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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Sino hay hipertrofia ventricular derecha o bloqueo de rama del haz, se considera
que la presencia de una onda R prominente en V; o V refleja un infarto de miocardio de la pared lateral.
Hemos investigado las diferencias existentes en cuanto a localizacién, tamafio y extensién transmural
del infarto entre los pacientes con una onda R prominente en V; y los que presentan una onda R
prominente en V.

Metodos: Estudiamos a 50 pacientes con un primer infarto previo que habia afectado a la pared inferior
y/o lateral del ventriculo izquierdo utilizando resonancia magnética con contraste.

Resultados: Se observo la presencia de una onda R prominente en V; en 8 pacientes (16%) y en V,
en 23 pacientes (46%). En las imagenes de resonancia magnética, el infarto afectaba a la pared inferior
en 11 pacientes (22%), la pared lateral en 6 (12%) y ambas en 33 (66%). La sensibilidad de la presencia de
una onda R prominente en V, para la deteccion de un infarto de cara lateral fue baja (17,9%), mientras que
la especificidad fue alta (90,9%). La sensibilidad y la especificidad de una onda R prominente en V, fueron
del 46,2 y el 54,5% respectivamente. En los pacientes con una onda R prominente en V, el tamafio del
infarto y la extension lateral y transmural fueron mayores que en los pacientes que no mostraban este
patrén (p < 0,005, p < 0,001 y p < 0,05 respectivamente); en cambio, el tamafio del infarto y la extension
transmural en la pared inferior y en su segmento posterobasal no mostraron diferencias significativas. En
los pacientes con una onda R prominente en V,, el tamaiio del infarto y la extension lateral y transmural
no fueron diferentes de lo observado en los pacientes sin ese patron.

Conclusiones: Tan sdlo la presencia de una onda R prominente en V, constituye un signo especifico de un
infarto lateral grande y transmural.
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A Prominent R Wave in V; but not in V, Is a Specific Sign of a Large Lateral
Transmural Infarction

ABSTRACT

Introduction and objectives: In the absence of right ventricular hypertrophy or bundle-branch block, a
prominent R wave in V; or V, is considered to reflect a lateral myocardial infarction. We investigated the
differences in infarct location, size and transmural extent between patients with prominent R wave in V,
and those with prominent R wave in V,.

Methods: We studied 50 patients with a previous first infarction involving left ventricular inferior and/or
lateral wall at contrast-enhanced magnetic resonance.

Results: A prominent R wave in V; was present in 8 patients (16%), in V, in 23 (46%). At magnetic
resonance, the infarction involved the inferior wall in 11 patients (22%), the lateral wall in 6 (12%), and
both walls in 33 patients (66%). The sensitivity of a prominent R wave in V; in detecting a lateral
infarction was low (17.9%), while the specificity was high (90.9%). The sensitivity and specificity of a
prominent R wave in V, were 46.2% and 54.5%, respectively. In patients with a prominent R wave in V;,
infarct size and lateral and transmural extent were greater than in patients without this pattern (P<.005,
<.001, and <.05, respectively); conversely, infarct size and transmural extent in the inferior wall and in
its basal-posterior segment were not significantly different. In patients with a prominent R wave in V5,
infarct size, lateral and transmural extent were not different from patients without this pattern.
Conclusions: Only a prominent R wave in V is a specific sign of large and transmural lateral infarction.
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Abreviaturas

ECG: electrocardiograma
IM: infarto de miocardio
RM: resonancia magnética
VI: ventriculo izquierdo

INTRODUCCION

Durante mas de 45 afios, la presencia de una onda R alta y ancha
en las derivaciones precordiales derechas, en ausencia de
hipertrofia ventricular derecha o bloqueo de rama del haz, se ha
considerado la marca distintiva de un infarto de miocardio (IM) de
cara posterior!. Este criterio se contintia aplicando en las guias
actuales?, y se basa en el supuesto de que el vector de infarto de la
pared posterior (la parte basal de la pared inferior del ventriculo
izquierdo [VI]) va hacia las derivaciones V; y V, y produce una onda
R prominente. Segiin esta teoria, una onda R alta y ancha en las
derivaciones precordiales derechas es equivalente a una onda Q
posterior.

