardiovascular más frecuente 
(69,9%). La correlación del realce tardío de gadolinio (RTG) con el electrocardio-
grama mostró que el 90,5% de los infartos previos de la pared anterior del ven-
trículo izquierdo presentaron RTG en esa localización. En los infartos inferiores, 
predominó la afectación subendocárdica (66,7%), al igual que en los indetermina-
dos (66,7%). Hubo 57 pacientes con escara demostrada por la resonancia magnéti-
ca cardíaca; entre ellos, solo un 40% de los que tenían bloqueo completo de rama 
izquierda.  
Conclusiones: La resonancia magnética cardíaca confirmó la presencia de necro-
sis miocárdica en la mayoría de los pacientes con ondas Q en el electrocardiogra-
ma, lo cual continúa avalando su uso con este fin. Existe alta correspondencia en 
la topografía del infarto por ambas pruebas diagnósticas.  
Palabras clave: Electrocardiograma, Resonancia magnética cardíaca, Infarto de 
miocardio 
 
Electrocardiogram and cardiac magnetic resonance imaging 
relationship in the location of previous myocardial infarction 
 
ABSTRACT  
Introduction: The performance of the electrocardiogram and its potential utility to 
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confirm the topographic diagnosis of previous myocardial infarction according to 
cardiac magnetic resonance imaging is a very useful technique. 
Objective: To determine the relationship between the electrocardiogram and the 
cardiac magnetic resonance imaging with respect to the location of previous myo-
cardial infarction. 
Method: A cross-sectional study, was carried out between 2017 and 2018 at the 
Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas and the Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular, of Havana, Cuba. Cardiac magnetic resonance imaging 
with gadolinium was performed in a Magnetom Aera 1.5 T equipment and the 
infarct location was evaluated according to the electrocardiogram. The presence 
and pattern of late gadolinium enhancement were determined. 
Results: Ninety-three patients were studied with predominance of men (86%). 
High blood pressure was the most frequent cardiovascular risk factor (69.9%). The 
correlation of late gadolinium enhancement with the electrocardiogram showed 
that 90.5% of previous anterior wall myocardial infarctions presented late en-
hancement in that location. In inferior myocardial infarctions, subendocardial 
involvement predominated (66.7%), as did indeterminate ones (66.7%). There were 
57 cases with demonstrated scarring by cardiac magnetic resonance imaging; 
among them, only 40% of those with complete left bundle branch block. 
Conclusions: Cardiac magnetic resonance imaging confirmed the presence of 
myocardial necrosis in the majority of patients with Q waves in the electrocardio-
gram, which continues supporting its use for this purpose. There is a high relation-
ship between the infarct location by both diagnostic tests. 
Keywords: Electrocardiogram, Cardiac magnetic resonance, Myocardial infraction 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la 
primera causa de muerte en la mayoría de los países 
desarrollados1. El deceso se produce, habitualmen-
te, en el momento de mayor productividad de la 
vida, cuando el impacto familiar, económico y social 
es más alto, con una tasa de discapacidad que re-
presenta una carga para los individuos, las familias y 
los sistemas de salud2.  

Estas enfermedades han sido la principal causa 
de mortalidad en Cuba por más de cuatro décadas. 
En la actualidad fallecen anualmente más de 20 000 
cubanos, de los cuales el 85% corresponde a la po-
blación de 60 años y más3. Múltiples son los esfuer-
zos y recursos que se dedican a la investigación en 
cardiología con el propósito de revertir estadísticas 
tan desfavorables; sin embargo, el impacto demográ-
fico, sanitario y social es relevante. Junto al desarro-
llo de nuevas estrategias terapéuticas, que incluyen 
el uso de trombolíticos, procedimientos interven-
cionistas percutáneos y revascularización miocárdi-
ca quirúrgica, han evolucionado las técnicas diag-
nósticas.  

