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Nueva terminologia de las paredes del corazéon y nueva
clasificacion electrocardiografica de los infartos con onda Q
basada en la correlacién con la resonancia magnética

Antoni Bayés de Luna

Institut Catala de Ciéncies Cardiovasculars. Hospital de Sant Pau. Barcelona. Espafa.

El fin de unos dogmas

Se considera como dogma cualquier punto de doctri-
na que se cree indiscutiblemente cierto e inapelable. En
este sentido, en el diagnéstico electrocardiografico se
consideraba como definitivamente establecido y cierto,
desde hace muchas décadas, que habia una pared pos-
terior en el ventriculo izquierdo y que los pacientes
postinfarto en los que aparecia una onda R alta en V1-
V2 presentaban un infarto de esa pared posterior. Ade-
mads, la presencia de morfologia QS en VL se conside-
raba que ponia de manifiesto un infarto lateral alto. Por
ultimo, se creia, desde los trabajos de correlacidon ana-
tomopatoldgica de Myers et al'-, de la década de 1940,
que la localizacién del infarto Q era la siguiente: Q en
V1-V2 infarto septal, en V3-V4 anterior, en V5-V6 la-
teral bajo, en I-VL lateral alto, en II, III, VF inferior.

Coémo se genero y perpetud el dogma
de que la pared posterior existia

y que el infarto posterior originaba

una onda R en V1-2, el infarto lateral alto
una morfologia QS en VL y el infarto
anteroseptal una onda Q de V1 aV4

En la década de 1940, justo después de la implanta-
cién de las derivaciones precordiales, se consideraba que
habia un infarto anterior (Q en I y VL y precordiales), y
otro posterior (Q en II, III, VF)*, En la década de 1950,
algunos autores® indicaron que la pared posterior, que
era la que estaba en contacto con el diafragma, deberia
mejor llamarse inferior o diafragmatica. Cuando Perloff®
acuild el concepto de infarto posterior estricto para expli-
car la morfologia RS en V1-V2, la expresién hizo fortu-
na porque se consideré que habia una explicacidn clara
para esta patente electrocardiografica, ya que esta necro-
sis afectaba a la parte basal de la pared inferior que se
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crefa que se dirigia siempre hacia arriba y que, por este
motivo, se denominé la pared posterior auténtica o es-
tricta. Era pues correcto pensar que el infarto de la lla-
mada pared estrictamente posterior originaba un vector
de necrosis de atrds hacia delante que se ponia de ma-
nifiesto por un RS en V1-V2, expresion de la onda Q
que se registraba en la espalda (fig. 1A). Naturalmente,
si el infarto ocupaba sélo la parte media y apical de la
pared que se apoyaba en el diafragma, la auténtica pa-
red inferior originaba una onda Q en II, III, VF que se
consideraba expresion de un infarto de la pared inferior
y, por supuesto, el infarto que ocupaba la pared infe-
rior, y la auténticamente posterior correspondia a un in-
farto inferoposterior (Q en II, III, VF + RS en V1-V2)
(fig. 1A).

A pesar de que hubo autores’ que pusieron de mani-
fiesto con correlacién anatomopatolégica que la R de V1
se explicaba mas por infarto lateral que posterior, sus tra-
bajos no tuvieron resonancia o quedaron oscurecidos por
el prestigio de Perloff y de la revista en la que se publicd
su estudio, asi como por la enorme capacidad que tene-
mos los humanos de transmitir una informacién equivo-
cada cuando creemos que es un dogma de fe. Incluso
mds recientemente ha habido muestras evidentes en la
época de las técnicas de imagen con estudios con iséto-
pos radiactivos® y de resonancia magnética®'°, de que el
infarto que originaba la onda R en V1 era lateral y no
posterior. A pesar de ello, en todos los libros de texto, in-
cluido el nuestro, task forces y guias de actuacién''"'8 se
daba por sentado que el infarto posterior era el causante
de la onda R alta en V1. En ningiin momento se cuestio-
né que Perloff pudiera estar equivocado, probablemente
porque nunca nadie habia puesto en duda su articulo. To-
dos los electrocardiografistas habiamos asimilado y co-
piado de distintas formas su corte sagital del corazén® en
el que se vefa que la localizacién del infarto en la cara
posterior originaba un vector de necrosis hacia delante
que daba lugar alaonda R de V1.