Mas recientemente, la presencia de una onda R prominente en
derivaciones precordiales derechas se ha correlacionado con la
localizacion del infarto en las imagenes de resonancia magnética
(RM) cardiaca con contraste>~, Estos estudios han demostrado que
el vector de infarto del segmento basal de la pared inferior va hacia
las derivaciones V3 y V4 y no genera una onda R prominente en
V;. Por el contrario, el vector de infarto en el caso de un infarto
de pared lateral va hacia V; y a menudo genera una onda
R prominente en esa derivacion. En la investigacion de la relacion
existente entre los diferentes patrones electrocardiograficos de la
necrosis y la localizacion, el tamafio y la extension transmural del
IM, hemos observado que la presencia de una onda R alta y ancha
en V; 0V, constituye un factor predictivo del tamaifo del IM lateral
mas potente que las ondas Q laterales’. Sin embargo, continiia sin
estar claro si una onda R prominente en V; es equivalente a una
onda R prominente en V, por lo que respecta a la deteccién de un
IM lateral.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, llevamos a cabo este
estudio para investigar las diferencias en cuanto a localizacion,
tamafio y extension transmural del IM entre los pacientes con una
onda R prominente en V; y los que presentaban una onda
R prominente en V.

METODOS
Pacientes

Estudiamos a un grupo de pacientes con un primer infarto
previo con onda Q documentado mediante la historia clinica,
utilizando RM con contraste y electrocardiograma (ECG). Exclui-
mos a los pacientes con un IM en los 30 dias previos, a los pacientes
con mdltiples IM y a los que tenian contraindicaciones para la RM.
Excluimos también a los pacientes con RM de insuficiente calidad
de imagen o que presentaran algin trastorno que pudiera haber
modificado la forma y el patrén del QRS, como sindrome de Wolff-
Parkinson-White, bloqueo de rama del haz o un hemibloqueo
anterior o posterior izquierdo, hipertrofia del VI grave, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica grave o miocardiopatia hipertrofica
o dilatada. Por dltimo, excluimos asimismo a los pacientes con
evidencia de un IM que afectara a segmentos anteriores, ante-
roseptales o apicales.

De los 10.828 pacientes ingresados en nuestra Division
Cardiovascular entre julio de 2001 y junio de 2009, estudiamos
prospectivamente con RM con contraste a 193 pacientes con un IM
con onda Q previo.

De esta poblacidn, seleccionamos retrospectivamente a un
grupo de pacientes con un primer IM con onda Q previo que habia
afectado a la pared inferior y/o lateral del VI. Concretamente, del
conjunto del grupo de 193 pacientes, se excluyo6 a 29 por multiples
IM, a 27 por trastornos asociados que podian haber modificado
la forma del QRS, y a 1 por insuficiente calidad de imagen. De los
136 pacientes restantes, se excluy6 a 86 porque el IM afectaba a
segmentos anteriores, anteroseptales o apicales en la RM, o porque
un IM de cara inferior y/o lateral en la RM mostraba una extension,
aunque fuera minima, a segmentos anteriores, anteroseptales o
apicales. Asi pues, formaron la poblacion del estudio 50 pacientes
con areas de captacion de contraste tardia que se encontraban en
uno o varios de los siguientes segmentos: inferoseptal basal,
inferior basal, inferolateral basal, anterolateral basal, inferoseptal
medio, inferior medio, inferolateral medio, anterolateral medio,
inferior apical o lateral apical®. El estudio se atiene a las directrices
éticas de la Declaracion de Helsinki; el protocolo fue aprobado por
el Comité de Investigacion Humana de la instituto. Todos los
pacientes firmaron un documento de consentimiento informado
antes de la inclusion en el estudio. Las caracteristicas del estudio se
muestran en la tabla.

