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Significado de la elevación basal y al esfuerzo 
del segmento ST en derivaciones con onda Q 
tras un infarto agudo de miocardio
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Introducción. La elevación basal del segmento ST

en derivaciones con onda Q se ha relacionado con

necrosis extensa y aneurisma ventricular. Por otro

lado, la elevación del segmento ST durante la prue-

ba de esfuerzo se ha asociado con viabilidad mio-

cárdica.

Objetivos. Se investiga la relación entre la eleva-

ción del segmento ST en derivaciones con onda Q

basalmente y al esfuerzo con: a) extensión y grave-

dad de la disfunción contráctil regional; b) viabili-

dad miocárdica ( analizada mediante el test de la

dobutamina) , y c) estenosis coronaria residual en

la arteria responsable del infarto.

Material y  métodos. Se han estudiado 51 pacien-

tes. Se ha realizado una ergometría a los 8 ± 2 días

y un cateterismo a los 8 ± 3 días postinfarto. En la

ventriculografía de contraste se han determinado

en situación basal y bajo perfusión de 10 µg/kg/min

de dobutamina, la extensión circunferencial ( nú-

mero de cuerdas)  y gravedad ( promedio de desvia-

ción estándar [DE]/cuerda)  de la disfunción regio-

nal ( método del movimiento central de la pared) .

Se ha cuantificado el mínimo diámetro luminal

( MDL)  en la arteria responsable del infarto. Las

variables se han comparado mediante la prueba de

la U de Mann-Whitney y los valores se expresan

como mediana ( Q1-Q3) .

Resultados. Los pacientes con elevación ( > 1

mm)  basal del segmento ST en dos más derivacio-

nes con onda Q ( n = 36)  han presentado una dis-

función regional más extensa ( 41 [30-51] cuerdas

frente a 20 [14-41] cuerdas; p = 0,007)  y más gra-

ve ( 1,9 [1,5-2,5] DE/cuerda frente a 0,6 [0,5-2,4]

DE/cuerda; p = 0,01) , una menor mejoría de la dis-

fución ( porcentaje de reducción en el número de

cuerdas disfuncionantes)  con dobutamina ( 17% [0-

42] frente al 50% [24-100]; p = 0,004) , y un menor

MDL ( 0,5 mm [0-0,9] frente a 0,8 mm [0,6-1,1]; p =

0,03) . Los pacientes con elevación ( > 1 mm)  del

segmento ST al esfuerzo ( n = 28)  también han pre-

sentado una menor mejoría de la disfunción con

dobutamina ( 15% [0-45] frente al 40% [21-57]; p =

0,03)  y menor MDL ( 0,5 mm [0-0,7] frente a 0,9 mm

[0,5-1]; p = 0,02) ; no han existido diferencias signi-

ficativas en cuanto a extensión y gravedad de la

disfunción entre los pacientes con o sin elevación

del segmento ST al esfuerzo. La elevación del seg-

mento ST tanto basal ( riesgo relativo [RR] 0,2; in-

tervalo de confianza del 95% [IC del 95%], 0,04-

0,85)  como al esfuerzo ( RR = 0,19; IC del 95%,

0,05-0,69)  disminuye la probabilidad de mejoría de

la disfunción con dobutamina.

Conclusiones. La elevación basal del segmento

ST en derivaciones con onda Q se relaciona con

una disfunción regional postinfarto más extensa y

grave. Además, la elevación del segmento ST tanto

basal como al esfuerzo se asocia a una menor res-

puesta contráctil a la dobutamina ( menor probabi-

lidad de viabilidad miocárdica)  y a una estenosis

coronaria residual más grave.

SIGNIFICANCE OF ST SEGMENT ELEVATION 

ON Q-LEADS AT REST AND DURING EXERCISE

AFTER ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Introduction. ST segment elevation on Q-leads

has been related to a greater infarct size and to the

existence of ventricular aneurysm. On the other

hand, ST elevation during exercise testing has

been related to the presence of myocardial viabi-

lity.

Objectives. In the present study we investigated

the relation between ST segment elevation on in-

farct-related electrocardiographic leads at rest and

during exercise with: a) the extension and severity

of the regional dysfunction; b) the presence of

myocardial viability ( response to dobutamine) , and

c) the residual stenosis in the culprit artery.

Material and methods. The study group was com-

posed of 51 patients; cardiac cathetherism ( 8 ± 3

days)  and exercise testing ( 8 ± 2 days)  were per-

formed during the pre-discharge period. In contrast

ventriculography ( centerline method)  we determi-

ned the circumferencial extension ( rads)  and the

severity ( SD/rad)  of the regional dysfunction at

rest and after dobutamine ( 10 µg/kg/min) . The mi-
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nimal luminal diameter ( MLD)  in the culprit artery

was also measured. Results are expressed as me-

dian [Q1-Q3] and the differences among the groups

were assessed by Mann-Whitney U.

