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Introduccion y objetivos. El diagnostico precoz de la
obstruccidon del tronco coronario izquierdo es crucial.
Analizamos el valor del andlisis vectorial del segmento
ST y el QRS en la obstruccién del tronco izquierdo en el
sindrome coronario agudo.

Métodos. Estudiamos criterios vectoriales validos en
57 pacientes consecutivos con electrocardiogramas com-
patibles con obstruccion del tronco izquierdo.

Resultados. La coronariografia mostré obstruccion del
tronco coronario izquierdo en 20 pacientes, circunfleja en
19, coronaria derecha en 10, triple vaso en 5 y descen-
dente anterior en 3. El vector del ST dirigido entre —90° y
180° en el plano frontal se observo en el 100% de los pa-
cientes con afeccion del tronco coronario izquierdo (p <
0,001) con un 78% de especificidad. El vector del ST an-
terior o paralelo en el plano horizontal se observé en el
95% (19/20) de los pacientes con afeccidn del tronco iz-
quierdo (p < 0,001) con un 92% de especificidad. El vec-
tor del QRS con desviacion a la izquierda > —30° se ob-
servo en el 75% (15/20) de los pacientes con afeccion del
tronco izquierdo (p < 0,001) con un 95% de especificidad.
Un vector ST entre —90° y 180° y anterior mostré un 95%
de sensibilidad y un 100% de especificidad para la obs-
truccion del tronco izquierdo. Un vector ST entre —90 y
180° con un QRS con desviacion a la izquierda > —30°
mostréd un 75% de sensibilidad y un 100% de especifici-
dad de obstruccion del tronco izquierdo. Un sencillo algo-
ritmo predice la obstruccion del tronco coronario izquier-
do en el 100% de los pacientes.

Conclusiones. En el sindrome coronario agudo, el
anadlisis vectorial del segmento ST y el QRS predice la
obstruccion del tronco coronario izquierdo
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Electrocardiographic Diagnosis of Left Main
Coronary Artery Obstruction Using ST-Segment
and QRS-Complex Vector Analysis

Introduction and objectives. It is vital that obstruction
of the left main coronary artery (LMCA) is diagnosed
early. We investigated the value of ST-segment and
QRS-complex vector analysis in identifying LMCA
obstruction in acute coronary syndrome.

Methods. The study involved 57 consecutive patients
with electrocardiographic features suggestive of LMCA
obstruction. Both ST-segment and QRS-complex
parameter vectors were analyzed.

Results. Coronary angiography showed that the
obstructed vessel was the LMCA in 20 patients, the left
circumflex artery in 19, the right coronary artery in 10, and
the left anterior descending artery in three. Five patients
had three-vessel disease. An ST vector that was directed
between —90° and 180° in the frontal plane was observed
in 100% of patients with an LMCA obstruction (P<.001).
The specificity of this observation was 78%. An ST vector
directed anteriorly or parallel to the horizontal plane was
present in 95% of patients (19/20) with an LMCA
obstruction (P<.001; specificity 92%). A QRS vector with
a left shift >-30° was observed in 75% (15/20) with LMCA
disease (P<.001; specificity 95%). An ST vector directed
between —90° and 180° and anteriorly had a sensitivity of
95% and specificity of 100% for LMCA obstruction. An ST
vector directed between —90° and 180° combined with a
left QRS vector shift >-30° had a sensitivity of 75% and a
specificity of 100% for LMCA obstruction. A simple
algorithm combining these observation was able to
predict LMCA obstruction in 100% of patients.

Conclusions. In acute coronary syndrome, ST-
segment and QRS-complex vector analysis can predict
the presence of LMCA obstruction.

Key words: Acute coronary syndrome. Left main
coronary artery obstruction. Electrocardiogram. ST-
segment vector. QRS-complex vector.  Anterior
hemiblock.
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ABREVIATURAS

ACD: arteria coronaria derecha.
ACx: arteria circunfleja.

ADA: arteria descendente anterior.
SCA: sindrome coronario agudo.
TCI: tronco coronario izquierdo.

