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Introducción y objetivos. En el infarto agudo de mio-
cardio (IAM) anterior, el lugar de la oclusión de la arteria
descendente anterior (DA) se relaciona con la extensión
de la necrosis y con el pronóstico. El propósito del estu-
dio fue valorar la utilidad del electrocardiograma (ECG)
para predecir el lugar de la oclusión de la DA en pacien-
tes con IAM anterior y enfermedad aislada de la DA.

Métodos. Estudio retrospectivo en el que se incluyen a
45 pacientes consecutivos con un primer IAM de localiza-
ción anterior y enfermedad aislada de la DA. Analizamos
el ECG que mostró la mayor desviación del segmento ST
(ST) previo al tratamiento fibrinolítico y lo correlaciona-
mos con el nivel lesional en la DA en coronariografía rea-
lizada antes del alta hospitalaria en relación con la prime-
ra septal dominante y primera diagonal, distinguiendo:
territorio septal afectado («S»), territorio diagonal afecta-
do («D»), ambos afectados («S + D») o ninguno.

Resultados. El descenso del segmento ST en las de-
rivaciones II, III o aVF fue un potente predictor de lesión
proximal en la DA en las localizaciones angiográficas «S
+ D», «S» y «D» (p = 0,003, p = 0,04 y p = 0,02, respec-
tivamente). El ascenso del ST en II, III o aVF únicamen-
te se observó en pacientes con una DA desarrollada 
que daba la vuelta al ápex y se relacionó con lesión distal
a la diagonal dominante (p < 0,01). El ascenso del ST en
V1 ≥ 3 mm fue un predictor específico de oclusión proxi-
mal a la primera septal («S», p = 0,01). El ascenso del ST
en aVR se asoció con afectación de «S + D» y «S» (p =
0,03 y p = 0,03, respectivamente) y ausencia de circula-
ción colateral al territorio de la DA.

Conclusiones. En el IAM anterior y enfermedad exclu-
siva de la DA, el ECG puede ser una herramienta útil en
la predicción del nivel lesional de la DA en relación con
sus ramas principales.

Palabras clave: Electrocardiografía. Infarto de miocar-
dio. Angiografía.

Usefulness of the Electrocardiogram in Predicting
the Occlusion Site in Acute Anterior Myocardial
Infarction with Isolated Disease of the Left Anterior
Descending Coronary Artery

Introduction and objectives. In acute anterior myocar-
dial infarction (AMI), the site of occlusion in the left ante-
rior descending coronary artery (LAD) is related to the ex-
tension of myocardial necrosis and the prognosis. The
aim of this study was to assess the value of the electro-
cardiogram (ECG) as a predictor of the LAD occlusion
site in patients with anterior AMI.

Methods. Forty-five consecutive patients with a first an-
terior AMI and isolated disease of the LAD were included.
We evaluated retrospectively the ECG with the most pro-
nounced ST-segment changes before fibrinolysis and co-
rrelated the findings with the site of LAD occlusion in 
angiography before hospital discharge in relation to the
first dominant septal and first diagonal branch: first septal 
affected (S), first diagonal affected (D), both affected 
(S + D), or neither affected were considered.

Results. ST depression in leads II, III, or aVF strongly
predicted proximal LAD occlusion in S + D, S, and D 
(p = 0,003, p = 0,04, and p = 0,02, respectively). ST ele-
vation in leads II, III, or aVF was observed only in the pre-
sence of wrap-around LAD and was related with occlu-
sion distal to the first diagonal branch. ST elevation ≥ 3
mm in lead V1 was a specific predictor of occlusion proxi-
mal to first septal (S, p = 0,01). ST elevation in aVR was
associated with proximal LAD occlusion in S + D and S (p
= 0,03 and p = 0,03, respectively) and absence of coro-
nary collateral circulation.

Conclusions. In anterior AMI and isolated LAD disea-
se, the ECG can be useful in predicting the LAD occlu-
sion site in relation to its major side branches.

