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El electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, des-
de su incorporacién en la practica clinica, constituye
una herramienta diagnéstica titil en la evaluacion de
pacientes con sindrome coronario agudo (SCA). Sus
hallazgos pueden ser variables e incluyen elementos
de muy alto riesgo, que el médico actuante debe do-
minar para tomar las decisiones mas apropiadas.
Segin Hajar!, Heberden describi6 la angina de pe-
cho por primera vez en 1768 y Morgagni, el «endure-
cimiento de las arterias» en 1761; pero fueron Edward
Jenner y Caleb Parry los primeros en relacionar am-
bos elementos. Sin embargo, fue después que Vir-
chow —el «padre de la patologia»— definiera los ele-
mentos necesarios para la formacién del trombo, que
los cientificos empezaron a considerar seriamente las
implicaciones de la enfermedad arterial coronaria.
Nabel y Braunwald?, por su parte, describieron que
Ludvig Hektoen, también patélogo, en 1879, concluyé
que el infarto de miocardio era causado por una trom-
bosis coronaria secundaria a cambios escleréticos en
las arterias coronarias; y que, en 1910, dos médicos
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rusos describieron la presentacién clinica del infarto
agudo de miocardio en cinco pacientes, lo cual fue
confirmado mediante necropsia. Dos afios después,
James B. Herrick (1861-1954) incorporé —por primera
vez— el uso del ECG en el diagnéstico del infarto
agudo de miocéardio'3.

El ECG debe hacerse e interpretarse en los pri-
meros diez minutos de atender a un paciente con sos-
pecha de SCA. Segtin el mecanismo fisiopatolégico, la
conducta a seguir y el prondstico de los pacientes, las
guias actuales recomiendan clasificar el SCA en dos
grupos: con y sin elevacion persistente del segmento
ST*,

La elevacién persistente se ha relacionado con
una oclusién total o casi total (subtotal) de una arteria
coronaria y con un demostrado beneficio de la reper-
fusion en los primeros 90-120 minutos de iniciados los
sintomas. Sin embargo, la ausencia de esta elevacion
persistente del segmento ST no excluye la presencia
de oclusion coronaria aguda. Existen otros elementos
clinicos, electrocardiograficos y de laboratorio que
pudieran sugerirla, o indicar un riesgo elevado de
mortalidad, por lo que en estos casos también estaria
indicada la coronariografia, con intencién de realizar
intervencion coronaria percutdnea. Por estas razo-
nes, se ha postulado cambiar el paradigma en la valo-
racién del SCA a «oclusivo» y «no oclusivo», en lugar
de SCA con o sin elevacién persistente del segmento
ST, que es lo que se practica actualmente”®,

Esta elevacion persistente en el contexto clinico
de la isquemia miocdardica aguda, clasicamente se de-
fine como la elevacion del segmento ST, por encima
de la linea isoeléctrica, 2 1 mm (0,1 mV) en derivacio-
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nes contiguas, excepto en V, y V3 donde dicha eleva-
cién debe ser > 2,5 mm en hombres menores de 40
anos, > 2 mm en hombres mayores de 40 aiios, 0> 1,5
mm en mujeres. La depresién del segmento ST de V-
V,requiere la realizacion de derivaciones posteriores
V+V,, para confirmar o descartar el infarto «poste-
rior», ahora inferobasal®’.

Aslanger et al®, han descrito un patrén electrocar-
diografico de supradesnivel en la derivacién Dy, sin
elevacién en las demas derivaciones inferiores, pero
si en aVR y V;, con descenso concomitante de V4V,
u onda T positiva y segmento ST en V; > V,. Este pa-
trén se asocia a infarto de miocardio de cara inferior,
asociado en enfermedad arterial coronaria multi-
vaso’.