INTRODUCCION

A pesar de los grandes avances en imagen cardiaca,
el electrocardiograma (ECG) continda siendo el medio
mads asequible y barato para la valoracién del paciente
con sintomas de isquemia miocdrdica aguda. Su im-
portancia es clave en el proceso de decision clinica,
especialmente con relacién a la terapia de reperfusion.
En el sindrome coronario agudo (SCA), el nimero de
derivaciones electrocardiograficas con desviacién del
segmento ST (elevacién o depresiéon) es un marcador
de la extensi6n del drea isquemica'. La obstruccién
aguda del tronco coronario izquierdo (TCI) causa de-
terioro hemodindmico severo y, frecuentemente, la
muerte del paciente®. Predecir la obstruccién aguda del
TCI es vital para la estimacién pronostica y la selec-
cién de la estrategia terapéutica.

Se han realizado diferentes estudios para evaluar la
utilidad del ECG y se han establecido criterios diag-
noésticos validos, como la elevacién del segmento ST
en aVR3*? y la lesién endocdrdica extensa®*. Yamaji et
al> compararon los ECG en la obstruccion del TCI, de
la arteria descendente anterior (ADA) y coronaria de-
recha (ACD). Su estudio concluye que la elevacién del
ST en aVR mayor que en V1 predice la obstruccién
del TCI. Sin embargo, se ha discutido que en su estu-
dio no se incluyé a pacientes con obstruccion de la cir-
cunfleja (ACx) ni con enfermedad de los tres vasos®”.

En el SCA es relativamente frecuente detectar cam-
bios en el ECG compatibles con afeccion del TCI que
posteriormente no se confirman en la angiografia. So-
bre la base de estas observaciones y con el objetivo de
investigar nuevos criterios para predecir la obstruccién
del TCI, realizamos un estudio en 57 pacientes conse-
cutivos con rasgos electrocardiograficos de afeccién
del TCI. Se estudia el valor del andlisis vectorial del
segmento ST y el complejo QRS para predecir la obs-
truccion del TCIL.

METODOS

Pacientes

Se ingresé en nuestra unidad a 840 pacientes con
SCA entre abril de 2004 y enero de 2006. El 51% (427
pacientes) tuvo angiografia coronaria durante el ingre-
so. Se incluyo retrospectivamente a 57 pacientes con-
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secutivos con datos de ECG de afeccion del TCI. Los
hallazgos caracteristicos del ECG fueron la elevacién
del ST en aVR?*?® y depresion del ST en al menos seis
derivaciones®*. Los pacientes con infarto de miocardio
previo, enfermedad valvular, miocardiopatia o bloqueo
de rama izquierda fueron excluidos.

El diagnéstico de infarto agudo de miocardio se es-
tableci6 por dolor toricico, cambios del ECG y enzi-
mas séricas. Las caracteristicas clinicas y angiografi-
cas de los pacientes con TCI se resumen en la tabla 1.

Electrocardiografia

El ECG de 12 derivaciones fue registrado al ingreso
antes de cualquier intervencién terapéutica. Se analiza-
ron los cambios del segmento ST y los vectores del
segmento ST y del complejo QRS en el plano frontal.
El sistema hexaxial de Bailey fue dividido en cuatro
cuadrantes (fig. 1), para incluir en cada cuadrante a los
diferentes pacientes de acuerdo con el andlisis vecto-
rial del segmento ST y el complejo QRS.

Como la actividad eléctrica es tridimensional, se
realiz6 también el andlisis vectorial del segmento ST
en el plano horizontal. Se identificé la derivacion pre-
cordial en la zona transicional en la que el segmento
ST permanecia isoeléctrico, y se localizé el vector del
ST perpendicular a esa zona®. Cuando la zona transi-
cional estaba entre V1 y V2, el vector horizontal del
ST se localizaba paralelo al plano frontal.

Los cambios del segmento ST se evaluaron a 60 ms
del punto J del complejo QRS. El cambio del eje del
QRS entre —1° y —=90° (cuadrante B) se consider6 des-
viacién izquierda. El hemibloqueo anterior se diagnos-
ticé siguiendo los criterios de Rosembaum®.