Key words: Electrocardiography. Myocardial infarction.
Angiography.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

CA R D I O PAT Í A IS QU É M I C A

Utilidad del electrocardiograma para predecir el lugar de la oclusión
en el infarto agudo de miocardio anterior con enfermedad aislada
de la arteria descendente anterior
Luis Martínez-Dolz, Miguel A. Arnau, Luis Almenar, Joaquín Rueda, Ana Osa, Anastasio Quesada,
Joaquín Osca, Esther Zorio, Miguel Palencia y Romualdo Cebolla

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia. España.

Correspondencia: Dr. L. Martínez-Dolz.
Avda. Campanar, 21. 46009 Valencia.
Correo electrónico: lmartinezd@meditex.es

Recibido el 18 de enero de 2002.
Aceptado para su publicación el 21 de mayo de 2002.

VER EDITORIAL EN PÁGS. 1015-7



de reperfusión. Las variables analizadas fueron: des-
viación del ST en el punto J y a 80 ms del mismo, con-
ducción intraventricular en el ECG agudo y presencia
de ondas Q patológicas en ECG evolutivo. Por lo que
respecta a la desviación del segmento ST, se analiza-
ron de forma específica aquellos parámetros que, en
estudios previos, se relacionaron con el nivel lesional:
descenso y ascenso del ST en II, III o aVF, descenso y
ascenso en I o aVL, ascenso del ST en aVR, ascenso
del ST en V2 superior a V3, ascenso del ST en V1 su-
perior a 2 o 3 mm y descenso y ascenso del ST en V4,
V5 o V6. La magnitud de la desviación del ST se mi-
dió manualmente en cada derivación, considerando
como línea isoeléctrica el segmento TP precedente. Se
realizó un promedio de las medidas de 3 latidos suce-
sivos para cada derivación por un observador que des-
conocía los hallazgos angiográficos.

El estudio coronariográfico se llevó a cabo como
promedio a los 6 días del episodio agudo (1-13 días),
en todos los casos después de tratamiento trombo-
lítico, que se efectuó en 40 de los 45 pacientes. Las
variables angiográficas, analizadas igualmente por un
observador que desconocía los hallazgos electrocar-
diográficos, fueron: localización de la lesión culpable
en DA (definida como la estenosis más grave con
trombo residual o placa ulcerada) en relación a la sep-
tal dominante y la primera diagonal, desarrollo de DA
y diagonales, alteraciones segmentarias de la contrac-
tilidad y análisis cualitativo de la función sistólica glo-
bal del ventrículo izquierdo en la ventriculografía.

La variabilidad anatómica del árbol coronario moti-
va que en algunos pacientes la septal dominante tenga
su origen en la arteria descendente anterior antes de la
salida de la diagonal dominante (proximal a la diago-
nal), mientras que en otros casos su origen será distal a
dicha diagonal. En nuestro estudio, la lesión fue proxi-
mal a ambas (septal y diagonal) en 14 casos; proximal
a la septal y distal a la diagonal en 10 pacientes; proxi-
mal a la diagonal y distal a la septal en 11 pacientes, y
distal a ambas (septal y diagonal) en los 10 pacientes
restantes. Se ha analizado la capacidad de predicción
de las alteraciones electrocardiográficas sobre 4 posi-
bles hallazgos angiográficos: a) territorio de la septal y
de la diagonal afectados («S + D», 14 pacientes) frente
al resto (31 pacientes); se valora de esta forma la le-
sión proximal en la DA con todos los territorios afec-
tados respecto a situaciones donde algún territorio de-
pendiente de la DA esté salvaguardado; b) territorio
septal afectado («S») por lesión proximal al origen de
la septal (14 + 10) frente al resto; c) territorio diagonal
afectado («D») por lesión proximal al origen de la dia-
gonal (14 + 11) frente al resto, y d) ninguno de los te-
rritorios afectados, por lesión distal a septal y diagonal
(10 pacientes). 

Los datos de las variables continuas se expresan
como media ± desviación estándar y los de las varia-
bles categóricas como porcentajes. Para la compara-
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INTRODUCCIÓN

En el infarto agudo de miocardio (IAM) de cara an-
terior, el lugar de la oclusión en la arteria coronaria
descendente anterior (DA) está relacionado con la ex-
tensión de la necrosis miocárdica y con el pronóstico1-3.
Varios han sido los trabajos publicados intentando co-
rrelacionar el electrocardiograma (ECG) con el lugar
de oclusión de la DA en el infarto anterior, con algún
resultado variable probablemente en relación con fac-
tores como el número de vasos afectados, la presencia
o no de circulación colateral y grado de desarrollo de
cada uno de los territorios coronarios4-6.