De forma parecida ocurrié que en la década de 1950
se genero la idea que el infarto de la cara lateral alta
originaba cambios en I y VL (QR, QS, r con T negati-
va) sin modificacién aparente en las precordiales. La
escuela mexicana fue la que mas decisivamente defen-
di6 el concepto de que habia un infarto lateral alto
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Fig. 1. El concepto clasico de clasificacion del infarto de miocardio debido a oclusion de la arteria coronaria derecha o la arteria circunfleja (zona
inferolateral). EI segmento basal de la pared que hace contacto con el diafragma (pared inferior) se consideraba con una curva hacia arriba y esta
porcion de dicha pared era nombrada como pared posterior. Como se pensaba que el infarto de la pared posterior explicaba la presencia de SR en
V1 (equivalente a onda Q) el infarto de miocardio de la zona inferolateral fue dividido entre grupos: inferior (Q en Il, Ill y VF), posterior (RS V1, V2),
y lateral (Q patolégica en derivaciones laterales). Un infarto que involucra 2 o 3 de estas areas recibe el nombre correspondiente (inferoposterior,
inferolateral, posterolateral). A la izquierda se muestra el drea involucrada en el caso de infarto inferior, posterior e inferoposterior con patrones de
ECG en fase cronica. A la derecha: con el nuevo concepto expuesto el nombre posterior desaparece, la patente RS en V1 es explicada por infarto de
miocardio lateral y el infarto de miocardio del segmento inferobasal de la pared inferior (clasicamente llamada pared posterior) no genera onda Q
porque es una zona de despolarizacion tardia. De este modo, los infartos de la zona inferolateral se dividen en 3 grupos: inferior (Q en II, [l y VF),

lateral (RS V1 y/o Q patoldgica en derivaciones laterales) e inferolateral (ambos patrones).

cuando la imagen con Q (QS — QR) se veia especial-
mente en VL y a veces I, y de infarto lateral bajo cuando
se veia especialmente en V5-V63°. El hecho de que I,
VL y V5-6 sean derivaciones laterales altas y bajas,
respectivamente, facilité esa correlacion. También este
concepto convertido en dogma se perpetud en la ma-
yoria de los libros de cardiologia y de ECG (electro-
cardiograma), incluido el nuestro.

Por ultimo, el nombre de infarto anteroseptal para los
casos de onda Q de V1 a V4 ha sido cuestionado desde
hace afios?*?!. La onda Q en V1-V2 sélo aparece cuando
se afecta la parte media/baja del septo® y diferentes téc-
nicas de imagen, empezando por la ecocardiografia® y
la resonancia magnética?>?, han demostrado que en
caso de onda Q maés alla de V2 la zona claramente afec-
tada es la apical, con mds o menos afectaciéon de las
caras anterior, septal e inferior seguin la longitud de la
descendente anterior. Por ello, el nombre mas adecuado
nos parece que es el de apical/anterior®,

Demostracién de que a menudo la pared
posterior no existe y que la onda R de V1

es debida a infarto lateral y la morfologia QS
de VL a infarto medio-anterior

Desde hacia afios teniamos dudas acerca de la veraci-
dad de la correlacién electrocardiografica-anatémica',
fundamentalmente por 2 motivos: a) porque cambiando
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ligeramente el lugar en que se colocan los electrodos
precordiales, en un mismo enfermo se puede cambiar
la morfologia ECG en las derivaciones precordiales
apareciendo o desapareciendo la onda Q de infarto; la
presencia de Q en V5, por ejemplo, es expresion de in-
farto lateral, pero si se cambia algo su posicién a la de-
recha podiamos hacer desaparecer esta onda Q de V5 y,
en consecuencia, ya no podremos realizar mds el diag-
néstico de infarto lateral. Podremos, pues, convertir un
infarto lateral en anterior a nuestro antojo, y viceversa;
y b) porque no veiamos claro, al comprobar los atlas de
anatomia®, que fuera evidente que toda la parte basal
de la pared que descansa en el diafragma, llamada dia-
fragmadtica o inferior, se dirigiera hacia arriba de forma
evidente y se convirtiera en auténticamente posterior.
Habida cuenta de la fiabilidad de la resonancia mag-
nética cardiaca (RMC) con inyeccién de contraste (ga-
dolinio) (RMC-G) para identificar y localizar la pre-
sencia de infarto?*?’, decidimos, con la Unidad de
Imagen del Hospital de Sant Pau, estudiar la correla-
cién ECG-RMC en casos de infarto con onda Q. Ense-
guida pudimos comprobar en un corte sagital del cora-
z6n que en mdas de dos tercios de los casos la pared
posterior no existia, pues la parte basal de la pared in-
ferior era simplemente una continuacién de dicha pa-
red en la misma direccién. Ello estaba de acuerdo con
los dibujos que se observan en todos los libros de ana-
tomia®. A continuacién correlacionamos los casos que
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Fig. 2. A: la pared posterior (inferobasal) en la ubicacién que era considerada erroneamente. Con esta localizacion, el vector de infarto en el infarto
inferior (segmentos 4 y 10 en caso de individuos muy delgados) se dirige hacia V1-V2 y explica la patente RS en dichas derivaciones. B y C: la ubi-
cacion anatémica real del infarto de la pared inferior (inferobasal) y lateral. El vector de infarto de los segmentos inferobasal y medio en individuos
delgados se dirige hacia V3-V4 y no hacia V1, y puede contribuir a la patente RS que se ve en dichas derivaciones. Por el contrario, el vector de in-
farto de la pared lateral se dirige hacia V1 y explica la patente RS en esta derivacion.