Angiografia coronaria

Se realizé coronariografia a todos los pacientes: a
50 en las primeras 24 h 'y a 7 en los primeros 3 dias.
Se considerd estenosis coronaria significativa una re-
duccién del didmetro luminal = 75%. La lesion se de-
fini6 como causal cuando era completamente oclusiva
0 mostraba estenosis severa con datos de diseccién lo-
cal, trombo residual o placa ulcerada, y fue evaluada
por dos cardiélogos sin conocer los hallazgos electro-
cardiograficos. La circulacion colateral fue valorada
siguiendo la clasificacion de Rentrop et al'°.

Se dividi6 a los pacientes en dos grupos: el grupo I
incluy6 a 20 pacientes con lesion severa del TCI y el
grupo II incluy6 a 37 pacientes sin afeccién del TCL
Se compard los hallazgos electrocardiograficos entre
los dos grupos.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS version 13.0 (SPSS Inc., Chicago, Ilinois, Estados
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con obstruccién de tronco coronario izquierdo (TCl)

Paciente N.° Edad Sexo Tiempo al ECG CK maxima TCI estenosis Ramas Tratamiento Prondstico
(afios) (min) (n) (%) colaterales* clinico
1 60 vV 30 2.836 100 G-2 PTCA/CABG Vivo
2 72 M 32 5.091 100 G-2 PTCA Vivo
3 81 vV 180 501 100 Desconocido CABG Vivo
4 78 v 120 537 99 G-3 CABG Vivo
5 64 vV 340 120 90 G-0 CABG Vivo
6 47 vV 60 110 99 G-0 CABG Vivo
7 67 vV 240 1.132 99 Desconocido CABG Fallecido
8 85 vV 60 98 90 G-1 CABG Fallecido
9 83 vV 75 115 99 Desconocido PTCA Fallecido
10 79 vV 120 281 90 Desconocido CABG Vivo
11 34 v 150 2.033 99 G-0 PTCA Fallecido
12 80 M 30 645 99 Desconocido CABG Fallecido
13 78 M 60 570 100 Desconocido CABG Fallecido
14 52 M 60 314 100 G-1 CABG Vivo
15 73 M 45 110 90 G-3 CABG Vivo
16 69 M 60 154 95 G-1 Drugs Vivo
17 59 M 240 484 99 Desconocido CABG Vivo
18 78 vV 60 115 90 G-2 CABG Fallecido
19 54 M 5 110 99 G-2 CABG Vivo
20 61 Vv 125 98 100 G-1 CABG Vivo

CABG: cirugia coronaria; CK: creatincinasa; M: mujer; PTCA: angioplastia percuténea; V: varon.

*Circulacion colateral: clasificacion de Rentrop®.
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Fig. 1. Sistema hexaxial dividido en cuadrantes A, B, Cy D.

Unidos). Las variables continuas se expresan como me-
dias + desviacion estandar (DE). Los cambios del ECG
entre los dos grupos se compararon utilizando la prueba
de la 2 o la probabilidad exacta del test de Fisher si era
necesario. Se calcularon los riesgos relativos, la sensibi-
lidad, la especificidad y los valores predictivos positivo
y negativo para cada variable categdrica diagndstica de
obstruccién de TCI. Para las variables continuas se ana-
liz6 el drea bajo la curva receiver operating characteris-
tic (ROC). Las variables del ECG asociadas indepen-
dientemente con la lesiéon del TCI se valoraron
mediante un andlisis escalonado de regresion logistica.

Se calcul6 el drea bajo la curva ROC del modelo de re-
gresion logistica. Todas las estimaciones se hicieron con
sus intervalos de confianza del 95%. Se consider6 signi-
ficacién estadistica si p < 0,05.

RESULTADOS

Angiografia coronaria

Los pacientes se dividieron en dos grupos: el grupo
I incluy6 a 20 pacientes con lesion severa del TCI (12
varones y 8 mujeres; edad, 68 + 14 [34-85] afios). El
grupo Il incluyé a 37 pacientes (26 varones y 11 muje-
res; edad, 65 + 12 [35-88] afios), sin lesion del TCI
(19 en ACx, 10 en ACD, afeccién de tres vasos en 5 y
ADA en 3).