Results. Patients with ST segment elevation in

two or more leads at rest ( n = 36)  showed a grea-

ter ( 41 [30-51] rads vs 20 [14-41] rads; p = 0.007)

and more severe regional dysfunction ( 1.9 [1.5-2.5]

SD/rad vs 0.6 [0.5-2.4] SD/rad; p = 0.01) , less res-

ponse to dobutamine ( %  of reduction of the dys-

function extension after dobutamine)  ( 17 [0-42]%

vs 50 [24-100]%; p = 0.004)  and smaller MLD ( 0.5

[0-0.9] mm vs 0.8 [0.6-1.1] mm; p = 0.03) . Likewise,

patients with exercise-induced ST segment eleva-

tion ( n = 28)  showed less response to dobutamine

( 15 [0-45]% vs 40 [21-57]%; p = 0.03)  and smaller

MLD ( 0.5 [0-0.7] mm vs 0.9 [0.5-1] mm; p = 0.02) .

There were non significant differences between pa-

tients with and without ST elevation during exerci-

se in the extension or severity of the regional dys-

function. ST segment elevation both at rest ( RR

0.2; CI 95%: 0.04-0.85)  and during exercise ( RR

0.19; CI 95%: 0.05-0.69)  decreased the probability

of improvement with dobutamine.

Conclusions. We conclude that ST segment eleva-

tion on Q-leads at rest is related to a more exten-

ded and severe dysfunction. Patients with ST seg-

ment elevation ( at rest or during exercise)  show

less response to dobutamine ( myocardial viability

less likely)  and a more severe residual coronary

stenosis.

(Rev Esp Cardiol1997; 50: 337-344)

INTRODUCCIÓN

La persistencia de la elevación del segmento ST en
derivaciones con onda Q tras un infarto agudo de mio-
cardio ha sido clásicamente asociada a disfunción
contráctil grave irreversible y a aneurisma ventricu-
lar1. Asimismo, la elevación del segmento ST durante
la prueba de esfuerzo en derivaciones con onda Q se
ha considerado indicativa de discinesia en la zona del
infarto2-7. Sin embargo, algunos estudios sugieren que
la elevación del segmento ST en derivaciones con
onda Q durante la prueba de esfuerzo8 o durante la
perfusión de dosis elevadas de dobutamina9 es un
marcador de viabilidad miocárdica y, por tanto, de
disfunción reversible.

En la zona del infarto puede existir miocardio via-
ble con disfunción contráctil reversible si ha habido
reperfusión en el área de necrosis (miocardio aturdi-
do)10,11 o si persiste miocardio isquémico periinfarto
(miocardio hibernado)12,13. La identificación del mio-
cardio viable es importante, ya que implica la posibili-

dad de recuperar la función ventricular, bien espontá-
neamente en el caso del miocardio aturdido, o bien
tras revascularización en el caso del miocardio hiber-
nado. El diagnóstico de viabilidad se puede efectuar al
constatar la mejoría de la contractilidad en la zona del
infarto durante la perfusión de bajas dosis de dobuta-
mina14-17.

Resulta aparentemente contradictorio que la eleva-
ción del segmento ST en derivaciones con onda Q sea
un marcador tanto de disfunción contráctil grave y
aneurisma ventricular como de viabilidad miocárdica.
En el presente estudio, se analiza la relación de la ele-
vación del segmento ST en derivaciones con onda Q
tanto basalmente como al esfuerzo con: a) la exten-
sión y gravedad de la disfunción contráctil regional
(cuantificada mediante ventriculografía de contraste);
b) la presencia de miocardio viable (valorada por la
respuesta a la dobutamina en la ventriculografía de
contraste), y c) la estenosis coronaria residual en la ar-
teria responsable del infarto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Grupo de estudio