El electrocardiograma (ECG) ha sido el método 

diagnóstico clásicamente empleado para el diagnós-
tico y localización del infarto de miocardio (IM). De 
todas las técnicas disponibles, ninguna es tan sim-
ple, rápida y universalmente disponible. El ECG de 
12 derivaciones es un método económico para diag-
nosticar y estratificar dicha enfermedad, y sigue 
siendo la forma más simple para detectar un IM en 
fase crónica, a través del análisis de las ondas Q y 
sus equivalentes4. Este diagnóstico es de gran im-
portancia desde el punto de vista clínico y epide-
miológico, pues el estudio Framingham5 demostró 
que la mortalidad de pacientes que han sufrido un 
IM es más alta que en la población general, aunque 
hayan sido asintomáticos (silentes). Gran parte de la 
información existente sobre la correlación electro-
cardiográfica respecto al tamaño y localización del 
infarto ha sido obtenida antes de la era de la reper-
fusión, que inició con los fibrinolíticos y luego con la 
angioplastia primaria, en la década de los '90; inter-
venciones que cambiaron el curso clínico del IM, su 
tamaño y, por tanto, su expresión electrocardiográfi-
ca. 

Actualmente, la resonancia magnética cardíaca 
(RMC) es la técnica de imagen no invasiva de refe-
rencia para evaluar el tamaño y la localización del 

Todos los autores estuvieron implicados en el análisis y la discusión de los resultados, revisaron críticamente el manuscrito y aproba-
ron el informe final. 
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IM. Investigaciones que correlacionaron los hallaz-
gos del ECG con la RMC han llevado a modificacio-
nes en relación con la topografía antes descrita6. Lo 
que por mucho tiempo ha sido un dogma indiscuti-
ble e inapelable, ha cambiado gracias a los trabajos 
de Bayés de Luna4 y sus colaboradores. Debido a 
que la correlación entre el ECG y la RMC presenta 
una alta concordancia (88%)7, se ha podido realizar 
una nueva clasificación de IM que se corresponde 
bien con las áreas necrosadas según la RMC. 

El ECG mantiene un valor predictor importante 
de eventos cardiovasculares graves en el seguimien-
to: muerte, IM no fatal, hospitalización por angina 
inestable o insuficiencia cardíaca, arritmias ventricu-
lares o fibrilación auricular. Por lo tanto, detectar y 
cuantificar un IM previo en el ECG de un paciente 
tiene una importancia diagnóstica y pronóstica in-
discutible8. El advenimiento de la RMC y el desarro-
llo de técnicas de adquisición de imágenes y recons-
trucción retrospectiva han permitido reafirmar o 
modificar el diagnóstico de IM previo, o asintomáti-
co, y establecer una relación con el ECG, el cual      
—sin dudas— constituye el primer y más accesible 
recurso al alcance de los profesionales de la salud 
para identificar, de manera precoz, a los pacientes 
de mayor riesgo.  

Las técnicas de imagen son costosas, no están 
disponibles en todos los hospitales, requieren am-
plios conocimientos y experiencia para su realiza-
ción e interpretación, no son tan rápidas y fáciles de 
realizar como el ECG, y tampoco están libres de 
errores diagnósticos9. Lo anterior nos motivó a reali-
zar esta investigación con el objetivo de determinar 
la relación entre el ECG y la RMC respecto a la topo-
grafía del infarto en pacientes con diagnóstico de IM 
previo. 
 
MÉTODO 
 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal con pacientes que acudieron a realizarse 
un estudio de RMC con la indicación de evaluación 
de necrosis o viabilidad en el Centro de Investiga-
ciones Médico Quirúrgicas (CIMEQ) y en el Instituto 
de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Haba-
na, Cuba, entre mayo de 2017 y diciembre de 2018.  

El universo de estudio, que coincide con la 
muestra, quedó conformado por los 93 pacientes 
que cumplieron con los siguientes criterios. 

 
Criterios de inclusión 
Pacientes con diagnóstico de IM previo y edad ma-

yor de 18 años.  
 

Criterios de exclusión 
1. Embarazo y lactancia materna.  
2. Aclaramiento de creatinina ≤30 mL/min/1,73 m2.  
3. Dispositivos incompatibles con RMC: marcapasos 

o electrodos no compatibles con campos magné-
ticos, neuroestimuladores, implantes cocleares, 
prótesis con materiales ferromagnéticos y cual-
quier otro sistema biomecánico implantado, con-
trolado o activado eléctrica, magnética o mecáni-
camente, o pacientes con grapas de aneurisma in-
tracraneal.  