Cambios del segmento ST

Se observé depresion del segmento ST en DII, DIII
y aVF, respectivamente, en el 100 (20/20), el 60
(12/20) y el 95% (19/20) de los pacientes con lesion
del TCI (grupo I) y en el 51 (19/37), el 35 (13/37) y el
49% (18/37), respectivamente, de los pacientes sin le-
sién del TCI (grupo II) (p < 0,001; p = 0,009, y p <
0,001). Se observé elevacion del segmento ST > 2 mm
en aVR sélo en pacientes con lesion del TCI (sensibi-
lidad, 30%). En las derivaciones V1 y V2, un segmen-
to ST elevado o isoeléctrico se observé en el 100 y el
75% de los pacientes del grupo I, respectivamente,
comparado con el 60 y el 14% en los del grupo II (p =
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0,001 y p < 0,001, respectivamente); 3 pacientes con
obstruccion del TCI mostraron los cambios mas signi-
ficativos en DII con depresion del ST de -4 mm.

Vector del segmento ST

Los datos de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos se muestran en la tabla 2. El vector del ST
dirigido al cuadrante A en el plano frontal se observd
en el 100% (20/20) de los pacientes con afeccién del
TCI y el 21,6% (8/37) de los pacientes sin afeccién
del TCI (p < 0,001). En el plano horizontal, el vector del
ST horizontal o paralelo se observé en el 95% (19/20)
de los pacientes del grupo I 'y el 8% (3/37) del grupo 11
(p <0,001).

El vector del ST dirigido al cuadrante A y anterior o
paralelo en el plano horizontal se observd en el 95%
(19/20) de los pacientes del grupo I (fig. 2), pero en nin-
guno (0/8) de los del grupo II (p < 0,001) (fig. 3). Este
hallazgo permiti6 distinguir a los pacientes con afeccion
del TCI de los que no la tenfan, con una especificidad del
100%; 7 de los 8 pacientes con el vector del ST dirigido
al cuadrante A y con direccién posterior tenian obstruc-
cién de la ACx (fig. 3); el otro paciente tenia afeccion
trivaso con el 100% de obstruccién de la ACx. Ninguno
de los pacientes del grupo I tenia el vector del ST en los
cuadrantes B, C o D, comparado con el 78,4% (29/37)
de los del grupo II (p < 0,001) (cuadrante B, n = 9; cua-
drante D, n = 20) (figs. 3y 4).

Vector del complejo QRS

Los datos de sensibilidad, especificidad y valores pre-
dictivos se muestran en la tabla 2. El vector del QRS con
desviacion izquierda (cuadrante B), se observé en el 90%
(18/20) de los pacientes con lesion del TCI (entre —10° y
—65°) y en el 29,7% (11/37) de aquellos sin afeccion del
TCI (entre —10° y =70°) (p < 0,01). La desviacién iz-
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Fig. 2. Electrocardiograma caracteristico en un paciente con obstruc-
cion del tronco coronario izquierdo. El vector del segmento ST locali-
zado en el cuadrante A (—100°) en el plano frontal y anterior en el pla-
no horizontal. Vector del QRS con hemibloqueo anterior (-45°).

TABLA 2. Andlisis vectorial: marcadores diagnosticos de obstruccion del tronco coronario izquierdo

Andlisis vectorial Sensibilidad,

% (IC del 95%)

Especificidad, Valor predictivo Valor predictivo
% (IC del 95%) positivo, % (IC del 95%) negativo, % (IC del 95%)

Vector del segmento ST orientado al cuadrante A 100 (83-100)
(plano frontal)

Vector del segmento ST anterior o paralelo 95 (75-100)
(plano horizontal)

Vector del ST dirigido al cuadrante A (plano frontal) 95 (75-100)
y anterior o paralelo en el plano horizontal

Vector del QRS con desviacion izquierda 90 (68-99)

Vector del QRS con desviacion > -30°; 75 (60-90)
hemibloqueo anterior

Vector del ST orientado al cuadrante A y vector 90 (68-99)
del QRS con desviacion izquierda