Se han estudiado 51 pacientes sucesivos con un
primer infarto agudo de miocardio. En 14 pacientes
(80%) la localización del infarto fue anterior, mien-
tras que en los 10 restantes (20%) fue inferior. Quin-
ce pacientes fueron mujeres (29%). La edad media
del grupo fue de 59 ± 11 años. El diagnóstico de in-
farto agudo de miocardio se efectuó por la presencia
de dolor torácico anginoso de más de 30 min de dura-
ción, por la elevación del segmento ST más de 2 mm
en dos derivaciones contiguas y por la elevación de la
creatinfosfocinasa a más del doble de los valores nor-
males. Cuarenta y cinco pacientes (88%) fueron trata-
dos con trombólisis intravenosa; el agente trombolíti-
co utilizado fue rt-PA en 31 de ellos (67%) y
estreptocinasa en 14 (33%). Todos los pacientes si-
guieron tratamiento con ácido acetilsalicílico; los pa-
cientes a quienes se les administró rt-PA recibieron
tratamiento con heparina durante los primeros 3 días.
Fueron criterios de exclusión la edad superior a 75
años, una situación Ki-llip IV durante el ingreso en la
unidad coronaria, impedimentos clínicos (angina de
reposo, insuficiencia cardíaca superior a un grado
II/IV de la New York Heart Association [NYHA],
valvulopatía grave) o físicos (claudicación de miem-
bros inferiores, invalidez, etc.) para la realización de
la ergometría precoz.

Ergometría

Se efectuó una ergometría prealta (8 ± 2 días) a los
51 pacientes. El ergómetro utilizado fue el modelo
Case 12, Marquette Electronics Inc. Se siguió el pro-
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tocolo de Bruce en 40 pacientes (78%) y el protocolo
de Bruce modificado (en aquellos pacientes con una
sospecha clínica de inestabilidad o con mala adapta-
ción al treadmill) en 11 (22%). Los pacientes realiza-
ron la ergometría con su medicación habitual (tablas 1
y 2); ningún paciente seguía tratamiento con betablo-
queantes en el momento de efectuar la prueba de es-
fuerzo. El motivo de detención de la prueba fue por al-
canzar la frecuencia establecida en 41 pacientes (80%)
y por acontecimientos (angina, disnea o fallo inotrópi-
co) en 10 (20%). Además de las determinaciones habi-
tuales, se estudió en todos los pacientes la existencia o
no de elevación del segmento ST en el electrocardio-
grama inicial (en situación de reposo previa a la ergo-
metría) y durante el esfuerzo máximo. Se consideró
que existía elevación basal del segmento ST si era ma-
yor de 1mm respecto a la línea de base a 80 ms del
punto J en dos o más derivaciones con onda Q. Se
consideró que existía elevación del segmento ST du-
rante el esfuerzo si ascendía más de 1 mm respecto a
la situación basal en dos o más derivaciones con onda
Q en el momento del esfuerzo máximo. El nivel del
segmento ST se estudió automáticamente y se revisó
en cada caso por un observador experimentado (fig. 1).

Cateterismo cardíaco

A los 51 pacientes se les efectuó un cateterismo car-
díaco prealta (8 ± 3 días). En todos ellos se realizó
(mediante técnica de Judkins y por vía femoral dere-
cha) una ventriculografía basal (en proyección oblicua
anterior derecha de 30˚) y coronariografía desde las
proyecciones habituales. Se estudiaron los índices de
contractilidad regional y de afectación coronaria con
el softwaredel equipo de Radiología digital «Integris
3000» (Philips). Se cuantificó el MDL de la arteria
responsable del infarto (identificada por los datos
electrocardiográficos y la localización de la disfun-
ción contráctil).

Para evaluar la extensión y gravedad de la disfun-
ción regional se utilizó el método del movimiento
central de la pared18. Este método mide la contractili-
dad de 100 cuerdas que se dibujan perpendicularmen-
te a una línea central que discurre entre los contornos
telediastólico y telesistólico del ventrículo izquierdo.
La movilidad de cada cuerda es normalizada respecto
al perímetro telediastólico evitando así la influencia
que podría ejercer el tamaño cardíaco. Se calcula para
cada cuerda el número de desviaciones estándar por
encima o por debajo de la normalidad respecto a un
grupo control. Se han establecido los límites corres-
pondientes a la arteria descendente anterior y a la co-
ronaria derecha o a la circunfleja dominante en el mé-
todo del movimiento central de la pared con
proyección oblicua anterior derecha. Así, las cuerdas
10 a 66 corresponderían a la arteria descendente ante-
rior, mientras que las cuerdas 51 a 80 serían las irriga-
das por la arteria coronaria derecha o circunfleja do-
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TABLA 1
Características de los pacientes con y sin elevación