Obtencion de datos de imagen de resonancia magnética

El protocolo incluy6 el empleo de cine-RM para evaluar la
funcién global del VI y de RM con contraste para determinar
localizacién, tamafio y extension transmural del IM. La RM se
realizé con un escaner de cuerpo completo de 1,5 T (GE Medical
Systems; Milwaukee, Wisconsin, Estados Unidos). Se utilizé una
espiral de superficie de receptor phased-array cardiaca de cuatro
elementos para la recepcion de la sefial. Utilizamos exploraciones
de RM de eco de imagen rapida, con gradiente segmentado y
aguantando la respiracién, con el empleo de una secuencia

Tabla
Caracteristicas de los pacientes

Pacientes (n) 50

Edad (afios) 65 + 11
Varones (%) 90
Antecedentes familiares de EC (%) 37
Diabetes mellitus (%) 39
Hipercolesterolemia (%) 53
Hipertrigliceridemia (%) 12
Hipertension arterial (%) 56
Tabaquismo (%) 53
Obesidad (%) 30
Ntmero de vasos estenosados 2+09
VTDVI (ml/m?) 96 + 30
VTSVI (ml/m?) 54 4+ 27
FEVI (%) 47 +£13
Masa del VI (g/m?) 81 + 22,5
Grado de CCT (% de todo el VI) 8+44
Segmentos con extensién transmural de CCT del 1-25% 1,5+15
Segmentos con extensién transmural de CCT del 26-50% 1,6 +£1,6
Segmentos con extensién transmural de CCT del 51-75% 1+1.2
Segmentos con extension transmural de CCT del 76-100% 06 +1,1

CCT: captacion de contraste tardia; EC: enfermedad coronaria; FEVI: fraccion de
eyeccion ventricular izquierda; VI: ventriculo izquierdo; VIDVI: volumen tele-
diastdlico ventricular izquierdo; VTSVI: volumen telesistolico ventricular izquierdo.
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desencadenada por el ECG para la adquisicion de imagenes en
estado estable, con objeto de evaluar la funcién global del VI con
parametros estandar. En cada paciente se obtuvo un total de 9 a
12 proyecciones de eje corto (segin el volumen del VI) y
2 proyecciones de eje largo (una vertical y una horizontal), con
un minimo de 30 fotogramas por cada corte. Entre 10 y 15 min tras
la inyeccion del bolo de gadolinio-acido dietilenetriamino-
pentaacético (Gadovist, Schering; Berlin, Alemania; 0,2 mmol/kg),
se obtuvieron imagenes en la fase telediast6lica con las mismas
proyecciones. Se utiliz6 una secuencia de recuperacién de inversion
con eco de gradiente rapido. El tiempo de inversion se optimizo hasta
la desaparicion de la sefial en el miocardio viable.

Andlisis de los datos de imagen de resonancia magnética

Se trazaron manualmente los limites endocardicos del VI en
imagenes de eje corto del VI correspondientes a las fases
telediastdlica y telesistolica, para calcular los volimenes del VI y
la fraccion de eyeccion. Se dividio el miocardio del VI segiin un
modelo de 17 segmentos®. Para la determinacién de localizacién,
tamafio y extension transmural del IM, en cada imagen se trazaron
automaticamente los limites de las areas con captacion de
contraste (utilizando para ello un valor de corte de la intensidad
de sefial > 5 desviaciones estandar por encima de la media del
miocardio distante normal), y se efectuaron correcciones manuales
en caso necesario. La reproducibilidad de este método se ha
validado con anterioridad®.

Para medir la extension del IM, en cada imagen se dividio el
miocardio automaticamente en sectores equiangulares, empe-
zando en la insercion septal anterior. Cada sector se subdividi6 en
100 radiantes, y se midi6 automaticamente la extensiéon de la
captacion de contraste en cada radiante (fig. 1). Se promediaron de
tres a cuatro cortes contiguos para obtener la extensién del IM en
cada segmento. La extension transmural del IM en cada segmento
se puntu6 mediante una escala de 4 puntos, en la que 1
corresponde a < 25% del grosor del miocardio del VI; 2, a un
26-50%; 3,aun 51-75%,y 4, a una extension > 75% del grosor del VI.
El tamafio del infarto se calculd6 mediante la suma de las
puntuaciones de los diez segmentos de las paredes inferior y
lateral. La extensién del infarto en la pared inferior o lateral se
calculdé mediante la suma de las puntuaciones de los cinco
segmentos inferiores o los cinco laterales. La extension transmural
del infarto se calculd mediante la puntuacion media en los
segmentos con miocardio con captacion de contraste.