Vector del ST orientado al cuadrante A y vector 75 (60-91)

del QRS con desviacion >-30°; hemiblogueo anterior

78 (62-90) 71 (51-87) 100 (88-100)
92 (78-98) 86 (67-97) 97 (85-100)
100 (91-100) 100 (83-100) 97 (86-100)
70 (53-84) 62 (42-79) 93 (77-99)
95 (82-99) 88 (64-99) 88 (73-96)
92 (78-98) 86 (64-97) 94 (81-99)
100 (91-100) 100 (78-100) 88 (75-96)

IC: intervalo de confianza.
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Fig. 3. Electrocardiograma de un paciente con obstruccion de la arte-
ria circunfleja. El vector del segmento ST orientado al cuadrante A
(—=150°) en el plano frontal, pero dirigido posteriormente en el plano
horizontal. Vector del QRS +70°.

quierda = —-30° del vector del QRS, con hemibloqueo
anterior, se encontré en el 75% (15/20) de los pacientes
del grupo I (fig. 3) y el 5,4% (2/37) de los del grupo 11
(ambos con lesiéon de ADA) (p < 0,001). En el 62,3%
(9/13) de los pacientes con lesién del TCI que sobrevi-
vieron al episodio agudo se observd desviacion izquier-
da transitoria del vector del QRS, coincidiendo con los
cambios isquémicos en el ECG. En la figura 5 se mues-
tran los cambios del vector del QRS en un paciente con
obstruccion del TCI. El vector del ST sin desviacion iz-
quierda se encontrd unicamente en el 10% (2/20) de los
pacientes del grupo I, comparado con el 70,3% (26/37)
de los pacientes del grupo II (p < 0,001) (figs. 3 y 4).

Vector del ST y vector del complejo QRS

Los datos de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos se muestran en la tabla 2. El vector del ST
orientado al cuadrante A con desviacién izquierda del
vector del QRS se observo en el 90% (18/20) de los

Fig. 4. Electrocardiograma de un paciente con obstruccion de la arte-
ria coronaria derecha. El vector del segmento ST orientado al cuadran-
te D (+150°) en el plano frontal y posterior en el plano horizontal. Vec-
tor del QRS a +65°.

pacientes del grupo I, en comparacion con el 8,1%
(3/37) de los del grupo II (p < 0,001). El vector del ST
orientado al cuadrante A con desviacidn izquierda del
vector del QRS > -30°, con hemibloqueo anterior, se
observd en el 75% (15/20) de los pacientes del grupo
I, y en ninguno de los pacientes del grupo II (p <
0,001). Este hallazgo fue un marcador diagndstico es-
pecifico de la obstruccién del TCI (fig. 2).

Analisis multivariable

Las variables que mejor clasifican los pacientes con
y sin enfermedad del TCI fueron la desviacién izquier-
da del vector del QRS = -30° y el vector del ST ante-
rior o paralelo en el plano horizontal (tabla 3).

Algoritmo

Se elaboré un algoritmo integrando los datos del
ECG. Los hallazgos en el andlisis vectorial del seg-
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Fig. 5. Cambios evolutivos en el vector del
QRS del paciente de la figura 3. A (fase
aguda): desviacion izquierda del vector del
QRS (-45°). By C (tras la revasculariza-
cién y resolucion de la isquemia): dismi-
nucion progresiva de la desviacion izquier-
da con el vector del QRS dirigido a —15° y
+5° respectivamente.

TABLA 3. Marcadores diagndsticos de obstruccion del tronco coronario izquierdo en el analisis multivariable

Variable ORa (IC del 95%) p
Vector del segmento ST con direccion anterior o paralela 85 (7-1.007) < 0,001
Vector del complejo QRS con desviacion izquierda >—-30° (hemibloqueo anterior) 44 (3-577) < 0,001

Area bajo la curva ROC, 0,95 (IC del 95%, 0,897-1.021; p < 0,001; Nagelkerke R, = 0,889).

IC: intervalo de confianza; ORa: odds ratio ajustada.

mento ST y el complejo QRS permiten identificar la
obstruccién del TCI en el 100% de los pacientes. La
figura 6 resume los pasos diagndsticos.

