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OBIJETIVOS:

1. DETERMINAR LA PREVALENCIA DE LOS CRITERIOS
ELECTROCARDIOGRAFICOS PREDICTORES DE ENFERMEDAD
DEL TRONCO DE LA ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA ( ETCI)
EN PACIENTES DE NUESTRO MEDIO.

2. ANALIZAR LA PRESENCIA DE DICHOS CRITERIOS DIAGNOS-
TICOS EN UN GRUPO DE PACIENTES CON LESIONES SIMILARES
A LA ETCI.

3. ESTABLECER LA POSIBILIDAD DE EMPLEAR LOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DE ETCI EN LOS PACIENTES CON LESIONES
CORONARIAS SIMILARES A LA ETCI.



INTRODUCCION:

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente, la principal causa de
muerte en paises industrializados y se espera que también lo sean en los paises en via
de desarrollo en el afio 2020. Entre ellas, la Enfermedad Coronaria, es la mas
prevalente y se asocia a alta morbimortalidad. Las presentaciones clinicas de la
Cardiopatia Isquémica incluyen a la Isquemia Silente, Angor Crénico Estable (ACE),
Sindromes Coronarios Agudos (SCA)/ Angor Inestable (Al), Infarto Agudo de Miocardio
(IAM), Insuficiencia Cardiaca (IC) y Muerte Subita (MS).

El SCA, es el diagndstico mas frecuente en la UCO (Unidad Coronaria), su
prevalencia es aproximadamente del 40% del total de internaciones (segun datos del
Hospital Argerich).

A pesar de los grandes avances en imagen cardiaca, el electrocardiograma(ECG)
sigue siendo el medio mas barato y accesible para la valoracidon de pacientes con
sintomas de isquemia miocardica aguda, clasificandolos segun los registros obtenidos,
de presentacion aguda y reversible, en:

1. SCA con supradesnivel del ST (SCACSST)

2. SCA con infradesnivel del ST.

3. Alteraciones de la onda T (negativizacién o pseudonormalizacion).
4. Sin cambios

El Angor inestable/ SCASSST, es mucho mas frecuente que el SCACSST,
constituyendo un sindrome complejo que comprende cuadros clinicos diversos, con un
sustrato fisiopatolégico comun: obstruccion grave pero no total de la arteria coronaria
responsable.

El ECG obtenido al ingreso, es de gran valor no sélo para el diagndstico, sino
también para el prondstico de la Angina Inestable, teniéndose en cuenta que en el 50%
de los casos, el registro puede ser normal.

Los pacientes con ECG normal al ingreso, tienen mejor prondstico que los que
presentan T negativas, mientras que los pacientes con depresién del ST, tienen un
prondstico aun peor.

El nimero de derivaciones con infradesnivel del ST y la magnitud de la depresion
indican la extension y gravedad de la isquemia y se correlaciona con el prondstico. Una



depresiéon del ST > 0,1 mV, se asocia a una tasa de muerte e IAM a un ano del 11% vy si
la depresidn del ST es > 0,2 mV, aumenta seis veces el riesgo de muerte.

La lesién del TCI es una entidad diferente, particular y de mayor gravedad que la
enfermedad coronaria aislada.

La oclusion trombética del TCl es una situacion poco frecuente que ocurre en el
0,5 % de los pacientes que ingresan por infarto, aproximadamente.

Se trata de una situacion grave, con un muy mal prondstico dado el gran
territorio miocdrdico amenazado.

La importancia del electrocardiograma en estos casos, radica en la posibilidad de
definir rdpidamente la presencia de oclusién del TCI. Se los debe identificar como un
grupo de alto riesgo y tratarlos eficazmente debido al prondstico sombrio que
acarrean.

La Enfermedad del Tronco de la Arteria Coronaria lzquierda ( ETCI) significativa es
mas frecuente en pacientes con SCA sin SST de alto riesgo, por lo que la posibilidad de
predecir su presencia es de maximo interés puesto que la historia natural, sin
tratamiento de revascularizacion se asocia a una elevada mortalidad, tanto en
pacientes con ACE : 50% a los 3 afios, como en los que presentan SCA : 78,6% en
pacientes con IAM complicado con shock cardiogénico.

Los principales criterios electrocardiograficos diagndsticos de ETCI significativo
presentes en pacientes que cursan un SCA sin SST son:

1. Elevacion del ST en VR y V1.
2. Elevacion del segmento ST en aVR > V1. Este signo ha sido observado
también en cuadros de prolongada hipotension.
3. Depresion del segmento ST en I, Il 'y de V4 a V6
4. Depresion del segmento ST en II >I11.
5. Depresion del segmento ST en V6 > que la elevacion del ST en V1.

Existen otros criterios basados en el andlisis de la direccion del vector del segmento ST
y del complejo QRS :

1.Eje del QRS a la izquierda: mayor o igual a -30° ( HAI)

2.Supradesnivel del ST o ST isoeléctrico en V1-V2

3.Altamente especifico: eje del QRS > 0 =-30° + vector del ST e/ -90° y -180° .