4. Imposibilidad para completar el protocolo de 
estudio.  

5. Obesidad mórbida (imposibilidad de ingresar al 
equipo).  

6. Claustrofobia.  
7. Anemia falciforme.  

 
Variables 
Se tuvieron en cuenta la edad, el sexo, los factores 
de riesgo cardiovascular, las variables relacionadas 
con el ECG (presencia de ondas Q patológicas) y las 
relacionadas con la RMC (caracterización tisular y 
patrón de realce tardío del gadolinio [RTG]: isqué-
mico, no isquémico, extensión y número de segmen-
tos miocárdicos involucrados). 

 
Protocolo de electrocardiograma 
A todos los pacientes se les realizó un ECG de 12 
derivaciones a velocidad de 25 mm/s y voltaje de 10 
mm/1 mV en el momento de la inclusión, el cual fue 
analizado para definir las características de normali-
dad, bloqueo completo de rama izquierda o derecha 
del haz de His, deficiente progresión de la onda R en 
precordiales, cambios inespecíficos de repolariza-
ción y la onda T, y ondas Q significativas de necrosis 
miocárdica.  

El diagnóstico electrocardiográfico de IM previo, 
según las ondas Q, se realizó siguiendo los criterios 
diagnósticos de la cuarta definición universal de IM6. 

Todas estas características fueron analizadas según 
los criterios establecidos para el análisis de la tras-
cendencia de las ondas Q. Los infartos fueron clasi-
ficados en anteriores, inferiores, laterales y con blo-
queo completo de rama izquierda del haz de His 
(BCRIHH), según las guías de la Sociedad Europea 
de Cardiología10. Los casos donde no se constataron 
alteraciones electrocardiográficas concluyentes se 
clasificaron como indeterminados o sin onda Q. Para 
el análisis, los ECG con bloqueos de rama fueron 
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ubicados dentro de los IM no Q. 
 

Protocolo de resonancia magnética cardíaca 
Pre-estudio: Se llenó el consentimiento informado y 
se canalizó vena periférica.  

Protocolo de estudio: Se realizó en equipo Mag-
netom Aera, de 1.5 T (Siemens, Alemania). Se reali-
zaron las secuencias localizadoras en los planos 
corporales axial, coronal y sagital, y planos oblicuos 
cardíacos en dos, cuatro y tres cámaras (3C), ejes 
cortos, ventrículo izquierdo y tracto de salida del 
ventrículo izquierdo; así como las secuencias HAS-
TE (Half Fourier Single Shot Turbo-spin Echo) axia-
les, coronales y sagitales empleadas para la evalua-
ción morfológica cardíaca y extracardíaca. 

Inyección de gadolinio: Se administró gadopente-
tate dimeglumine como agente de contraste (Mag-
nevist, a razón de 0,1 mmol/kg en bomba de inyec-
ción).  

Imagen de fibrosis o necrosis: Pasados 10 min de 
la inyección de gadolinio, se realizó una secuencia 
exploratoria (scout) en el eje corto medioventricular 
para determinar el tiempo de inversión óptimo de 
cada paciente en las secuencias de RTG, mediante la 
curva promedio. Posteriormente se adquirieron 
secuencias para la evaluación del RTG con inver-
sión de la recuperación en reconstrucciones de fase 
sensitiva y de magnitud, y se realizaron cortes en  
vistas de cuatro, dos, tres cámaras y ejes cortos, con 
factor de distancia de 10% entre ellas11. Las imágenes 
obtenidas fueron evaluadas en el visor donde se 
buscó el RTG y se caracterizó el patrón de su distri-
bución en el miocardio, en caso de que existiese, 
siguiendo el modelo de los 17 segmentos de la Ame-
rican Heart Association (AHA)12.  