del segmento ST en derivaciones con onda Q 
en el ECG basal

Elevación del Sin elevación del 
p

segmento ST segmento ST

Edad (años) 60 ± 10 57 ± 10 NS
METS 6 ± 2 7 ± 3 NS
Mujeres (%) 12/36 (33%) 3/15 (20%) NS
IAM ant. (%) 30/36 (84%) 11/15 (80%) NS
Dislip. (%) 15/36 (42%) 6/15 (40%) NS
Diabet. (%) 6/36 (20%) 3/15 (20%) NS
HTA (%) 9/36 (25%) 3/15 (20%) NS
Fumadores (%) 18/36 (50%) 9/15 (60%) NS
IECA (%) 30/36 (84%) 12/15 (80%) NS
Nitratos (%) 12/36 (33%) 6/15 (40%) NS
Tlisis (%) 33/36 (92%) 12/15 (80%) NS
Cuerdas 41 (30-51) 20 (14-41) 0,007
DE/cuerda 1,9 (1,5-2,5) 0,6 (0,5,2,4) 0,01
Mej. (%) 17 (0-42) 50 (24-100) 0,004
mm 0,5 (0-0,9) 0,8 (0,6-1,1) 0,03
Ocl. (%) 13/36 (36%) 1/15 (7%) 0,04

METS: METS alcanzados en la ergometría; IAM ant (%): porcentaje
de pacientes con infarto anterior; Dislip. (%): porcentaje de pacientes
dislipémicos; Diabet. (%): porcentaje de diabéticos; HTA (%): porcen-
taje de hipertensos; IECA (%): porcentaje de pacientes tratados con
IECA; Nitratos (%): porcentaje de pacientes tratados con nitratos; Tli-
sis (%): porcentaje de pacientes tratados con trombolíticos; Cuerdas:
número de cuerdas con una contractilidad 1 desviación estándar por de-
bajo de la normalidad; DE/Cuerda: número de desviaciones estándar
por debajo de la normalidad que presenta la zona disfuncionante; mm:
diámetro en milímetros de la estenosis coronaria residual responsable
del infarto; Mej. (%): porcentaje de reducción de cuerdas disfuncionan-
tes tras la perfusión de dobutamina; Ocl. (%): porcentaje de pacientes
con oclusión total.

TABLA 2
Características de los pacientes con y sin elevación

del segmento ST durante el esfuerzo máximo

Elevación del Sin elevación del 
p

segmento ST segmento ST

Edad (años) 60 ± 11 58 ± 11 NS
METS 6 ± 2 6 ± 3 NS
Mujeres (%) 7/28 (25%) 8/23 (34%) NS
IAM ant. (%) 21/28 (75%) 20/23 (87%) NS
Dislip. (%) 14/28 (50%) 7/23 (30%) NS
Diabet. (%) 6/28 (21%) 3/23 (13%) NS
HTA (%) 6/28 (21%) 6/23 (26%) NS
Fumadores (%) 14/28 (50%) 13/23 (57%) NS
IECA (%) 23/28 (82%) 19/23 (83%) NS
Nitratos (%) 10/28 (36%) 8/23 (35%) NS
Tlisis (%) 25/28 (90%) 20/23 (87%) NS
Cuerdas 40 (24-28) 33 (23-50) NS
DE/cuerda 1,9 (1,5-2) 1,5 (1,2-2,7) NS
Mej. (%) 15 (0-45) 40 (21-57) 0,03
mm 0,5 (0-0,7) 0,9 (0,5-1) 0,02
Ocl. (%) 10/28 (36%) 4/23 (18%) NS

Las mismas abreviaturas que en la tabla 1.



minante. Se consideran disfuncionantes aquellas cuer-
das cuya contractilidad está más de 1 desviación es-
tándar por debajo de la normalidad. El índice de ex-
tensión de la disfunción contráctil regional se
estableció por el número de cuerdas cuya contractili-
dad estaba más de 1 desviación estándar por debajo de
la normalidad, mientras que la severidad de la disfun-
ción se cuantificó por la media del número de desvia-
ciones estándar por debajo de la normalidad (DE/cuer-
da) que presentó la región estudiada.

En 44 casos se administró tras realizar la ventricu-
lografía basal una perfusión de dobutamina (de 5 µg/

kg/min  durante 5 min y 10 µg/kg/min durante 5 min 
más). Se repitió la ventriculografía a los 10 min del
inicio de la perfusión de dobutamina (fig. 2). En 7 ca-
sos no se realizó el test de la dobutamina por precau-
ción (pacientes inestables clínicamente en los que la
realización de una segunda ventriculografía podría su-
poner una excesiva sobrecarga de volumen).

En una serie previa de 20 ventriculografías, se efec-
tuaron dos mediciones de cada ventriculografía con el
fin de estimar el porcentaje medio de error en la medi-
da de la extensión de la disfunción regional, siendo de
un 11% con un error estándar del 3%. A partir de estos
datos se consideró que existía mejoría significativa en
la contractilidad regional en la ventriculografía con
dobutamina si el número de cuerdas disfuncionantes
se reducía más de un 20% con respecto a la ventricu-
lografía basal (un valor superior a la media + 2 veces
el error estándar).