Electrocardiograma

Se registr6 un ECG de 12 derivaciones a una velocidad de
25 mm/s y un voltaje de 10 mm/mV. Dos cardiblogos, que no

conocian los datos de RM, analizaron offline los registros de ECG. En
caso de discrepancia en cuanto a la interpretaciéon del ECG, se
alcanz6 un consenso mediante la interpretaciéon conjunta del
registro. Los criterios para la identificaciéon de los patrones de
necrosis en el ECG se definieron antes del analisis. Las ondas Q
se consideraron patolégicas si tenian una duracién > 0,04 s'%'1, La
onda R en las derivaciones V; o V; se consider6 prominente si el
cociente R/S era > 1y la duracién de la onda R era > 0,04 s>1011,
Se clasificd a los pacientes en funcién de que presentaran una onda
R prominente en V; o una onda R prominente en V.

Analisis estadistico

Los datos cuantitativos se expresan en forma de media 4 1
desviacion estandar y los datos cualitativos, mediante porcentajes. La
capacidad de los diferentes patrones de necrosis del ECG de detectar la
localizacion del IM se evalu6 mediante la sensibilidad y la especificidad
seglin su definicion. La diferencia entre tamafio del IM, extension
horizontal y extension transmural en los pacientes con los diferentes
patrones de necrosis del ECG se evalud con un andlisis de la varianza.
Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales; se considero estadisti-
camente significativo un valor de p < 0,05. El andlisis estadistico se llevo
a cabo con el programa informatico JMP 9 (SAS Institute Inc.).

RESULTADOS

El electrocardiograma de 12 derivaciones mostrd la presencia
de una onda R prominente en V; en 8 pacientes (16%); todos
ellos tenian también una onda R prominente en V,. El ECG mostro
una onda R prominente en V, pero no en V; en 15 pacientes (30%).
Asi pues, 23 pacientes (46%) presentaban una onda R prominente
en V,. Habia ondas Q de necrosis inferiores en 27 pacientes (54%).
Estas ondas Q se asociaban a una onda R prominente en V;
en 5/8 pacientes, a una onda R prominente solamente en V, en
10/15 pacientes, y no se asociaban a una onda R prominente
en 12 pacientes. En la RM cardiaca, la cicatriz se encontraba
solamente en la pared inferior en 11 pacientes (22%), solamente en
la pared lateral en 6 pacientes (12%), y tanto en la pared inferior
como en la lateral en 33 pacientes (66%).

Onda R prominente en V; o V, y localizacion del infarto
de miocardio

De los 8 pacientes con una onda R prominente en Vi,
7 mostraban areas de captacion de contraste tardia en la pared
lateral; concretamente, la cicatriz del infarto estaba situada
Gnicamente en la pared lateral en 2 pacientes, y en las paredes
inferior y lateral en 5. En el otro paciente con una onda R

Figura 1. Imagen del corazén en proyeccion de eje corto y con contraste. Las lineas del panel derecho corresponden a los limites del endocardio (amarillo) y el
epicardio (rojo) del ventriculo izquierdo y a los bordes del area con captacion de contraste (verde). Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica

del articulo.
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prominente en V;, habia una pequefia area subendocardica de
captacion de contraste tardia en el segmento inferior medio. De los
42 pacientes sin onda R prominente en Vq, 32 mostraban areas de
necrosis en la pared lateral y 10 no presentaban esta caracteristica.
Asi pues, la sensibilidad de una onda R prominente en V; para
detectar un IM lateral fue baja (17,9%), mientras que la
especificidad fue alta (90,9%). Los valores predictivos positivo y
negativo fueron del 87,5 y el 23,8% respectivamente.

De los 23 pacientes con una onda R prominente en Vj,
18 mostraban cicatrices de infarto laterales, y 5 no las tenian. De los
27 pacientes sin este patrén, 21 mostraban signos de necrosis
lateral en la RM, y 6 no los tenian. Asi pues, la sensibilidad y la
especificidad de una onda R prominente en V, para detectar
infartos laterales fueron del 46,2 y el 54,5% respectivamente.