 
Análisis e informe de los resultados 
Se realizó por un solo observador, especialista en 
cardiología, dedicado a la imagen cardíaca diagnós-
tica y certificado por la Sociedad de Resonancia 
Magnética Cardiovascular. El análisis estadístico se 
realizó a través del paquete SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences) versión 18.0. Se usó la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normali-
dad de las variables. Se emplearon medidas de re-
sumen para datos cualitativos (razones, porcentajes) 
y se utilizó Chi cuadrado (χ2) para comparación de 
grupos con variables cualitativas. Se determinaron 
los indicadores de exactitud diagnóstica para la on-
da Q del ECG, tales como: Sensibilidad(S) y Especifi-
cidad (E).  

 

Ética 
El proyecto fue aprobado por el consejo científico y 
los comités de ética de las instituciones involucra-
das. Se cumplieron los principios éticos en la inves-
tigación científica y se solicitó el consentimiento in-
formado para la realización del estudio de RMC con-
trastada con gadolinio.  

 
 

RESULTADOS 
 
Se estudiaron 93 pacientes, 80 hombres (86,0%) y 13 
mujeres (14,0%). La edad media fue 53 años y el 
factor de riesgo más frecuente fue la hipertensión 
arterial (Tabla 1) presente en el 69,9% de los casos, 
seguido del tabaquismo (29,0%), independientemen-
te de la topografía electrocardiográfica del IM. Los 
casos con infartos anteriores e inferiores eran todos 
del sexo masculino; en este grupo, los factores de 
riesgo se presentaron con mayor frecuencia.  
 
 

Tabla 1. Factores de riesgo y patrón electrocardiográfico del 
infarto (n=93). 

 

Variables Nº % 

Factores de riesgo   
   Sexo masculino 80 86,0 
   Dislipidemia 20 21,5 
   Hábito de fumar 27 29,0 
   Hipertensión arterial 65 69,9 
   Obesidad 11 11,8 
   Diabetes mellitus 25 26,9 
Patrón electrocardiográfico del infarto  
   Anterior 21 22,6 
   Inferior 28 30,1 
   Anterior más inferior 7 7,5 
   Lateral 3 3,2 
   BCRIHH 10 10,8 
   Indeterminado 24 25,8 

BCRIHH, Bloqueo completo de rama izquierda del haz de 
His 

 
 

En cuanto a la relación entre la topografía del IM 
por el ECG y la presencia de realce tardío en el es-
tudio de RMC contrastada con gadolinio (Tabla 2), 
en el 69,9% de los casos se confirmó la presencia de 
áreas de realce tardío de este elemento químico en  
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Tabla 2. Topografía del infarto en el electrocardiograma y 
presencia de realce tardío de gadolinio en la resonancia 

magnética. 
 

Localización 
Realce tardío gadolinio 

Nº % 
Anterior (n=21) 19 90,5 
Inferior (n=28) 18 64,3 
Anterior más inferior (n=7) 6 85,7 
Lateral (n=3) 1 33,3 
BCRIHH (n=10) 4 40,0 
Indeterminado (n=24) 17 70,8 

Total 65 69,9 
BCRIHH, bloqueo completo de rama izquierda del haz de 
His 
 

el miocardio. Aproximadamente un tercio de los 
pacientes (30,1%) no tenía necrosis o fibrosis demos-
trable en la caracterización tisular por RMC. Los 
infartos electrocardiográficamente anteriores consti-
tuyeron el grupo donde se confirmó la necrosis 
miocárdica con mayor frecuencia (90,5%). Solo un 
33,3% de los pacientes con IM lateral y un 40,0% de 
los diagnosticados a partir de BCRIHH tuvieron ne-
crosis miocárdica en la RMC. En los que el ECG no 
era diagnóstico, se constató la presencia de necrosis 
en más de las dos terceras partes de ellos (70,8%). 

De los 65 pacientes donde se encontró RTG, 57 
(87,7%) tuvieron un patrón isquémico (Tabla 3). 
Ellos representan un 61,3% del total de pacientes 
estudiados (57/93), por lo que se descartó la posibi-
lidad de IM, diagnosticado por 
el ECG, en el 36,7% de los ca-
sos. De los 8 pacientes restan-
tes, 6 no tuvieron patrón is-
quémico de RTG, lo cual mo-
dificó el diagnóstico de mio-
cardiopatía isquémica, y los 
otros 2 tenían un patrón mixto.  