Análisis estadístico

El tipo de estudio realizado fue de una serie de ca-
sos con comparación interna (subgrupos con y sin ele-
vación del segmento ST) sobre los que se realizó la
medición de unas variables predictoras en condiciones
basales de la posterior respuesta a un estímulo (perfu-
sión de dobutamina).

Las variables cuantitativas de tipo paramétrico se
expresan como media ± desviación estándar. Las va-
riables cuantitativas de tipo no paramétrico se expre-
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Fig. 1. Paneles superiores: a la izquierda se oberva el ECG de un
paciente que en condiciones basales presenta en la zona infartada
(V1-V3) elevación del segmento ST que se incrementa con el es-
fuerzo (imagen de la derecha); paneles inferiores: ECG de un pa-
ciente que basalmente (izqda.) presenta elevación del segmento
ST en las derivaciones con onda Q (V1-V4) que no se incrementa
con el esfuerzo (imagen de la derecha).

Fig. 2. Izqda.: estudio de la disfunción contráctil regional me-
diante el método del movimiento central de la pared en la ventri-
culografía de contraste en proyección oblicua anterior derecha.
Se observa una hipocinesia extensa en la zona anterolateral-api-
cal; dcha.: tras la perfusión de dobutamina se observa una recu-
peración total de la zona disfuncionante.



san como mediana [intervalo intercuartil, Q1-Q3] (co-
rrespondientes respectivamente a los valores de los
percentiles 25 y 75, que agrupan al 50% de las mues-
tra en torno a la mediana). La comparación entre los
pacientes con y sin elevación del segmento ST se rea-
lizó mediante la prueba de la t de Student no apareada
(en el caso de variables cuantitativas paramétricas) y
mediante la prueba de la U de Mann-Whitney (en el
caso de variables cuantitativas no paramétricas). Se
utilizó el test de Kruskal-Wallis para la comparación
de variables cuantitativas no paramétricas entre más
de 3 grupos (comparación del porcentaje de mejoría
con dobutamina entre los 4 grupos definidos en fun-
ción de la evolución del electrocardiograma durante la
ergometría). Las variables cualitativas se expresan
como porcentajes y se compararon mediante la prueba
de la χ2, corregido mediante el test exacto de Fisher en
los casos indicados. Se calculó el riesgo relativo (RR
con intervalos de confianza [IC] del 95%) para calcu-
lar la influencia ejercida por la elevación o no del seg-
mento ST sobre la mejoría con dobutamina. Se consi-
deró significativa una p < 0.05.

RESULTADOS

Elevación basal del segmento ST

En el ECG basal, 36 pacientes (71%) presentaban
elevación del segmento ST, mientras que en 15 casos
(29%) no existió elevación. No hubo diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos en cuanto a edad,
METS alcanzados porcentajes de mujeres, porcentaje
de pacientes con infarto anterior, factores de riesgo o
tratamiento administrado (tabla 1).

Respecto a los 44 pacientes a los que se realizó el
test de la dobutamina, 31 (70%) presentaban eleva-
ción del segmento ST y 13 (30%) no. El 41% (13/31)
de los pacientes con elevación basal del segmento ST
mejoraron con la dobutamina, mientras que el 77%
(10/13) de los pacientes sin elevación del segmento
STmejoraron (p = 0,03).

Los pacientes con elevación del segmento ST pre-
sentaron una disfunción contráctil regional más exten-
sa (41 [30-51] cuerdas frente a 20 [14-41] cuerdas; 
p = 0,007) y más grave (1,9 [1,5-2,5] DE/cuerda fren-
te a 0,6 [0,5-2,4] DE/cuerda; p = 0,01) (tabla 1). En el
test de dobutamina, los pacientes con elevación basal
del segmento ST presentaron un menor porcentaje de
reducción en el número de cuerdas disfuncionantes (el
17% [0-42] frente al 50% [24-100]; p = 0,004). La
elevación basal del segmento ST disminuyó la proba-
bilidad de mejoría significativa de la contractilidad
con dobutamina (RR = 0,2; IC del 95%, 0,04-0,85)
(fig. 3).

En cuanto a la arteria responsable del infarto, en los
pacientes con elevación basal del segmento ST se ob-

servó un menor mínimo diámetro luminal (0,5 mm [0-
0,9] frente a 0,8 mm [0,6-1,1]; p = 0,03) y un mayor
porcentaje de pacientes con oclusión total (36% frente
al 7%; p = 0,04) (tabla 1).