tedricamente correspondian a infarto posterior exclusi-
vo, pues presentaban una captaciéon de gadolinio en el
segmento 4 que, de acuerdo con el Comité de expertos
de la American Heart Association (AHA)?, correspon-
dia a la antigua pared posterior exclusiva, y pudimos
comprobar que en V1, en contra de lo esperado, pre-
sentaban una morfologia rS en vez de RS. La vision de

las imdgenes de resonancia magnética, en los cortes
horizontales axiales, nos dio la solucién porque permi-
tié comprobar que el corazén estaba situado no en sen-
tido posteroanterior exclusivo (fig. 2A), siguiendo se-
gtin dicen los anatomistas que estudian el corazén
fuera del térax, la forma de San Valentin®, sino que
estaba oblicuado en una direccién posteroanterior y
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Fig. 3. Ejemplo de infarto de miocardio inferior con compromiso de los segmentos 4 y 10 (A y D), y morfologia de rS en V1. No hay compromiso
de la pared lateral (E) ni septal.
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Fig. 4. Ejemplo de infarto de miocardio lateral con morfologia RS en V1 pero sin q en V5-V6. Imagenes de resonancia magnética cardiaca (A-F)
muestran compromiso de la pared lateral (A-D y F) sin compromiso de la pared inferior (E). El corte sagital (E) muestra que la pared inferior no se
encuentra comprometida. El compromiso lateral es evidente en todos los demds cortes.

derecha-izquierda (fig. 2B y C). Asi pues, en caso de
infarto de la antigua cara posterior, ahora llamada si-
guiendo el consenso de la AHA, segmento inferobasal
de la cara inferior, el vector de necrosis se dirigiria ha-
cia V3, por lo que no habia aumento de la R en V1 pu-
diendo quedar enmascarada en la morfologia RS que
ya normalmente existe en V3 (figs. 2B y 3). En cam-
bio, en el infarto lateral el vector de necrosis explicaba
la onda R alta en V1 (figs. 2C y 4).

Ademds, también se debe reconocer que ha habido
durante décadas una equivocacién no sélo anatomica
sino electrofisiolégica. Efectivamente, Durrer et al®®
demostraron que las zonas que corresponden a la anti-
gua pared posterior, ahora llamada segmento 4 o infe-
robasal, se despolarizan con retraso, después de los 40
ms, y por tanto no pueden originar onda Q (o R como
imagen en espejo en V1-V2) porque ya ha empezado a

686 Rev Esp Cardiol. 2007;60(7):683-9

registrarse el complejo QRS normal. En todo caso, se
registrard una modificacién de la segunda parte del
QRS con distorsién de éste®! y/o una reduccién de su
voltaje. Hemos encontrado que la morfologia RS en V1
es muy especifica de infarto lateral (100%), aunque no
muy sensible, pues es bien sabido que hay infartos late-
rales con ECG casi normal o con qr o r pequefia en I,
VL y V5-6 (fig. 4).