La relación entre la presen-
cia o no de onda Q en el ECG 
y necrosis miocárdica por 
RMC (Tabla 4) demostró que 
en un 44,1% de los pacientes 
con onda Q había necrosis 
miocárdica según el patrón de 
RTG; lo que hace que la sen-
sibilidad del ECG para el diag-
nóstico de IM a partir de la pre- 
sencia de ondas Q, comparado 

Tabla 3. Localización electrocardiográfica del infarto y patrón 
isquémico de realce tardío de gadolinio. 

 

Localización del infarto en los 
pacientes con RTG* 

Patrón isquémico 
Nº % 

Anterior (n=19) 17 89,5 
Inferior (n=18) 15 83,3 
Anterior más inferior (n=6) 6 100 
Lateral (n=1) 1 100 
BCRIHH (n=4) 3 75,0 
Indeterminado (n=17) 15 88,2 

Total (n=65) 57 87,7 
* Según datos de la Tabla 2 
BCRIHH, bloqueo completo de rama izquierda del haz de 
His 
 

 

Tabla 4. Ondas Q en el electrocardiograma y necrosis mio-
cárdica según el realce tardío de gadolinio. 

 

Electrocardiograma 
Necrosis miocárdica 

Nº % 

Patrón de infarto con onda Q 41 44,1 

Patrón de infarto sin onda Q 18 19,4 

Total* 59 63,4 
* Se excluyen los patrones de bloqueo de rama izquierda y 
de localización indeterminada del infarto, aunque los por-
centajes se calculan en base al total de pacientes (n=93). 

 
 

 
 

Figura. Diagnóstico topográfico de la necrosis según el electrocardiograma y la pre-
sencia de escara por realce tardío de gadolinio.  

BCRIHH, bloqueo completo de rama izquierda del haz de His. 



 Alfonso-Montero OA, et al. 
 

CorSalud. 2022 Ene-Mar;14(1):10-18 15 

con la RMC, haya sido de 69,5%; y su especificidad 
de 47%.  

Al analizar la distribución topográfica del IM por 
el ECG y por la presencia de escara según el RTG 
(Figura), se observó que en la mayor proporción 
de casos con infartos inferiores por ECG hubo coin-
cidencia con la RMC (66,7%). En aquellos con IM 
electrocardiográficamente anteriores, el 40% coinci-
dió con la RMC, mientras que casi la mitad (46,7%) 
presentó, además, una extensión lateral en el RTG. 
En los pacientes donde el ECG no fue concluyente, 
66,7% tenía afectación anterior subendocárdica; y los 
que tenían BCRIHH, la necrosis fue más frecuente-
mente encontrada en las paredes anterior e inferior 
del ventrículo izquierdo. 

 
 

DISCUSIÓN 
 
La RMC con RTG es una herramienta de diagnóstico 
no invasivo para la cardiopatía isquémica de extra-
ordinaria utilidad. Gracias a su gran resolución es-
pacial y su capacidad de caracterizar la composición 
de los tejidos, las imágenes de RMC proporcionan 
indicadores del daño miocárdico como el tamaño 
del infarto, el miocardio viable y la obstrucción mi-
crovascular, además de tener un valor pronóstico 
adicional al de los biomarcadores clínicos, electro-
cardiográficos y funcionales estándares, incluida la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo. El 
RTG ha pasado a ser el criterio establecido para de-
limitar la lesión irreversible del miocardio, su locali-
zación y, por lo tanto, estimar su tamaño13,14. 

Este ha sido el primer estudio realizado en Cuba 
en pacientes con cardiopatía isquémica evaluados 
mediante RMC. El predominio del sexo masculino 
(86,0%) y una edad promedio de 53 años, coincide 
con lo publicado por Armas Rojas et al.15; pues son 
momentos en que la enfermedad coronaria es más 
frecuente en los hombres y existe un efecto protec-
tor de los estrógenos en las mujeres.  