Elevación del segmento ST durante la prueba 
de esfuerzo

En el ECG realizado durante el esfuerzo máximo,
28 pacientes (55%) presentaron elevación del segmen-
to ST mientras que en 23 casos (45%) no existió ele-
vación del segmento ST. No hubo diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos en cuanto a edad, METS
alcanzados, porcentaje de mujeres, porcentaje de pa-
cientes con infarto anterior, factores de riesgo o trata-
miento administrado (tabla 2).

De los 44 pacientes a quienes se les realizó el test
de la dobutamina, 25 (57%) presentaron elevación del
segmento ST con el esfuerzo y 19 (43%) no. De los
pacientes que presentaron elevación del segmento ST
con el esfuerzo, el 36% (9/25) mejoraron con la dobu-
tamina, mientras que el 74% (14/19) que no elevaron
el segmento ST mejoraron con la dobutamina (p =
0,01).

No existieron diferencias significativas entre los pa-
cientes con elevación y sin elevación del segmento ST
al esfuerzo ni en la extensión (40 [24-48] cuerdas
frente a 33 [23-50] cuerdas) ni en la gravedad (1,9
[1,5-2] DE/cuerda frente a 1,5 [1,2-2,7] DE/cuerda) de
la disfunción (tabla 2). El porcentaje de reducción de
la extensión de la disfunción bajo la perfusión de do-
butamina fue inferior en los pacientes con elevación
del segmento ST al esfuerzo (el 15% [0-45] frente al
40% [21-57]; p = 0,03). La elevación del segmento ST
con el esfuerzo disminuyó la probabilidad de mejoría
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Fig. 3. Cuadrado blanco: riesgo relativo con intervalos de con-
fianza del 95% (0,2; 0,04-0,85) para la elevación del segmento ST
basalmente como predictor del menor mejoría con dobutamina.
Cuadrado negro: riesgo relativo con intervalos de confianza del
95% (0,19; 0,05-0,69) para la elevación del segmento ST con el
esfuerzo como predictor de menor mejoría con dobutamina.
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con la dobutamina (RR = 0,19; IC del 95%, 0,05-0,69)
(fig. 3).

El MDL en la arteria responsable del infarto fue
menor en los pacientes con elevación del segmento
ST al ejercicio (0,5 mm [0-0,7] frente a 0,9 mm [0,5-
1; p = 0,02) (tabla 2). No hubo diferencias significati-
vas en la incidencia de oclusión total (el 36% frente al
18%; NS).

Evolución del segmento ST durante la ergometría.
Relación con la mejoría con la dobutamina

Los porcentajes de mejoría (mediana [Q1-Q3] pre-
sentados tras la perfusión de dobutamina en función
de la evolución del segmento ST desde la situación
basal al esfuerzo máximo fueron los siguientes: a) pa-
cientes sin elevación basal del segmento ST y sin ele-
vación con el esfuerzo (n = 9), 50% (24-100); b) pa-
cientes sin elevación basal que presentan segmento ST
elevado con el esfuerzo (n = 4), 75% (28-100); c) pa-
cientes con elevación del segmento ST tanto basal
como con el esfuerzo (n = 21), 11% (0-38), y d) pa-
cientes con elevación basal del segmento ST y con
segmento ST no elevado con el esfuerzo (n = 10),
40% (18-50).

Sólo se alcanzaron diferencias significativas (p =
0,007) entre los pacientes de los grupos a) (segmento
ST no elevado basalmente ni al esfuerzo) y c) (seg-
mento ST elevado basalmente y al esfuerzo).

DISCUSIÓN

En el presente estudio se ha investigado la rela-
ción entre la elevación del segmento ST en deriva-
ciones con onda Q (tanto en reposo como durante el
esfuerzo) con la extensión, gravedad y respuesta a
la dobutamina de la disfunción contráctil regional,
y con la gravedad de la estenosis coronaria residual,
en la fase precoz (primera semana de evolución)
tras un infarto agudo de miocardio. Los principales
hallazgos son: a) la elevación basal del segmento
ST se asocia a una disfunción contráctil más exten-
sa y grave; b) la mejoría de la contractilidad con
dobutamina (indicativa de viabilidad miocárdica en
la zona del infarto) es mayor y más probable en
aquellos pacientes sin elevación del ST, tanto basal
como al esfuerzo, y c) la elevación del ST (tanto
basal como al ejercicio) se relaciona con una este-
nosis residual más grave en la arteria responsable
del infarto.