El objetivo del presente estudio ha sido analizar la
utilidad del ECG en la predicción del nivel lesional de
la DA, en pacientes con IAM anterior y enfermedad
aislada de la DA.

MÉTODOS

Estudiamos a 52 pacientes consecutivos ingresados
en nuestro hospital con el diagnóstico de IAM ante-
rior, definido como dolor torácico típico de más de 30
minutos de duración, acompañado de elevación del
segmento ST ≥ 2 mm en al menos 2 derivaciones con-
tiguas de la serie precordial, elevación de creatinfosfo-
cinasa (CPK) plasmática al menos 2 veces el límite su-
perior del rango de la normalidad y enfermedad
aislada de la DA en el estudio coronariográfico. Se ex-
cluyeron para el análisis del segmento ST en el ECG
agudo a aquellos pacientes con bloqueo completo de
rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda por
índice de Sokolow, signos electrocardiográficos de in-
farto antiguo o infarto subagudo, quedando como gru-
po de estudio para este parámetro un total de 45 pa-
cientes. La edad media fue de 59 ± 11 años, de los que
el 86% eran varones.

Se analizó el ECG al ingreso (trazado estándar de
12 derivaciones, velocidad de registro 25 mm/s, cali-
bración 1 mV = 10 mm), que mostró la mayor desvia-
ción del segmento ST antes del comienzo de la terapia

ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.
DA: arteria descendente anterior.
ECG: electrocardiograma.
S: primera septal dominante.
D: primera diagonal dominante.
CPK: creatinfosfocinasa.
↑ ST: ascenso del segmento ST.
↓ ST: descenso del segmento ST.
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ción de las variables categóricas se utilizó el test de χ2

o la prueba exacta de Fisher, y el test de la t de Student
para la comparación de las variables continuas. Un va-
lor de p < 0,05 se consideró estadísticamente significa-
tivo. Los intervalos de confianza (IC) del 95% para los
valores de sensibilidad y especificidad se han obtenido
mediante la ley binomial.

RESULTADOS

Las características basales de los pacientes están ex-
presadas en la tabla 1. Los subgrupos fueron compara-
bles en lo referente a edad media, sexo, dominancia
coronaria, desarrollo de DA, presencia de circulación
colateral y tiempo de retraso desde el inicio del dolor
torácico hasta la realización del ECG. Se observó una
tendencia a un mayor pico de CPK y peor función sis-
tólica global del ventrículo izquierdo en los pacientes
con lesiones proximales en relación con aquéllos con
ninguno de los territorios afectados.

En la tabla 2 se expresan los parámetros electrocar-
diográficos asociados de forma estadísticamente signi-
ficativa con cada uno de los hallazgos angiográficos
mencionados.

↓ ST en II, III o aVF

El ↓ ST en II, III o aVF medido tanto a nivel del
punto J como a 80 ms del mismo, y con una magnitud
superior a 0,5 o 1 mm, fue un correcto predictor de 
lesión proximal a septal y diagonal («S + D»), con 
una sensibilidad del 79% y una especificidad del 71%
(p = 0,002), cuando el punto de corte fue el descenso
superior a 1 mm en el punto J.

Del mismo modo, el ↓ ST en II, III o aVF inde-
pendientemente del lugar de medida y la magnitud
(0,5-1 mm) se asoció de forma significativa a la exis-

TABLA 1. Datos demográficos, clínicos y
angiográficos de la población estudiada

S + D S D Ninguno

N 14 24 25 10

Edad 60 (44-70) 56 (29-70) 57 (32-71) 60 (46-71)