La presencia de marcapasos cardiacos o bloqueo
completo de rama izquierda del haz de His (BRIHH),
en pacientes con sospecha de isquemia miocdardica
aguda, puede dificultar la interpretacién del ECG. Sin
embargo, los criterios de Sgarbossa”!’, modificados
por Smith y validados por Meyers!?, pueden aplicarse
con una sensibilidad (80%) y especificidad (99%) ele-
vadas, en aquellos con BRIHH. Cuando se cumplen
estos criterios, el ECG debe interpretarse como un
equivalente de SCA con elevacioén del segmento ST.
El bloqueo completo de rama derecha, aparente-
mente nuevo, por su parte, en pacientes con dolor to-
racico, debe considerarse de causa isquémica, por lo
que se debe indicar coronariografia invasiva, debido
la elevada sensibilidad —pero no especificidad— de
este hallazgo electrocardiografico para diagnosticar
oclusion de la arteria descendente anterior en su seg-
mento proximal”!°,

El infradesnivel difuso del segmento ST (> 1 mm
en 6 o mas derivaciones), unido a supradesnivel en

aVR/V, y arritmias malignas, se asocia con enferme-
dad del tronco coronario izquierdo y tiene una eleva-
da incidencia de complicaciones graves (eventos car-
diovasculares mayores)©®.

En el grupo de pacientes con sintomas isquémicos
agudos, que presentan un ECG sin elevacién persis-
tente del segmento ST (infradesnivel del ST, alteracio-
nes de onda T, elevacién transitoria del segmento ST
e, incluso, un trazado electrocardiografico normal),
es importante realizar ECG seriados®.

Los pacientes con patrones electrocardiograficos
de De Winter y de Wellens (Tabla)!""'? o con la onda
U invertida, descrita por McHenry, son de alto riesgo
para complicaciones graves (eventos coronarios ma-
yores), por lo que también se les debe realizar coro-
nariografia invasiva inmediata. Hasta una cuarta par-
te de estos pacientes tiene oclusion total de una arte-
ria coronaria5!314,

Después de haber identificado varios elementos
electrocardiograficos de alto y muy alto riesgo para
complicaciones graves durante el SCA, queda claro
que la evaluacién diagndéstica y prondstica basada
Unicamente en el segmento ST tiene una especifici-
dad limitada para la oclusién total o subtotal de una
arteria coronaria. Se sugiere, por tanto, un nuevo pa-
radigma que —basado en todos los elementos clini-
cos, electrocardiogréficos y de laboratorio— evalie a
los pacientes con SCA segtln la posibilidad de tener
una oclusion coronaria aguda'®. No obstante, hay li-
mitaciones respecto a la evidencia en relacién con
este nuevo paradigma en la clasificacién (SCA oclu-
sivo —incluido el suboclusivo— o no oclusivo), por lo
que se requieren estudios prospectivos aleatorizados
para su validacién; pues es evidente que la clasifica-
cién actual del SCA (con o sin elevacién del segmento

Tabla. Patrones electrocardiograficos de De Winter y de Wellens.

Infradesnivel ascendente del ST > 1 mm a partir del punto J,
con ondas T altas y simétricas en derivaciones precordiales y,
en la mayoria de los pacientes, supradesnivel reciproco en

Electrocardiograma*

Patréon Descripcion
De Winter

aVR > 0,5 mm.
Wellens

Ondas T bifasicas o invertidas profundas, simétricas o asimé-
tricas, en derivaciones precordiales, sobretodo en V, y V3, con
un segmento ST normal o minimamente elevado. Suelen apa-
recer durante los periodos asintomaticos entre los episodios
de dolor toracico de origen isquémico.

* Fragmentos electrocardiogréficos tomados de las figuras de sendas publicaciones de de la Torre
Fonseca et al.11:12 en esta revista.
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ST) no identifica a un grupo importante de pacientes
que tienen una oclusiéon coronaria aguda, demostra-
da posteriormente por coronariografia, sin manifes-
tar la clasica elevacién persistente del segmento ST.
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