Elevación basal del segmento ST

La elevación persistente del segmento ST en deriva-
ciones con onda Q tras un infarto agudo de miocardio
se ha asociado clásicamente con la existencia de zonas
con disfunción grave y aneurisma ventricular1-7. El fe-

nómeno se debería a la existencia de corrientes eléc-
tricas desde las zonas subendocárdicas vecinas (sanas
y cargadas negativamente) hacia las zonas subepicár-
dicas (necróticas y con menor carga negativa)1. Los
resultados del presente trabajo confirman que en pre-
sencia de elevación basal del segmento ST la disfun-
ción regional es más extensa y grave, al cuantificarla
mediante la ventriculografía de contraste. Teniendo en
cuenta que la función sistólica es el principal marca-
dor pronóstico en los pacientes que han sufrido un in-
farto agudo de miocardio19,23el hallazgo electrocardio-
gráfico de elevación persistente del segmento ST
podría ser de utilidad en el tratamiento de los pacien-
tes postinfarto.

Por otra parte, la elevación basal del segmento ST
en derivaciones con onda Q también se ha relacionado
con menores posibilidades de recuperación contráctil
postinfarto debido a necrosis extensa con escasa viabi-
lidad miocárdica1. La mejoría de la contractilidad en
la zona del infarto durante la perfusión de bajas dosis
de dobutamina (10 µg/kg/min)  indica viabilidad mio-
cárdica, como se demuestra en los estudios ecocardio-
gráficos14-17. En el presente estudio se ha evaluado la
viabilidad miocárdica analizando la respuesta contrác-
til a bajas dosis de dobutamina en la ventriculografía
de contraste que, comparada con el ecocardiograma,
presenta las ventajas de una mejor definición del bor-
de endocárdico y el análisis cuantitativo de la contrac-
tilidad regional. El subgrupo de pacientes con eleva-
ción basal del segmento ST ha mostrado, además de
una disfunción basal más extensa y grave, una menor
mejoría de la contractilidad en respuesta a la dobuta-
mina. Otros trabajos también han demostrado la rela-
ción entre disfunción contráctil grave postinfarto y
menor respuesta a la dobutamina en el ecocardiogra-
ma14-17. Estos resultados sugieren que la elevación ba-
sal del segmento ST se asocia a una menor probabili-
dad de viabilidad miocárdica y, por consiguiente, de
disfunción reversible.

La estenosis coronaria residual fue más grave y el
porcentaje de pacientes con oclusión total fue mayor
en caso de elevación basal del segmento ST; estos ha-
llazgos en la arteria responsable del infarto podrían
estar también implicados en la génesis de una mayor
disfunción contráctil postinfarto.

Elevación del segmento ST durante el esfuerzo

El porcentaje de pacientes en los que se encontró
elevación del segmento ST inducida por el ejercicio
en nuestra serie (55%) fue ligeramente superior al re-
ferido en estudios previos2,8,9. Así, Elhendy et al2 en-
contraron este fenómeno en un 27% de pacientes con
historia previa de infarto; sin embargo, al analizar úni-
camente aquellos casos estudiados durante el primer
mes después del infarto este porcentaje ascendió al
47%. Por consiguiente, la elevación del segmento ST
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con el ejercicio parece un fenómeno variable con el
tiempo que es más frecuente en fases precoces postin-
farto. Así pues, al comparar los resultados de diferen-
tes estudios, habrá que valorar en qué momento han
sido efectuados después del infarto.

La elevación del segmento ST al esfuerzo en deri-
vaciones con onda Q parece deberse a la inducción
de discinesia ventricular durante el esfuerzo2-5. Los
estudios de Coma-Canella5 y Elhendy2 evidencian
una alteración más grave de la función sistólica al
esfuerzo, evaluada mediante ventriculografía isotópi-
ca, en los pacientes que también presentaban eleva-
ción del segmento ST con el esfuerzo. En el presente
estudio no se han encontrado diferencias en cuanto a
la gravedad ni en cuanto a la extensión de la disfun-
ción regional basal entre los pacientes con o sin ele-
vación del segmento ST al esfuerzo, por lo que el fe-
nómeno parece independiente de la magnitud basal
de la disfunción.

La discinesia ventricular durante el esfuerzo podría
producirse bien por un fenómeno mecánico pasivo se-
cundario a la estimulación inotrópica del esfuerzo, o
bien por isquemia2-5; si el mecanismo responsable fue-
ra la isquemia podría implicar la existencia de miocar-
dio viable isquémico en la zona del infarto. En el pre-
sente estudio, el subgrupo de pacientes con elevación
del segmento ST al esfuerzo han presentado una me-
nor reserva contráctil en la zona del infarto en res-
puesta a la dobutamina, dato que sugiere menor viabi-
lidad miocárdica, si bien no puede excluirse (teniendo
en cuenta que los pacientes con elevación del segmen-
to ST presentaron una estenosis coronaria residual
más severa) la posibilidad de que la ausencia de mejo-
ría con la dobutamina sea debida a la inducción de is-
quemia19.