DISCUSION

En el SCA es fundamental identificar la obstruccion
del TCI lo antes posible para poder aplicar la terapia
adecuada.

Este estudio fue realizado para evaluar el valor del
andlisis vectorial del ECG en el diagnéstico de la obs-
truccion del TCI. La identificacién de nuevos criterios
electrocardiogréficos para predecir la afeccion del TCI
puede contribuir a un mejor prondstico.

142 Rev Esp Cardiol. 2008;61(2):137-45

Se han establecido criterios diagndsticos electro-
cardiogréficos vélidos, como la lesién subendocardi-
ca extensa**®, para el diagnédstico del TCI. Yamaji et
al® concluyen que la elevacién del ST en aVR mayor
que en V1 tiene una sensibilidad del 81% y una espe-
cificidad del 80% para el diagndstico de TCI; sin em-
bargo, como se ha sefialado, su estudio no incluye a
pacientes con afeccién de la ACx ni enfermedad tri-
vaso®’

Hasta donde sabemos, éste es el primer estudio ba-
sado en el concepto de vector de electrocardiografia
espacial propuesto por Grant!!, que utiliza el andlisis
vectorial del segmento ST y el complejo QRS para el
diagnéstico de la obstruccion del TCI.
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Hemibloqueo anterior izquierdo

57 pacientes
20 EnfTCl
37 no EnfTClI

l No

Vector ST en cuadrante A > 29 »| 29 no EnfTCl
| si
28

20 EnfTC
8 no EnfTClI

Vector ST anterior o paralelo

Fig. 6. Algoritmo para el diagndstico de No/ No
la obstruccion del tronco coronario iz- 13 9
quierdo (TCI). Andlisis vectorial del seg- 5 EnfTCI 8 no EnfTC
mento ST en el plano frontal (vector di- 8 no EnfTCl 1 EnfTCI
rigido entre —=90° y 180°) y en el plano S
horizontal (direccion anterior o paralela), l Hemiblogueo
y andlisis del vector del QRS (hemiblo- Vector ST anterior anterior izquierdo
queo anterior). El diagndstico de obs- 0 paralelo
truccion del TCI puede establecerse en '
el 100% de los pacientes. Se pueden se- 5 15 1 19
guir dos vias alternativas, dependiendo
| 5EnfTCI | | 15 EnfTCI 1EnfTCl | | 19 EnfTCI

de que haya hemibloqueo anterior o no.

EnfTCl: enfermedad del tronco corona-
rio izquierdo.

Vector del segmento ST y elevacion del
segmento ST en aVR

En la obstruccién del TCI se produce una corriente
de lesién subendocardica extensa representada por un
vector del ST que se aleja del drea de lesion subendo-
cédrdica®. En nuestro estudio, el vector del ST se des-
plazaba hacia arriba y a la derecha, entre —-90° y —180°
(o sea, el cuadrante A) en el 100% de los pacientes con
obstruccién del TCI. Esto produce elevacién del ST en
aVR y depresién del ST en DII. Por tanto, un vector
del ST fuera del cuadrante A descarta obstruccién del
TCI. En el plano horizontal, el vector del ST fue ante-
rior o paralelo en el 95% (19/20) de los pacientes con
obstruccion del TCI, con un dngulo anterior siempre <
30°. Esto produce elevacion del ST en V1 y depresién
del ST desde V2-V3 hasta V6.

Ocho pacientes sin afectaciéon del TCI también teni-
an el vector del ST en el cuadrante A, y la obstruccién
de la ACx era la causa en todos los casos. En contraste
con el TCI, en la obstruccion de la ACx el vector del
ST siempre se dirigia posteriormente, lo que permitié
distinguirlo de la afeccion del TCI.

Todos los pacientes del grupo II con obstruccién de
ACx vy elevacion del ST en aVR tenian el vector del
ST posterior en el plano horizontal y ninguno de los
pacientes tenian ST elevado en V1. De acuerdo con es-
tos hallazgos, la elevacion del segmento ST en aVR en
la obstruccién de ACx se puede atribuir a isquemia
transmural severa en el drea posterobasal, como sefia-
laron Gorgels et al®, que resultan en un desplazamiento

del vector del ST hacia arriba en el plano frontal y
posterior en el plano horizontal.