Onda R prominente en V,, tamaiio del infarto y extension
transmural

En los pacientes que presentaban una onda R prominente en Vy,
el tamafio total del infarto en la RM con contraste, la extension del
IM en la pared lateral y la extension transmural del infarto fueron
mayores que en los pacientes sin este patrén electrocardiografico
(fig. 2). En cambio, el tamafio del infarto en la pared inferior y en su
segmento basal (anteriormente denominado posterior) no mos-
traron diferencias significativas entre los pacientes con y sin una
onda R prominente en V; (fig. 3).

Onda R prominente en V,, tamaiio del infarto y extension
transmural

En pacientes con una onda R prominente en V5, el tamafio total
del infarto y su extension lateral y transmural no mostraron
diferencias significativas respecto a los pacientes sin un patrén de
ese tipo (fig. 4) y tampoco las hubo en el tamafio del IM en la pared
inferior (p = 0,348) o en su segmento inferobasal (p = 0,187).

En los 20 pacientes con ondas Q inferiores, el tamafio del infarto
en la pared lateral no fue significativamente diferente (p = 0,419) del
observado en los pacientes sin ondas Q, mientras que la extension del
IM en la pared inferior si fue significativamente mayor (p = 0,017).

DISCUSION

Este estudio muestra que las ondas R prominentes en V; y V,
son marcadores del infarto de miocardio lateral. Sin embargo, una
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Figura 2. Tamafio del infarto de miocardio y extension lateral y transmural en
pacientes con y sin una onda R prominente en V; (en granate y en azul). Esta

figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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Figura 3. Extension miocérdica en la pared inferior del ventriculo izquierdo y
su segmento inferobasal en pacientes con y sin una onda R prominente en V,
(en granate y en azul, respectivamente). Esta figura se muestra a todo color solo
en la version electrénica del articulo.

onda R prominente en V; es un marcador especifico pero no muy
sensible, mientras que una onda R prominente en V, es un
marcador mas sensible pero menos especifico. Desde un punto
de vista practico, una onda R prominente en V; (en ausencia de
hipertrofia ventricular derecha o bloqueo de rama del haz)
constituye un signo diagnostico de infarto de cara lateral, mientras
que una onda R prominente en V; puede llevar a error diagndstico.
Aunque ya se podia vislumbrar estas conclusiones en estudios
previos, esta es la primera investigacion en que se compara el
distinto significado de una onda R prominente en V; y en V.

La relacion entre una onda R en V; y V; y la localizacion del
infarto se ha investigado en varios estudios. En un estudio previo
evaluamos a pacientes con IM con onda Q o sus equivalentes’.
Seleccionamos, pues, a los pacientes en funcion de los signos
electrocardiograficos de necrosis, mientras que en este estudio
seleccionamos a los pacientes segiin los signos de infarto en la RM.
Ademas, en el estudio anterior incluimos todas las posibles
localizaciones del infarto, mientras que en este seleccionamos sé6lo
a pacientes con IM de cara inferior, lateral o inferolateral. Este
estudio difiere también de los previos realizados por Bayes de Luna
et al>®, en los que los datos de RM se clasificaron de manera
binaria (como presencia o ausencia de IM previo), y utilizamos en

201
Onda R prominente en V.
p=0,338 u promi 2

[C] Sin onda R prominente en V,

-
o
1

p = 0,059

-
o
I

Captacion de contraste tardia
(4]

p=0,078

0+ T T 1
Tamafio del infarto Extension lateral Extension transmural

Figura 4. Tamaiio del infarto de miocardio y extension lateral y transmural en
pacientes con y sin una onda R prominente en V; (sola o asociada a una onda R
prominente en V) (en granate y en azul). Esta figura se muestra a todo color
solo en la version electrénica del articulo.
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vez de ello un andlisis cuantitativo de los datos sobre el tamafio del
infarto y la extension transmural.