4.Vector del ST e/ -90 y -180 ° en el plano frontal (infra desnivel del ST en cara
inferior + supradesnivel del ST en aVR)

5. Vector del ST de localizacién anterior en el plano horizontal : (supradesnivel
del ST en V1-V2 + infradesnivel del ST de V3 a V6)



Fig. 1: Correlacidn del vector de lesidn y el desnivel del segmento ST en las derivaciones del

plano horizontal.
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A continuacion se detallan pardmetros de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de las distintos criterios electrocardiograficos predictores de ETCI:

Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo Valor predictivo

Hodlisis vectoril SCdeI95%)  %(Cdel9%)  posiliv, % (IC del95%) negativ, % (C del 5%)

Vector del segmento ST orientado al cuadrante A 100(83-100)  78(62-90) 71 (51-87) 100 (88-100)
(plano frontal)

Vector del seqmento ST anterior o paralelo 9 (751000  92(76-98) 86 (67-97) 07 (85-100)
(plano horizontal)

Vector del ST dirigido al cuadrante A (plano frontal) ~ 95(75-100) 100 (91-100) 100 (83-100) 97 (86-100)
y anterior o paralelo e el plano horizontal

Vector del QRS con desviacion izquierda 90 (68-99) 70 (53-84) 62 (42-79) 93 (77-%9)
Vector del QRS con desviacion 2 -30°; 75 (60-90) % (62-99) 88 (64-99) 88 (73-%6)
hemibloqueo anterior

Vector del ST orientado al cuadrante Ay vector 90 (68-99) 92 (76-98) 86 (64-97) 94 (81-99)
del QRS con desviacion izquierda

Vector del ST orientado af cuadrante Ay vector 75(60-91)  100(91-100) 100 (78-100) 88 (75-9)
del QRS con desviacion >-30°; hemibloqueo anterior

IC: intervalo de confianza.

Andlisis multivariable: marcadores diagndésticos de obstruccion TCl

Variabl ORa (C del %6%) b
Vector del segmento ST con direccion anterior o paralela 8 (7-1.007) <001
Vector del complejo QRS con desviacidn 2quierda > ~30° (hemibloqueo anterior 44361) <0,00f

Area o cuva ROC, 0,95 (081 95%, 0.97-1.021;p < .01; Nagelere , =0 88).
IC: ntervalo de confianza; ORa: o rati ajustada




MATERIALES Y METODOS:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, realizado con pacientes asisti-
dos en la Unidad Coronaria del Hospital San Juan de Dios de la ciudad de La Plata, Pro-
vincia de Buenos Aires, Republica Argentina.

Se empled como base de datos una planilla Excel y el sistema Epi Info 6. El ana-
lisis estadistico se realizé por porcentajes como medida de resumen de variables
cualitativas.

Se analizaron retrospectivamente los registros electrocardiograficos obtenidos
de las historias clinicas de 42 pacientes que ingresaron a la UCO del Hospital San Juan
de Dios de La Plata entre marzo de 2006 y junio de 2012, con diagndstico de Sindrome
Coronario Agudo sin supradesnivel del ST (SCASSST) y que presentaron ETCI severa
aislada o ETCI distal severa asociado a DA y CX ostial/ proximal o con lesion en la
arteria DA y CX ostial/proximal severa en la CCG(cinecoronariografia) realizada durante
la internacién.

Se excluyeron a los pacientes con Infarto previo, BCRI, enfermedad valvular, o
miocardiopatia.

Se dividio al total de pacientes seleccionados en dos grupos, segun el tipo de
lesion/ lesiones descriptas en la CCG realizada al ingreso; Grupol (G 1): pacientes con
ETCI severa aislada , Grupo 2 (G 2) : pacientes con ETCI distal severa asociado a DA
ostial/proximal severa + CX ostial/proximal severa, o pacientes con lesiéon en DA ostial/
proximal asociada a lesion de CX ostial/proximal severas.

Se analizaron los registros electrocardiograficos obtenidos al ingreso de los
pacientes pertenecientes al Grupo 1, antes de realizar cualquier intervencién
terapéutica, con el fin de identificar los patrones diagndsticos de obstruccidén severa
del TCl y determinar su prevalencia.

Se compararon los hallazgos electrocardiograficos con los encontrados en el otro
grupo de pacientes estudiados(G 2) , con el propdsito de establecer si el uso de los
criterios electrocardiograficos diagndsticos de ETCI severa podrian hacerse extensivos
al grupos de pacientes con lesiones coronarias similares a la ETCI.

El estudio angiografico se realizd, en promedio, dentro de las 72 hs del ingreso
del paciente a la UCO.

Se considerd estenosis angiograficamente severa del TCl, a una reduccién del
diametro luminal mayor o igual al 50% .