La elevacién del segmento ST en aVR en pacientes
con obstruccién proximal de ADA y de TCI se ha atri-
buido a isquemia trasmural de la zona basal del septo
interventricular debido a la oclusién de la primera
rama septal de la ADA>'2, El predominio muscular en
esta parte basal del septo originaria el desplazamiento
del vector del ST hacia arriba en el plano frontal y ele-
vacion del ST en aVR y aVL y depresion del ST en las
derivaciones inferiores'.

En el estudio de Yamaji et al’, la elevacién del ST en
aVR mayor que en VI distinguia al grupo de TCI del
de ADA. Nosotros también encontramos mas eleva-
cién del ST en aVR que en V1, pero no pudimos vali-
dar este hallazgo, ya que sé6lo 3 pacientes del grupo II
tenian obstruida la ADA. En la obstrucciéon del TCI la
isquemia posterior dependiente de ACx contrarresta
las fuerzas isquémicas anteriores secundarias a la
ADA. Esto provoca la disminucién del ST en VI,
como ya se ha indicado’. Para explicar la elevacion del
ST en aVR en pacientes con obstruccién de ACD se ha
propuesto como causa la isquemia de las ramas septa-
les de la ACD?.

La lesiéon subendocdrdica generalizada se observa
habitualmente en casos de enfermedad trivaso, obstruc-
cién de TCI y en otras condiciones patoldgicas®. La
elevacion del segmento ST en aVR se ha observado en
enfermedad trivaso®, ADA'>+16, TCI>>!" y obstruccién
de ACD?®. Hasta ahora, ningin estudio previo habia re-
gistrado elevacién del ST en la obstruccion de ACx.
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Este estudio muestra que la elevacion del segmento ST
en aVR en asociacién con depresion extensa del ST se
puede observar con afeccion deTCI, enfermedad triva-
so y afeccion aislada de ADA, RCA y ACx. De hecho,
en nuestro estudio la obstruccién de la ACx fue la més
frecuente del grupo II, en el 51,3% (19/37).

Este estudio también muestra que, en la obstruccién
del TCI, la lesién endocérdica difusa genera un vector
del segmento ST hacia arriba y a la derecha (entre
—90° y 180°) y anterior o paralelo en el plano horizon-
tal. Entre las demas arterias coronarias, so6lo la obs-
truccién de la ACx puede tener el vector del ST en el
cuadrante A, pero en contraste con el TCI, el vector
del ST con la obstruccién de la ACx es siempre poste-
rior en el plano horizontal.

Vector del complejo QRS

La desviacidén izquierda del vector del QRS > -30°
con hemibloqueo anterior fue una variable altamente
significativa para predecir la obstruccién de TCI, con
una sensibilidad del 75%. Cuando se combina con un
vector del ST en el cuadrante A, la especificidad al-
canza el 100%. Es posible que alguno de los pacientes
ya tuvieran el hemibloqueo previamente; sin embargo,
la prevalencia de hemibloqueo anterior fue significati-
vamente més alta en el grupo I que en el grupo II (el
75 y el 5,4% respectivamente, todos con afeccién de
ADA). Por otra parte, se observé que el hemibloqueo
anterior era frecuentemente transitorio y desaparecia
con la resolucién de la isquemia (fig. 5). Resulta algo
sorprendente que este hallazgo no se haya mencionado
en estudios previos de lesion de TCI.

La desviacién izquierda transitoria del vector del
QRS se ha observado durante la ergometria en pacien-
tes con afeccién de la ADA'®%, En el estudio de Koda-
ma et al*, el 24% de los pacientes con lesién proximal
de ADA mostraron desviacién izquierda transitoria del
vector del QRS y sélo el 10% (3/29) tenia desviacién
izquierda del eje con hemibloqueo anterior. Esta des-
viacién del vector del QRS a la izquierda sin criterios
de hemibloqueo anterior (hemibloqueo anterior «in-
completo») puede reflejar un trastorno de conduccién
escalonado del fasciculo anterior de la rama izquierda
debido a su distribucién en abanico*. Esos autores
concluyen que cambios transitorios a la izquierda del
eje del QRS durante el test de ejercicio son muy indi-
cativos de lesion proximal de la ADA.