Atendiendo a lo indicado por los resultados de diversos estudios,
incluido el presente, se deberia reconsiderar la nomenclatura
utilizada para la localizacién del IM2. Concretamente, una onda R
prominente en las derivaciones precordiales derechas debe consi-
derarse un signo de IM lateral, y no de IM de cara posterior. No se
trata de una cuestion semantica, ya que la pared lateral del VI suele
estar perfundida por la arteria coronaria circunfleja izquierda, a
menudo a través de una rama marginal obtusa, mientras que
la pared inferobasal del VI suele estar perfundida por la arteria
coronaria derecha. Se debe tener en cuenta esta consideracion
cuando se practica a los pacientes una arteriografia coronaria y una
revascularizacion miocardica. Por Gltimo, aunque ello no fuera
una variable de valoracion en nuestro estudio, los resultados
confirman que las ondas Q de necrosis en las derivaciones inferiores
no soélo no tienen ninguna relacion con el IM lateral, sino que
corresponden a una cicatriz localizada en la pared inferior del VL

Este estudio revel6 la informacién novedosa de que la presencia
de una onda R prominente en V; aporta informacién cuantitativa
sobre el tamafio y la extension transmural del IM. De hecho,
una onda R prominente se asocié6 a mayor tamaifio del infarto,
mientras que en ausencia de este signo el infarto era mas pequefio
y estaba mas limitado a las capas subendoteliales. En un estudio de
100 pacientes con un IM previo, Moon et al observaron que las
ondas Q eran indicio de un infarto grande; ademas, se observo una
intensa relacion entre la clasificacion como IM con onda Q y los
quintiles de la extension transmural del IM medidos con la RM con
contraste'?. En otro estudio, aunque varios de los parimetros
tuvieron valor predictivo para las ondas Q en el analisis
univariable, el analisis multivariable mostré que la extensién de
tejido cicatrizal cuantificada era el mejor predictor de las ondas Q
en el ECG'3. En consonancia con la evidencia citada, los resultados
del presente estudio nos permiten concluir que es necesario un IM
grande de cara lateral, que genere un vector de infarto grande, para
producir una onda R prominente en V;. En consecuencia, los
resultados «falsos negativos» de los pacientes con un infarto lateral
y sin ondas R prominentes pueden explicarse porque su infarto
fuera mas pequefio y estuviera limitado a las capas subendocar-
dicas, en otras palabras, que no fuera lo bastante grande para
generar un vector de infarto prominente.

En estudios previos>~¢, una onda R prominente en V; tuvo una
especificidad del 100% en la detecci6n de infarto lateral. En nuestro
estudio, un paciente con una onda R prominente en V; no mostro
un infarto lateral, con lo que la especificidad fue del 90,9%. Sin
embargo, la duracion de la onda R en V; en nuestro paciente fue
< 0,04 s, mientras que, por definicion, una onda R prominente debe
ser ancha, con una duracién > 0,04 s>'%!1, Ademas, aunque se
descart6 un sindrome coronario agudo, las ondas T fueron
negativas (maximo, 0,25 mV) de V; a Vs. Si se excluyera a este
paciente del estudio, nuestra especificidad seria también del 100%.

Este estudio tiene varias limitaciones. Dada la extrema
variabilidad individual de la anatomia coronaria de los pacientes?,
las consideraciones realizadas respecto a las arterias coronarias
que irrigan las diferentes paredes del VI s6lo son ciertas para
los valores de medianas. En estudios previos, diversos autores
han investigado varios parametros que describen una onda R
prominente, como el cociente R/S o la duracion de la onda R; estos
parametros no se analizaron en el presente estudio. Ademas, el
tamarfio muestral del estudio es pequefio y se debera ampliarlo en
estudios de colaboraciéon mas grandes. Aunque fue un signo muy
especifico, la presencia de una onda R prominente en V; no fue
muy sensible para detectar el infarto lateral, y ello limita las
posibilidades de utilizarlo con fines diagnésticos. Por Gltimo, se debe
tener en cuenta que las relaciones entre una onda R prominente en
V;0enV,y las cicatrices de infarto observadas en pacientes que han

sufrido un IM previo no pueden extrapolarse a la fase aguda de la
enfermedad ni a las desviaciones del segmento ST.

CONCLUSIONES

Una onda R patolédgica en V, es un marcador especifico del
infarto de cara lateral y permite revelar la presencia de una cicatriz
de infarto grande, con una clara extensién transmural. Una onda R

prominente en V, es un marcador mas sensible pero menos
especifico del IM lateral y puede aportar una sospecha razonable.
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