La hipertensión arterial fue el factor de riesgo 
más frecuente (69,9%). Las cifras de presión arterial, 
tanto sistólicas como diastólicas, se correlacionan 
con la incidencia de enfermedad coronaria y cere-
brovascular. Se ha postulado que la hipertensión 
arterial daña el endotelio y aumenta su permeabili-
dad; además, estimula la proliferación de las células 
musculares lisas e induce la rotura de placas. Según 
los resultados de la III Encuesta Nacional sobre Fac-
tores de Riesgo en Cuba16, la prevalencia global de 
esta enfermedad es de 30,9% en la población ≥ 15 

años, con un incremento a partir de los 55 años. 
Resultados similares a los mostrados a nivel mun-
dial17, con lo cual coincide esta investigación.  

El análisis de los resultados demostró una sensi-
bilidad de las ondas Q del ECG de casi un 70% para 
el diagnóstico de IM, comparado con la RMC con-
trastada con gadolinio, independientemente de su 
localización topográfica. En los IM previos la necro-
sis que se produce aumenta el espacio extracelular 
debido al aumento de colágeno y el gadolinio se 
acumula en regiones de cicatriz o fibrosis. La corre-
lación entre el tamaño del IM detectado por RMC y 
los estudios anatomopatológicos es excelente18. Las 
zonas necróticas aparecen como áreas hiperinten-
sas, subendocárdicas y más o menos transmurales 
dependiendo de la extensión del infarto19. Indepen-
dientemente de la alta correspondencia entre el ECG 
y el RTG en la localización del IM, hubo diferencias, 
sobre todo en la extensión lateral de los infartos 
anteriores y en los laterales aislados (66,7%); no obs-
tante, los resultados del trabajo que se presenta 
coinciden con lo informado en la literatura, princi-
palmente en la localización anterior del IM, donde 
se confirmó la presencia de necrosis miocárdica con 
mayor frecuencia (90,5%).  

El ECG es la técnica diagnóstica más sencilla, 
económica y disponible para la detección del IM a 
través del análisis de las ondas Q y sus equivalentes. 
La identificación en un paciente de un IM conlleva 
una serie de medidas diagnósticas y terapéuticas 
que mejoran su pronóstico. La clasificación actual 
del IM previo a través de las ondas Q está basada 
principalmente en antiguos estudios de correlación 
anatomopatológica, anteriores a la era de la reperfu-
sión, situación que ha cambiado el curso clínico, el 
tamaño del IM y, por ende, su expresión electrocar-
diográfica. Esta clasificación se acompaña de con-
ceptos erróneos en relación a la posición del cora-
zón en el tórax, realmente oblicua y no anteroposte-
rior como se ha planteado4,7,20. Según Sievers et al.21, 
el ECG no es capaz de diferenciar entre el IM trans-
mural y el no transmural, y es más sensible en de-
tectar infartos anteriores. Por su parte, Cino et al.22 y 
otros23,24, demostraron que la correlación topográfi-
ca entre la onda Q del ECG y el área de RTG en la 
RMC contrastada tiene una sensibilidad de 75%. El 
estudio que se presenta coincide con esos trabajos, 
no solo en estos parámetros, sino también sobre la 
menor expresión electrocardiográfica de los IM late-
rales y los diagnosticados con BCRIHH; además, en 
un grupo de pacientes se comprobó que no existía 
necrosis miocárdica y en 8 de ellos se constató una 
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miocardiopatía no isquémica.  
La ausencia de RTG de distribución endocárdica 

excluye la presencia de enfermedad coronaria signi-
ficativa en estos pacientes, haciendo innecesaria la 
práctica de otras técnicas diagnósticas invasivas. Sin 
embargo, en los casos donde se comprueba un pa-
trón mixto, debe confirmarse o excluirse la cardio-
patía isquémica significativa22. El estudio REGICOR 
plantea que la presencia de ondas Q en el ECG de 
pacientes asintomáticos sobrestima el diagnóstico 
de infarto, sobre todo en la población de bajo riesgo. 
En estudios epidemiológicos y en la práctica clínica, 
el diagnóstico de una onda Q patológica requiere de 
un análisis detallado de las técnicas de imagen para 
confirmar o negar la necrosis miocárdica25. En esta 
investigación se encontró que la tercera parte de los 
casos no tenía necrosis miocárdica, lo que refuerza 
la utilidad de lo planteado en la literatura.  