Los resultados obtenidos en estudios previos son
diversos. En unos casos se ha demostrado menor
viabilidad miocárdica si se inducía una elevación
del segmento ST durante el ejercicio2-7. Sin embar-
go, en otros estudios se ha encontrado una mayor
probabilidad de viabilidad miocárdica en los pacien-
tes con elevación del segmento ST al ejercicio8,9.
Así, tanto Margonato et al8, en 34 pacientes en los
que analizan la viabilidad miocárdica con tomogra-
fía de emisión de positrones, como Lekakis et al9,
que estudian la elevación del segmento ST durante
la perfusión de altas dosis de dobutamina y la viabi-
lidad miocárdica mediante gammagrafía de perfu-
sión con talio en 27 pacientes, observaron que la
elevación del segmento ST durante la prueba de es-
trés presentaba un aceptable valor predictivo para
detectar miocardio viable. Finalmente, en una serie
reciente Lanzarini et al20 encuentran que la existen-
cia de elevación del segmento ST durante la perfu-
sión de dobutamina a dosis altas presenta una rela-
ción variable con la presencia de reserva contráctil
en la zona disfuncionante.

Las diferencias entre estos trabajos y el nuestro po-
drían radicar en el momento de su realización (varios
meses postinfarto en las series de Lekakis y Margona-
to y en la primera semana en nuestra serie) y en la di-
ferente técnica utilizada para documentar la viabilidad
miocárdica. Las técnicas muy sensibles para la deter-
minación de viabilidad miocárdica como la tomogra-
fía de emisión de positrones empleada por Margonato
et al8 y la gammagrafía de perfusión isotópica emplea-
da por Lekakis et al9 pueden detectar miocardio viable
pero en ocasiones muy lesionado estructuralmente y
sin posibilidad de recuperación, mientras que en los
estudios de reserva contráctil con dobutamina utiliza-
dos por Lanzarini et al y en nuestra serie la sensibili-
dad en la detección de miocardio viable puede verse
disminuida por la inducción de isquemia incluso a do-
sis bajas19.

Al igual que en estudios previos2, 8, hemos encontra-
do un mayor porcentaje de pacientes con oclusión to-
tal (el 36% frente al 18%) y una mayor gravedad en la
estenosis coronaria residual entre los pacientes con
elevación del segmento ST al esfuerzo.

Limitaciones

Si bien el estudio de la respuesta contráctil a la
dobutamina en la ventriculografía de contraste
aporta objetividad y evita los problemas de la ven-
tana ecocardiográfica, presenta algunas limitacio-
nes: a) al efectuarse una inyección única de con-
traste en proyección oblicua anterior derecha, los
segmentos posterolaterales y septales no se pueden
evaluar; b) la respuesta contráctil a la dobutamina
sólo se puede analizar a una dosis determinada (10
µg/kg/min en nuestro estudio), mientras que el eco-
cardiograma permite un registro continuo a dosis
progresivas de dobutamina; c) el movimiento parie-
tal es el único parámetro de contractilidad regional
que se estudia en la ventriculografía de contraste,
mientras que el ecocardiograma permite el análisis
tanto del movimiento parietal como del engrosa-
miento sistólico; d) la existencia de isquemia resi-
dual grave podría contribuir a la menor respuesta a
la dobutamina en los pacientes con elevación del
segmento ST (estudios de perfusión coronaria isotó-
picos o con tomografía de emisión de positrones
podrían aclarar este punto, y e) la experiencia en la
utilización de la ventriculografía de contraste para
el estudio de viabilidad miocárdica es escasa y por
otra parte no se disponen de datos de seguimiento a
largo plazo (clínicos o de función ventricular). Se
hacen, pues, necesarios estudios amplios de segui-
miento que valoren la influencia de la elevación del
segmento ST inducida por el estrés (farmacológico
o con el esfuerzo) sobre la recuperación de la con-
tractilidad con el tiempo espontáneamente o tras la
revascularización24.
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CONCLUSIONES

La elevación basal del segmento ST en derivaciones
con onda Q se relaciona con una disfunción regional
postinfarto más extensa y grave. Además, la elevación
del segmento ST tanto basalmente como al esfuerzo se
asocia a una menor respuesta contráctil a la dobutami-
na y a una estenosis coronaria residual más grave en
la arteria responsable del infarto.
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