RESULTADOS:

Al efectuar el andlisis de los registros electrocardiograficos de pacientes
pertenecientes al Grupo 1, es decir los que presentaban lesién severa de TCl, sin otra
lesidon concomitante, se encontrd que el 38% de los mismos presentd supradesnivel del
ST-T en aVR y con la misma frecuencia se registrd supradesnivel del ST-T en las
derivaciones V1-V2 , comparado con el 85% de casos descriptos en la bibliografia
consultada.

Patron de ETCl en aVR

Patron de ETCl en V1-V2




Casi el 50% de los pacientes registré infradesnivel del ST-T en derivaciones de
cara inferior vs un 85% publicado en la bibliografia; mientras que en un 85% se observé
infradesnivel del ST-T V3-V6

Patron de ETCI en cara inferior

Patron de ETCI de V3-V6




En cambio, solamente en un 15% de los pacientes de este grupo, se registro el
eje eléctrico con desvio a la izquierda (-10° y -90°) vs el 75% publicado en la
bibliografia, y tan solo en un caso, el ECG fue normal.

Patron de ETCI: Eje eléctrico

Analizando los registros electrocardiograficos del Grupo 2 (G2) , formado por 28
pacientes con lesiones similares o equivalentes a ETCI , entre los hallazgos encontra-
mos que: un 32% presentd supradesnivel del ST-T en aVR vs 38 % en el G1 y un
porcentaje menor de pacientes: 24%, presenté supradesnivel del ST-T en V1-V2 vs
38% G1. Ademas, se encontrd que un 36% tuvo infradesnivel del ST-T en cara inferior
vs 46% en el G1. Por otro lado, mientras un 65 % de pacientes del G2 presenté
infradesnivel del ST-T de V3- V6, la frecuencia fue del 85% en el G1.

Es de destacar el hecho que, un 28 % registro el eje eléctrico a la izquierda vs
15% en el G1, constituyéndose esta ultima variable, en la Unica que se presentd con
mayor frecuencia en el G2.



DISCUSION:

En el Sindrome coronario agudo es de vital importancia identificar la obstruccion
del TCI con la mayor celeridad para poder aplicar la terapia mas adecuada.

Este trabajo fue realizado con el fin de establecer, en primer lugar, la frecuencia
de presentacién de los criterios electrocardiograficos empleados vy validados por la
bibliografia disponible actualmente, para predecir la ETCI significativa en los pacientes
de nuestro medio.

En segundo lugar, se incluyd en este andlisis a un segundo grupo de pacientes
con lesiones similares o equivalentes a la ETCI ( G 2 ), no incluidos en la poblacidn
estudiada en la mayoria de los trabajos consultados sobre el tema, y que ademas,
conforman en nuestro medio, una poblacion mas numerosa en comparacién con el
grupo de pacientes con lesién del TCl aislada ( G 1 ), con el objeto de establecer la
posibilidad de hacer extensivo el uso de los criterios electrocardiograficos para
diagndstico de oclusion del TCl en este grupo (G2), resultando que , si bien todos los
criterios analizados fueron hallados en un menor porcentaje dentro del G2 en
comparacion con los resultados obtenidos entre los pacientes con lesion del TCI
aislado (G 1), la presencia del eje eléctrico desviado a la izquierda, se presentd con
mayor frecuencia en el G 2, acercandose mas a los valores publicados en la bibliografia
consultada .

Segun un andlisis multivariable publicado recientemente, las variables que mejor
clasifican a los pacientes en: con y sin enfermedad del TCI ( ETCI) fueron la desviaciéon
del eje a la izquierda y el vector del ST anterior en el plano horizontal ( supradesnivel
del ST de V1-V2 e infradesnivel del ST de V3-V6 ), variables éstas encontradas en el
segundo grupo analizado (pacientes con lesiones simil TCl) , constatandose un compor-
tamiento eléctrico similar en ambos grupos estudiados, lo cual nos avalaria a incluirlos
dentro del grupo “ con enfermedad del TCI” , ademas que, la sola presencia de
criterios electrocardiograficos para predecir ETCI significativa entre los pacientes con
lesiones similares a la ETCI, nos permitiria predecir su presencia con una precision simi-
lar con la que se realiza la obstruccién del TCl aislada.



CONCLUSION:

En los pacientes que presentan SCA, la posibilidad de establecer un diagndstico
precoz de obstruccion del TCl, distinguiéndola de otras lesiones coronarias, es de gran
importancia clinica. Para ello, se cuenta con criterios electrocardiograficos con alta
sensibilidad, especificidad y alto valor predictivo negativo segun consta en publicacio-
nes cientificas recientes.

Si bien, en este trabajo la frecuencia de presentacion de los criterios electrocar-
diograficos diagndsticos de ETCI en la poblacion estudiada, fue menor en comparacion
con los porcentajes actualmente publicados al respecto, dada la posibilidad de prede-
cir con buena precisién el compromiso del TCl y la presencia de lesiones simil TCI
mediante el ECG , resulta fundamental tenerlos presentes a la hora de decidir la
estrategia terapéutica mas adecuada ya que se trata de un grupo de pacientes
generalmente con un prondstico sombrio.
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