Llaman la atención los pacientes con ondas Q en 
derivaciones inferiores, en los cuales no se demos-
tró un patrón isquémico en la RMC (35,7%). En el 
estudio realizado por Nanni et al.26, se relacionó la 
presencia de ondas Q en las derivaciones DII, DIII y 
aVF del ECG con alteraciones en el ecocardiograma 
y la presencia de necrosis inferior, evaluada por 
RMC, en pacientes aparentemente sanos y riesgo 
aterosclerótico elevado. Los ECG fueron obtenidos 
antes y después de inspiración profunda, maniobra 
en la que persistieron las ondas Q en el 20% de los 
pacientes. Estas ondas Q, que desaparecen con la 
inspiración, están asociadas a variantes posicionales 
cardíacas, basado en especulaciones fisiopatológicas 
previas y comprobado en esa investigación; en la 
que, luego de realizada la maniobra, el ECG tuvo 
una sensibilidad de 80% y una especificidad de 95% 
para el diagnóstico de IM inferiores; a diferencia del 
ecocardiograma, cuya sensibilidad y especificidad 
fueron menores.  

En el estudio que se expone no se realizó registro 
con inspiración en todos los casos con onda Q infe-
rior; además, la zona inferior más lateral del ven-
trículo izquierdo es un sitio donde —con frecuencia— 
existe RTG secundario a fibrosis, en pacientes con 
miocardiopatías no isquémicas; lo que pudiera favo-
recer que un grupo de pacientes fueran inicialmente 
diagnosticados como isquémicos27. Rovai et al.23 
plantean, en una investigación realizada con 79 pa-
cientes, que las ondas Q predicen la localización, 
tamaño y transmuralidad del IM solo en los de loca-
lización anterior.  

Otros casos erróneamente diagnosticados como 
infartos, según el ECG, fueron los pacientes con 

BCRIHH (60%), pues solo hubo RTG en un 40% de 
ellos. El hecho de que, en algunos pacientes, la pri-
mera manifestación electrocardiográfica de un IM 
sea la presencia de BCRIHH, ha ocasionado una 
sobreestimación en poblaciones de riesgo.  

Los que tenían un ECG indeterminado eran, ma-
yormente, infartos subendocárdicos, lo cual pudiera 
explicar la presentación electrocardiográfica atípica, 
aunque las investigaciones más recientes plantean 
que la presencia de la onda Q está más asociada a la 
extensión de la necrosis que a la transmuralidad14,28. 
Otra investigación29 aborda la evolución de la onda 
Q en el ECG de pacientes con síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST, donde hubo 
reperfusión, y utiliza la RMC para validar los hallaz-
gos. Según los autores, la incidencia de electrocar-
diogramas no diagnósticos después de un IM, me-
diante el uso de los criterios de la Sociedad Europea 
de Cardiología (SEC), es sustancial y aumenta con el 
paso del tiempo posterior al IM, de un 23% inmedia-
tamente, hasta 44% a los 5 años de seguimiento10,11.  

En la presente investigación, los casos estudiados 
tenían diferentes tiempos de evolución del IM y en-
contramos necrosis en más de las dos terceras par-
tes de los casos con patrón electrocardiográfico in-
determinado (70,8%), lo que —según Schietinger30— 
coincide con lo que informa el Minnesota Heart Sur-
vey, estudio epidemiológico en el que se utiliza una 
clasificación diagnóstica electrocardiográfica basada 
en la aparición de ondas Q patológicas que permite 
ordenar objetivamente a los IM con y sin onda Q, y 
que plantea que la presencia de un infarto no clasifi-
cable (incidencia entre 9-37%) según dicho código, 
es el predictor independiente más importante de 
mortalidad hospitalaria en los pacientes menores de 
65 años y el segundo más importante tras la ausen-
cia de dolor torácico en los mayores de 65 años31. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La resonancia magnética cardíaca  confirmó la pre-
sencia de necrosis miocárdica en la mayoría de los 
pacientes con ondas Q en el electrocardiograma, por 
lo que hubo alta correspondencia en la topografía 
del infarto por ambas pruebas diagnósticas; lo cual 
continúa avalando el uso del electrocardiograma 
con este fin. 
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