También pudimos comprobar**>* que, en caso de in-
farto por oclusién de la primera diagonal, se producia
a menudo una morfologia QS de poco voltaje en VL
con a veces «qr» en I pero sin Q patolégica en V6,
que no era debido a infarto lateral alto que era el dog-
ma ECG que se habia establecido desde décadas, sino
a infarto medioanterior (fig. 5). Ello se explica porque
la zona lateral alta estd irrigada por la circunfleja vy,
por lo tanto, la oclusién de la diagonal no la puede ne-

22,23
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Fig. 5. Localizacion y tipos de infarto (IM) segun las patentes electrocardiograficas (ECG). CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; DA: descendente
anterior; RMC: resonancia magnética cardiaca.

crosar. Por otra parte, el infarto basal lateral alto, al terior, no puede originar onda Q patoldgica porque se
igual que ocurre con el infarto de la antigua cara pos- despolariza tarde.
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Por ultimo, también demostramos que los infartos
con onda Q en las precordiales més alla de V2 pero sin
precisar hasta que desviacion pero sin Q en Iy VL, co-
rrespondian a infarto apical con afectacion clara ante-
rior (apical-anterior) (fig. 5).

Como se origind la nueva clasificacion
de infarto Q

Debido a que la correlacion ECG-RMC-G que he-
mos estudiado presenta una alta concordancia (88%)%,
se ha podido realizar una nueva clasificacién de infarto
Q que se expone en la figura 5.

Las 4 patentes ECG de infarto Q, que hemos defini-
do en la zona anterior y las 3 de la zona inferolateral,
se correlacionan bien con las dreas necrosadas detecta-
das por RMC-G (fig. 5).

Todos estos trabajos han servido de reflexién a un
equipo de expertos nombrado por la Sociedad Interna-
cional de Holter y Electrocardiografia no Invasiva
(ISHNE), que después de varias reuniones ha elabora-
do un documento de consenso que recoge todas estas
ideas con las aportaciones de los diferentes miembros,
y que se ha publicado como un Special Report recien-
temente en Circulation®. Al mismo tiempo, un comité
nombrado por la International Society for Computari-
zed Electrocardiology ha publicado® en sus recomen-
daciones para la interpretacién del ECG que prefiere
esperar a realizar estos cambios de terminologia hasta
que haya nuevas evidencias de las que no disponian en
el momento de publicar su informe. Son, sin embargo,
conscientes de que las técnicas de imagen estdn de-
mostrando la necesidad de ese cambio®*?. Sin embar-
g0, la revista Journal of Electrocardiology, 6rgano ofi-
cial de la International Society for Computerized
Electrocardiology y la International Society of Elec-
trocardiology, ha publicado estos nuevos conceptos y
terminologia en su cubierta, con un articulo y un dibu-
jo en el que se ve como la policia persigue a los que
defienden el nombre de infarto posterior®*3,

Creemos que todo este proceso de clarificacion de
ideas nos permite realizar las siguientes reflexiones:

1. La necesidad del trabajo en equipo, en este caso
la buena correlacién entre electrocardiografistas y ex-
pertos en resonancia magnética.

2. No creer que los dogmas son inamovibles y para
toda la vida. Es posible que esta nueva realidad que
ahora creemos clara y evidente se demuestre en el fu-
turo como imperfecta.

3. Hay que ir a las fuentes y consultar los articulos o
libros que han originado los dogmas. El articulo de
Perloff® es, en este sentido, muy demostrativo: a) el
nimero de casos aportados con estudio anatomopato-
16gico es muy bajo, s6lo 4; b) el mismo Perloff pone
en duda la localizacién de la llamada pared posterior
cuando dice: «Esta porcién dorsal del ventriculo iz-
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quierdo representa un drea que probablemente esté
orientada posteriormente en el sujeto vivo», y ¢) la im-
presion que da su figura en la que se ve la localizacién
del infarto posterior es que el corazén estd colocado
completamente en posicién posteroanterior. Hemos re-
visado la literatura cientifica y todos los dibujos que
hacen referencia al tema son variaciones del original
de Perloff en el que se puede ver el corte sagital com-
pletamente posteroanterior y no oblicuo, como es en la
realidad.

CONCLUSIONES

Creemos que hay suficiente cuerpo de doctrina para
llegar a las siguientes conclusiones: a) que la onda R
de V1 no se origina por un infarto de la pared poste-
rior, que en general no existe, sino de la pared lateral;
b) que el infarto, llamado por muchos autores de pared
lateral alta (Q en VL y a veces I), se debe a un infarto
de pared media anterior, y ¢) que el nombre de infarto
apical (apical-anterior) es mucho mejor que el de in-
farto anteroseptal para los casos de infarto con QS de
V1-V4.
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