Varones 

(%) 93 92 84 80

Dom (d/i/e) 11/2/1 19/4/1 20/2/3 8/1/1

DA ápex 9 13 17 6

C. colat. 5 8 10 4

FVI (b/r/m) 1/10/3 6/14/4 4/17/4 5/2/3 

CPK máx. 2.803 ± 2.248 2.292 ± 1.687 2.673 ± 2165 1.605 ± 1.113

T. ECG 3,1 ± 2,1 2,9 ± 2,3 3,3 ± 2,7 3,1 ± 2,8

N: número de pacientes; S: territorio de primera septal afectado; D: territorio
de primera diagonal afectado; S + D: ambos territorios afectados; Ninguno:
ninguno de los territorios afectados (lesión distal a septal y diagonal); Dom:
dominancia coronaria; d/i/e: derecha/izquierda/equilibrada; DA ápex: la arteria
descendente anterior da la vuelta al ápex; C. colat.: circulación colateral; FVI:
función del ventrículo izquierdo; b/r/m: buena/regular/mala; CPK máx.: cifra
máxima de creatinfosfocinasa sérica (UI/l); T. ECG: tiempo de retraso hasta la
realización del ECG (horas).

TABLA 2. Predictores electrocardiográficos del lugar de la oclusión en la arteria descendente anterior

↓ST II,III, aVF ↑ ST aVR ↑ ST V1

≥ 1 mm-J ≥ 0,5 mm-J ≥ 0,5 mm-80 J ≥ 0,5 mm-80 J ≥ 3 mm-80 J

S + D 

S 79 (49-95) 86 (57-98) 86 (57-98) 36 (11-61) 21 (5-51)

E 71 (55-87) 55 (37-72) 61 (44-78) 90 (74-98) 90 (74-98)

RV 2,7 1,9 2,2 3,6 2,1

p 0,002 0,01 0,003 0,03 0,3

S

S 58 (39-78) 71 (53-89) 71 (53-89) 29 (11-47) 25 (8-42)

E 71 (52-91) 57 (36-78) 67 (47-87) 95 (76-100) 100 (84-100)

RV 2 1,7 2,2 5,8

p 0,04 0,06 0,01 0,03 0,01

D 

S 60 (41-79) 72 (54-90) 68 (50-86) 20 (4-36) 12 (3-31)

E 75 (56-94) 60 (39-81) 65 (44-86) 85 (62-97) 85 (62-97)

RV 2,4 1,8 1,9 1,3 0,8 

p 0,02 0,03 0,03 0,7 0,8

Ningún 

S 20 (3-56) 30 (2-58) 20 (3-56) 10 (0-45) 0 (0-31)

E 49 (32-65) 34 (19-50) 37 (21-53) 80 (67-93) 83 (70-95)

RV 0,39 0,45 0,32 0,5 0

p 0,14 0,07 0,03 0,6 0,3

S + D: territorios septal y diagonal afectados (oclusión proximal a ambos), respecto a cualquier situación donde exista algún territorio respetado; S: territorio sep-
tal afectado; D: territorio diagonal afectado; Ningún: ninguno de los territorios afectados (lesión distal a septal y diagonal); ST: segmento ST; J: punto J; S: sensibi-
lidad (porcentaje e intervalo de confianza del 95%); E: especificidad (porcentaje e intervalo de confianza del 95%); RV: razón de verosimilitud (en presencia del cri-
terio especificado); p: grado de significación.
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tencia de lesión proximal a la septal («S»), con unos
aceptables valores de sensibilidad y especificidad (58
y 71%, respectivamente, para un descenso superior a
1 mm en el punto J).

El ↓ ST en II, III o aVF también se asoció de modo
significativo a lesión proximal a la diagonal dominan-
te («D»), con unos valores aceptables de sensibilidad y
especificidad (60 y 75%, respectivamente, para un
descenso superior a 1 mm en el punto J).

↑ ST en aVR

El ↑ ST en aVR ≥ 0,5 mm a 80 ms del punto J se
mostró como un parámetro muy específico (90%) de
lesión proximal en «S + D» (p = 0,03).

El ↑ ST en aVR ≥ 0,5 mm a 80 ms del punto J fue
igualmente muy específico (95%) de lesión proximal a
«S», aunque con baja sensibilidad (29%).

↑ ST en V1

El ↑ ST en V1 ≥ 3 mm a 80 ms del punto J se mos-
tró como un parámetro muy específico (100%) de te-
rritorio septal afectado, presente en el 25% de las le-
siones proximales y en ninguno de los casos de lesión
distal a la septal dominante (p = 0,01).

