Cartas al Editor

Electrocardiografia e infarto
«posterior»: j esta resuelto
el enigma?

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés el articulo de Bayes
de Luna' sobre la nueva nomenclatura electrocardio-
gréfica de los infartos con onda Q. Es un articulo muy
interesante por cuanto nos proporciona una correlacién
electrocardiografica con la imagen registrada en reso-
nancia magnética, verificada al usar contraste con ga-
dolinio. El eterno dilema sobre la nomenclatura de los
diferentes segmentos cardiol6gicos basado en el elec-

trocardiograma de superficie no s6lo abarca al ambito
de la cardiopatia isquémica. También en su momento,
Cosio et al? propusieron una nueva terminologia para
la designacién de la localizacién de las vias accesorias
en funcién de su ubicacién espacial anatémica seguin
las nuevas tecnologias, como la resonancia magnética.

Esto nos reintroduce en la complejidad del electro-
cardiograma, elemento diagndstico basico de incalcu-
lable valor, sencillo en su obtencidn, pero que presenta
todavia numerosos enigmas en su interpretacion.
Como dice Bayés de Luna!, a la luz de la experiencia,
«no creer que los dogmas son inamovibles y para toda
la vida». Asi, la interpretacion del electrocardiograma
estd sujeto a innumerables factores de resolucion espa-
cial: oblicuidad cardiaca, verticalizacion u horizontali-
zacion del eje central, conformacién del térax, coloca-
cién precisa de los electrodos, etc. Incluso en un
paciente con ECG compatible con la normalidad se
puede desenmascarar en ocasiones un patrén de Bru-
gada tipo I colocando los electrodos en el segundo es-
pacio intercostal®.

Asi, nuestro grupo presenta un ECG (fig. 1) que,
analizado en detalle, es muy similar al que se presen-
ta al final del articulo de Bayés de Luna: qR predo-
minante en derivaciones de los miembros, y en V5,
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V6, junto con una marcada morfologia RS en V1 (90
ms de anchura) con supradesnivelacién del ST y T
negativa en dicha derivacién (al igual que en el ECG
aportado por Bayés de Luna). Como diferencia desta-
cable (aparte de que nuestro ECG presenta una arrit-
mia sinusal), en el ECG aportado por Bayés de Luna
se objetiva un patrén rSr’ y rectificacién del ST en
DIII, que en principio no se justificaria por isquemia
ya que, como explica el autor, el IAM en dicho ECG
estudiado es «lateral, sin compromiso de la pared in-
ferior» (y asi lo avala la imagen sagital de resonancia
magnética). Pues bien, nuestro ECG corresponde a
un paciente varén de 24 afios, asintomético y sin fac-
tores de riesgo cardiovasculares, que tnicamente fue
remitido a nuestra consulta de cardiologia desde
atencién primaria por arritmia sinusal respiratoria. A
pesar de la curiosa morfologia de V1, era un paciente
de complexién anodina, 1,79 m de talla, 80 kg de
peso, sin deformidades torécicas tipo pectus excava-
tum ni carinatum, con colocacién correcta de los
electrodos, radiografia de térax sin desviacién evi-
dente del dpex cardiaco, y con ecocardiograma com-
patible con la normalidad (incluido el engrosamiento
parietal y la contractilidad segmentaria). Légicamen-
te, nuestro paciente no era tampoco sospechoso de
IAM transmural «posterior» (o lateral, segin la nueva
nomenclatura).

Si bien estamos de acuerdo con la nueva terminolo-
gia propuesta para el IAM con onda Q4, ya que parece
ajustarse mads a la realidad, cabe sefialar que, aunque el
ECG de superficie sigue siendo un arma diagndstica
fundamental, guarda todavia secretos por descubrir.

Jose A. Alarcén-Duque, Ifaki Lekuona-Goya,
Eva Laraudogoitia-Zaldumbide
y Alberto Salcedo-Arruti

Servicio de Cardiologia. Hospital de Galdakao-
Usansolo. Galdakao. Vizcaya. Espafa.
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Respuesta

Sr. Editor:

Muchas gracias por la carta de los doctores Alarcén-
Duque et al.

Quiero poner de manifiesto que los criterios electro-
cardiogréficos de infarto Q se refieren a pacientes que
han tenido un SCA EST y que en su fase crénica pre-
senta ondas Q o R alta en V1. Nuestro trabajo refleja,
gracias a la correlacién con la resonancia magnética,
que en este tipo de pacientes la presencia de ondas Q
de necrosis o imdgenes equivalentes (R en V1 con R/S
> 1, y/o R 2 40 ms de anchura) permite localizar dén-
de esté el infarto. En su ejemplo, la anchura de la R es
< 4 ms y la relacién R/S estd alrededor de 0,5. Quiero
recordar que una relacion R/S > 1 es el valor que tiene
una especificidad del 100% para infarto lateral.

Lo que queremos ilustrar es que en un paciente con
infarto de miocardio tras SCA EST, una R alta en V1,
sobre todo si la relacién R/S = 1 y la anchura R > 40 ms,
es seguro que la necrosis es lateral y no posterior. No
puede ser posterior porque: a) la pared posterior (aho-
ra segmento 4 de la clasificacién de Cerqueira: infero-
basal) muy a menudo no existe porque el segmento 4
no se curva para arriba; b) aunque existiera, su necro-
sis no daria una R alta en V1, imagen en espejo de la
onda Q de las derivaciones de la espalda, porque se
despolariza después de 30-40 ms, cuando ya ha empe-
zado a registrarse la onda R normal, por lo que no pue-
de haber Q en la espalda, y ¢) porque, en cualquier
caso, aunque existiera vector de necrosis, éste se diri-
giria hacia V3-V4 y no hacia V1-V2 debido a la posi-
cién oblicua del corazén en el térax.

Naturalmente, ante una onda R alta en V1, es nece-
sario descartar el sindrome de Wolf-Parkinson-White,
el bloqueo de rama derecha y el crecimiento ventricular
derecho. En su ausencia, nunca en individuos normales
la anchura de la R = 40 ms y la relacién R/S > 1. El
ECG presentado por el Dr. Alarcén-Duque et al no pre-
sentani R >40 ms ni R/S > 1.

Agradezco a los autores que hayan puesto de mani-
fiesto la necesidad de correlacionar siempre el ECG
con la clinica. También quiero afiadir que puede en-
contrar mds informacién sobre estos datos en otros tra-
bajos nuestros', aparte de los citados por los autores.

Antonio Bayés de Luna
Institut Catala Ciéncies Cardiovasculars (ICCC).

Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau. Barcelona.
Espana.
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