
El «patrón de De Winter» puede evolucionar
a sı́ndrome coronario agudo con elevación
del segmento ST

The ‘‘De Winter Pattern’’ Can Progress to ST-segment Elevation

Acute Coronary Syndrome

Sr. Editor:

Hemos leı́do con interés la carta de Montero-Cabezas et al1

sobre un patrón electrocardiográfico de «oclusión de la arteria

descendente anterior sin elevación de segmento ST», poco

frecuente, que a nuestro juicio, y en consenso con los autores,

tiene mucha importancia, ya que a menudo es diagnosticado de

sı́ndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST

(SCASEST) y sufre considerable retraso terapéutico (tratamiento

de reperfusión). Queremos hacer los siguientes comentarios.

En nuestra experiencia, este patrón es de sı́ndrome coronario

agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) en evolución

cuando la arteria presenta una suboclusión crı́tica que finalmente

se ocluye y acaba sufriendo una elevación del segmento ST que

se detecta realizando muchos electrocardiogramas seriados,

porque la elevación de segmento ST puede no aparecer hasta el

último momento. Un caso que va a favor de esta aseveración es la

secuencia de cambios observada por Dressler y Roesler2 hace casi

70 años y la posibilidad de observar un «patrón de De Winter»3 tras

tratamiento trombolı́tico en un SCACEST (figura).

Los autores comentan que no se conocen con exactitud los

mecanismos electrofisiológicos de los cambios electrocardiográ-

ficos. En este sentido, queremos comentar lo siguiente: la

presencia de ondas T altas y simétricas asociadas a depresión

del punto J pueden persistir durante horas, a menudo debido a

un tratamiento antiagregante/antitrombótico agresivo que

impide la evolución a ST elevado. Sin el mismo, y tal como se

ve en el artı́culo original de Dressler y Roesler2 de 1947, habrı́a

aparecido la imagen tı́pica de infarto Q con ascenso del ST. Según

Birnbaum et al4, supone un grado 1 de isquemia y es frecuente la

presencia de circulación colateral o precondicionamiento isqué-

mico (Gorgels5). La explicación más lógica para el patrón de onda T

alta y picuda y moderada depresión del segmento ST es que

hay un retraso en la repolarización en el área subendocárdica

con un cambio en la forma del potencial de acción transmem-
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Figura. A: patrón electrocardiográfico de sı́ndrome coronario agudo con elevación del segmento ST por oclusión de la descendente anterior con importante

recurrente apical. B: «patrón de De Winter» en cara anterior tras tratamiento trombolı́tico. C: coronaria derecha sin lesiones significativas. D: suboclusión crı́tica de

la descendente anterior.
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brana (ascenso lento y de larga duración). La suma de este

pequeño cambio con el potencial de acción transmembrana del

subepicardio explica la depresión del punto J y la onda T alta

del trazado electrocardiográfico.

El «patrón de De Winter» es uno más de los patrones de

confusión en el SCACEST en evolución que los profesionales

asistenciales de estos pacientes deben conocer, porque el retraso

diagnóstico conlleva infartos extensos.
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El «patrón de De Winter» puede evolucionar
a sı́ndrome coronario agudo con elevación
del segmento ST. Respuesta

The ‘‘De Winter Pattern’’ Can Progress to ST-segment Elevation

Acute Coronary Syndrome. Response

Sr. Editor:

Agradecemos a Fiol Sala et al sus comentarios en relación con

nuestra publicación1. En su experiencia, el «patrón electrocardio-

gráfico de De Winter» estarı́a justificado por una oclusión

incompleta de la arteria descendente anterior que explicarı́a la

ausencia de elevación del segmento ST. Esta aseveración contrasta

con las observaciones del grupo de De Winter2, que resaltan

la invariabilidad del patrón electrocardiográfico desde el primer

contacto médico hasta la llegada al laboratorio de hemodinámica,

pues la mayorı́a de los pacientes (86%) tienen flujo TIMI 0 o 1 en la

coronariografı́a. La presencia o ausencia de colaterales tampoco

parece ser determinante, dado que únicamente el 28% de los casos

de la misma serie presentaban colaterales (Rentrop 2-3) hacia el

territorio de la arteria descendente anterior. Respecto al precon-

dicionamiento isquémico, desconocemos qué papel tiene en ese

contexto. La serie anterior no menciona la existencia de angina

previa al episodio que pudiese indicar una oclusión intermitente de

la arteria antes de la trombosis completa. En nuestro caso, ninguno

de nuestros pacientes presentaba sı́ntomas anginosos previos.

A diferencia del caso descrito por Dressler et al3, en el que

presumiblemente habı́a oclusión completa de la arteria descen-

dente anterior proximal pese a la ausencia de confirmación

angiográfica, la reperfusión coronaria impide observar la ulterior

evolución del electrocardiograma. Por lo tanto, coincidimos con

Fiol Sala et al en que es posible que aparezca ascenso del segmento

ST en ausencia de restauración del flujo coronario.

En el caso presentado por Fiol Sala et al, la figura B no muestra la

caracterı́stica depresión del ST a nivel del punto J del «patrón de De

Winter», por lo que entendemos que no es un ejemplo válido para

ilustrar lo previamente expuesto.

Agradecemos el mecanismo fisiopatológico propuesto, que se

suma a los sugeridos con anterioridad2,4. Sin embargo, la

caracterı́stica gran extensión del infarto y la posterior evolución

eléctrica tras la angioplastia indican una afección más allá del

subendocardio, en contraposición con observaciones previas que

relacionan el descenso del segmento ST con onda T prominente

positiva con isquemia subendocárdica localizada4.

José M. Montero-Cabezas*, Frank van der Kley, Ioannis Karalis

y Martin J. Schalij

Interventional Cardiology Unit, Department of Cardiology, Leiden

University Medical Center, Leiden, Paı́ses Bajos
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