Otros hallazgos

En siete de los 45 pacientes estudiados se objetivó 
↑ ST en II, III o aVF, y en todos se observó la presen-
cia de una DA desarrollada que da la vuelta al ápex
(sensibilidad del 30%, especificidad del 100%, valor
predictivo positivo [VPP] del 100%, valor predictivo
negativo [VPN] del 46%; p = 0,016), y en todos ellos

el territorio de la diagonal estaba respetado (lesión dis-
tal a diagonal). El descenso del ST en II, III o aVF
(con una magnitud > 0,5 o 1 mm, y medido en el pun-
to J o a 80 ms del mismo) continuó siendo un buen
predictor de lesión proximal a septal y diagonal en
este subgrupo de pacientes (p = 0,003).

Se comprobó la presencia de circulación colateral
en 17 pacientes, y en ninguno de ellos se objetivó ele-
vación del ST en aVR, con independencia de que la
primera septal dominante estuviese o no comprometi-
da (8 y 9 pacientes, respectivamente). En cambio, la
presencia de elevación del segmento ST en aVR (8 pa-
cientes) fue muy específica (92%) de lesión proximal
a la septal dominante en el subgrupo de pacientes sin
circulación colateral a DA (28). 

DISCUSIÓN

La utilidad clínica de la obtención de marcadores
electrocardiográficos del nivel lesional de DA en un
IAM anterior radica en el intento de identificar a aque-
llos pacientes con oclusión proximal y que, por tanto,
requieran un tratamiento más agresivo hacia la revas-
cularización para prevenir un daño miocárdico más
extenso con claras implicaciones pronósticas.

En nuestro trabajo el descenso del ST en cara inferior
ha mostrado ser un excelente predictor de lesión proxi-
mal en DA (fig. 1), incluso en presencia de un vaso de-
sarrollado que da la vuelta al ápex. El ascenso del ST en
V1 mayor de 3 mm aparece como un hallazgo específico
de lesión proximal a la septal dominante, mientras que el
ascenso del ST en aVR se asocia a compromiso de la
septal dominante y ausencia de circulación colateral. 

La presencia de descenso del segmento ST en la
cara inferior en el contexto de un IAM anterior es un

Fig. 1. ECG de paciente con IAM de
cara anterior y oclusión proximal en la
DA. Se aprecia marcado descenso del
segmento ST en las derivaciones de
cara inferior.



parámetro que, ya en trabajos previos4,7,8, predice la
existencia de una oclusión proximal al origen de la
primera septal y diagonal dominantes. En nuestro
trabajo, dicho parámetro se ha mostrado igualmente
predictor de lesión proximal ya a partir de 0,5 mm de
descenso del ST medido tanto en el punto J como a 
80 ms de éste. Existe controversia en la valoración de
su significado. Así, la magnitud del descenso del ST
en cara inferior se ha correlacionado con el lugar de la
oclusión de DA5,6,8-10, con la magnitud del ascenso del
ST en la serie precordial (efecto recíproco), con la gra-
vedad de la isquemia de la pared anterior10, así como
con la mayor extensión del infarto, mayor morbilidad
y peor pronóstico11-13. También se ha correlacionado
con una mayor prevalencia de enfermedad de 3 vasos11

y con isquemia concomitante inferior dependiente de
la coronaria derecha o de la circunfleja («isquemia a
distancia»)11,13. En nuestro estudio, en el que todos los
pacientes presentaban enfermedad exclusiva de DA, el
descenso del ST en cara inferior probablemente repre-
sente cambios recíprocos de la repolarización asocia-
dos con isquemia transmural en la porción superior de
la pared anterobasal del ventrículo izquierdo, hecho
que otros trabajos han descrito en el contexto de enfer-
medad multivaso4,14,15.