En nuestro estudio, el 90% de los pacientes con obs-
truccién del TCI tenfan desviacién izquierda del eje
del QRS, y el 75% (15/20) cumplia criterios de hemi-
bloqueo anterior. Esta prevalencia tan alta probable-
mente se deba a la gravedad de la isquemia del SCA
con necrosis aguda en muchos pacientes. Los trastor-
nos de conduccioén transitorios durante la prueba de es-
fuerzo se han relacionado con alteraciones de conduc-
cién dependiente de frecuencial®, y especialmente con
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isquemia miocérdica'®*?, En nuestro estudio, el cam-

bio izquierdo transitorio del vector del QRS no se rela-
cion6é con aumento de la frecuencia cardiaca; se aso-
ciaba siempre a cambios isquémicos del ECG, y todos
los pacientes mostraron la mayor desviacion izquierda
del eje durante la fase mds aguda, y disminuia en para-
lelo a la mejoria de la isquemia (fig. 5).

Por tanto, la isquemia severa del sistema de conduc-
cién que afecta al fasciculo anterosuperior de la rama
izquierda parece el mecanismo mds razonable. Quiza
el llamado bloqueo preinfarto podria tomar parte. Esto
determinaria un retraso en la activacion y conduccién
de las dreas isquémicas anterosuperiores, por lo que
las fuerzas terminales se dirigirfan hacia la zona isqué-
mica?.

Limitaciones

El niimero de pacientes es escaso por la relativa-
mente baja prevalencia de las obstrucciones agudas del
TCI que llegan al hospital. El estudio es retrospectivo
y nuestros hallazgos deberian ser confirmados con di-
sefio prospectivo. Se seleccioné el ECG que mostraba
los cambios mds pronunciados durante la isquemia.
Por lo tanto, nuestros hallazgos pueden no ser repro-
ducibles en un contexto donde no se registre frecuen-
temente el ECG. Sélo se selecciond a pacientes con
elevacién del ST en aVR y depresion del ST en seis o
mads derivaciones, por lo que los hallazgos del estudio
son aplicables sélo a este patrén electrocardiografico.
Por otra parte, aunque se podria no haber detectado al-
guna obstruccién de TCI, parece poco probable, ya
que no encontramos a ninguin otro paciente con obs-
truccién de TCI en nuestro registro hospitalario duran-
te ese periodo. No se pudo comparar los datos de los
pacientes con obstruccién de TCI con los de obstruc-
cién de ADA, ya que sélo 3 pacientes tenian esta arte-
ria afectada. Los pacientes con obstruccién de la ADA
tienen elevacién del ST en las derivaciones precordia-
les y raramente (s6lo 3 casos en nuestra serie), depre-
sién del ST en seis o mds derivaciones. Por otra parte,
los rasgos del ECG en la obstruccién de la ADA a di-
ferentes niveles han sido bien descritos y habitualmen-
te no plantean problema diagnéstico'>!'*?, El vector
del ST usualmente no se dirige al cuadrante A.

CONCLUSIONES

En pacientes con SCA y depresion difusa del seg-
mento ST, el andlisis vectorial del segmento ST y el
complejo QRS distingue la obstruccién del TCI de
otras lesiones coronarias. El uso de un algoritmo diag-
ndstico basado en el andlisis del vector del ST en el
plano frontal (vector de —90° a 180°) y en el plano ho-
rizontal (con direccidn anterior o paralelo) y el anélisis
vectorial del QRS (desviacién izquierda con hemiblo-
queo anterior) permite el diagnéstico de obstruccién



de TCI. La posibilidad de establecer un diagndstico
precoz de obstruccion de TCI diferencidndolo de la
afeccién de las otras coronarias es muy relevante en

la

practica clinica.
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