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trículo adyacente, ya sean congénitas o creadas 
quirúrgicamente1,2. Es la norma, como ocurrió en 
nuestro caso, la ausencia de un potencial de Vac en 
el punto de éxito en la ablación, debido a que estas 
vías son consecuencia de una conexión directa entre 
la orejuela y el miocardio ventricular. La ablación 
desde la orejuela derecha suele requerir que se aísle 
con las aplicaciones la zona de la orejuela que se 
une al ventrículo, lo que suele obligar a numerosas 
aplicaciones3. En ocasiones puede ser necesario el 
uso de catéteres de punta irrigada debido al escaso 
flujo sanguíneo en la interfase entre el catéter y la 
superficie trabeculada de la orejuela, o un abordaje 
epicárdico, quirúrgico o percutáneo1,4.
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Diagnóstico electrocardiográfico 
de síndrome coronario agudo 
en pacientes portadores de 
marcapasos endocavitario

Sr. Editor:

En la mayoría de los pacientes portadores de 
marcapasos definitivo con estimulación endocavi-
taria sobre ventrículo derecho, se genera en el elec-
trocardiograma de superficie un patrón de bloqueo 
de rama izquierda del haz de His que dificulta la 
identificación de trazados eléctricos que indiquen 
isquemia y lesión miocárdica de evolución aguda. 
Ocasionalmente los cambios en la repolarización de 
estos complejos estimulados son capaces de des-
velar lesión miocárdica en el contexto de un sín-

drome coronario agudo, tal y como describimos en 
estos ilustrativos casos.

El caso 1 es una mujer de 76 años con antece-
dentes personales de hipertensión arterial, fibrila-
ción auricular paroxística, doble valvulopatía mi-
tral en grado moderado y marcapasos endocavitario 
(modo VVI) por bloqueo auriculoventricular com-
pleto. Acude con dolor torácico de características 
coronarias, junto con elevación de marcadores de 
lesión miocárdica (troponina I, 11,43 ng/ml), y en el 
ECG se evidenciaba un ritmo de marcapasos con 
complejos estimulados con morfología de bloqueo 
de rama izquierda del His, con infradesnivelación 
del segmento ST de 3 mm de V3 a V6 concordante 
con el QRS, que se normalizaron tras el cese del 
cuadro anginoso (fig. 1). La evolución de la pa-
ciente fue favorable con un manejo conservador sin 
presentar insuficiencia cardiaca ni eventos arrít-
micos. La ecocardiografía mostró una función sis-
tólica conservada e hipocinesia septal y anterior.

El caso 2 es una mujer de 81 años, con antece-
dentes personales de dislipemia, hipertensión arte-
rial y portadora de marcapasos endocavitario 
(modo VDD) por bloqueo auriculoventricular com-
pleto. Acude a urgencias por dolor torácico angi-
noso con cortejo vegetativo; en el ECG hay un 
ritmo de marcapasos con seguimiento auricular, y 
morfología de bloqueo de rama izquierda del His 
con supradesnivelación del segmento ST de hasta 5 
mm en V2 y menor en V3 y V4, no concordante con 
el QRS (fig. 2A). Una coronariografía urgente evi-
denció oclusión aterotrombótica a nivel de arteria 
descendente anterior proximal-media, y se realizó 
angioplastia e implante de stent convencional a 
dicho nivel. La evolución posterior fue favorable 
(troponina I, 32,7 ng/ml), con normalización de la 
repolarización en complejos estimulados (fig. 2B). 
En la ventriculografía se apreciaba hipocinesia an-
terior, con función sistólica ligeramente deprimida.

A raíz del estudio GUSTO I, Sgarbossa et al1 des-
cribieron la sensibilidad y la especificidad de diversos 
patrones de ECG para diagnosticar un síndrome co-
ronario agudo en presencia de morfología de blo-
queo de rama izquierda del His, tanto nativo como 
inducido por una estimulación endocavitaria desde 
ventrículo derecho2, así como el exceso de riesgo que 
éstos implicaban para estar sufriendo este evento.

En el ECG con estimulación endocavitaria de-
recha, tanto la depresión del segmento ST > 1 mm 
en derivaciones precordiales con polaridad de com-
plejo QRS concordante como la supradesnivelación 
del segmento ST > 5 mm con complejo QRS de po-
laridad contraria presentan sensibilidades bajas 
para llegar al diagnóstico (el 25 y el 31% respectiva-
mente). Sin embargo, la especificidad es muy alta 
(el 96 y el 92%), con que este hallazgo representa un 
exceso de riesgo considerable (odds ratio [OR] = 6 y 
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Fig. 1. Electrocardiograma durante isquemia aguda, 
con descenso del segmento ST de 3 mm de V3 a V6 
concordante con el QRS, y electrocardiograma basal.

Fig. 2. Electrocardiograma que muestra supradesni-
velación del segmento ST de hasta 5 mm en V2 y 
menor en V3-V4, no concordante con el QRS, y elec-
trocardiograma basal.
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OR = 4,3 respectivamente; p < 0,05) y, por lo tanto, 
una herramienta diagnóstica de gran valor3. La re-
ducida sensibilidad de estos criterios aumenta de 
manera considerable (67%) cuando los cambios 
eléctricos son dinámicos en relación con los episo-
dios de dolor4. En los casos presentados, la eleva-
ción de marcadores de necrosis miocárdica y los ha-
llazgos ecocardiográficos o angiográficos 
confirmaron el diagnóstico de síndrome coronario 
agudo indicado por el ECG de superficie.
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