Por otro lado, en nuestro trabajo el ascenso del ST
en cara inferior se asoció invariablemente a la presen-
cia de una DA desarrollada que da la vuelta al ápex,
así como a la presencia de una lesión distal a la diago-
nal dominante (p < 0,01). Además, incluso en los 27
pacientes en los que se observó una DA que da la
vuelta al ápex, la presencia de descenso del segmento
ST (tanto > 0,5 como > 1 mm), medido en el punto J o
a 80 ms del mismo, predijo de forma adecuada una
oclusión proximal a septal y diagonal (p = 0,003). Es
probable que este hallazgo se deba a que la magnitud
de la isquemia en la pared anterobasal supere a la is-
quemia de la pared inferior. Por tanto, a pesar de exis-
tir una DA que da la vuelta al ápex, la presencia de
una oclusión distal en este vaso sería un requisito pre-
vio para observar un ST isoeléctrico o elevado en las
derivaciones de cara inferior, hecho también observa-
do en trabajos similares4,10,16,17.

La elevación del ST en V1 ≥ 3 mm medida a 80 ms
del punto J se asoció de forma estadísticamente signi-
ficativa a lesión proximal a la septal dominante, con
una especificidad del 100%. Ya en un trabajo previo4

se observó que el ascenso del ST en V1 > 2,5 mm fue,
junto con el descenso del ST en V5, los únicos pará-
metros electrocardiográficos, analizando las desviacio-
nes del ST en la serie precordial, capaces de discrimi-
nar entre oclusión proximal y distal al origen de la
primera septal dominante en el paciente individual.

El ascenso del ST en aVR, con una magnitud supe-
rior a 0,5 mm medido a 80 ms del punto J, se mostró
en nuestro trabajo como un parámetro muy específico
de afectación de los territorios «S + D» y «S» (90 y

95%, respectivamente). Este dato concuerda con el
trabajo de Engelen et al4, donde el ascenso del ST en
aVR tuvo una especificidad del 95% en la predicción
de lesión en DA proximal al origen de la septal domi-
nante, atribuyéndose probablemente a isquemia trans-
mural de la porción basal del septo (lesión habitual-
mente dirigida hacia el hombro derecho). Cuando
analizamos la presencia o no de circulación colateral,
pudimos observar que en todos los casos con circula-
ción colateral no se apreció ascenso del ST en aVR
con independencia de que la septal estuviese o no
comprometida. Sin embargo, en el subgrupo de pa-
cientes sin circulación colateral (y, por tanto, con ma-
yor y evidente isquemia de los segmentos basales del
septo), la presencia de ascenso del ST en aVR fue muy
específica (92%) de lesión proximal a la septal. En de-
finitiva, y aunque el limitado número de pacientes no
permite sacar conclusiones definitivas, el ascenso del
ST > 0,5 mm a 80 ms del punto J se asoció a compro-
miso de la primera septal dominante y ausencia de cir-
culación colateral.

La presencia de ondas Q patológicas en V4-V6,
asociada en algún estudio4 a oclusión distal a la septal
dominante, no se relacionó con el nivel lesional en
DA. Del mismo modo, la presencia de ondas Q en
toda la serie precordial, probablemente porque sólo se
observó en 7 pacientes, tampoco se asoció con el ni-
vel lesional, la presencia o no de circulación colateral,
ni con la función sistólica residual del ventrículo iz-
quierdo.

La presencia de bloqueo de rama derecha del haz de
His en el contexto de un IAM anterior se ha correla-
cionado con la existencia de una oclusión en DA pro-
ximal a la septal dominante4, sin embargo en nuestro
trabajo no se pudo analizar por el escaso número de
pacientes (4) que lo presentaron.

A diferencia de otros artículos, en los que la correla-
ción de los hallazgos electrocardiográficos en el con-
texto de un IAM anterior podría estar limitada por la
presencia de isquemia añadida en otros territorios co-
ronarios, este trabajo aporta como novedad el hecho
de que la población de estudio está compuesta por pa-
cientes con enfermedad exclusiva de DA. Por otro
lado, la aplicación de estos hallazgos electrocardiográ-
ficos se circunscribiría a esta población, cuya anato-
mía coronaria conoceríamos a posteriori. 

La limitación fundamental de este trabajo es el redu-
cido número de pacientes analizados para estar reparti-
dos en 4 grupos principales y algunos secundarios
(como presencia o no de circulación colateral, desarro-
llo de DA, función ventricular izquierda, etc.), lo que
supone una limitación en la reproducibilidad de los ha-
llazgos. Otro aspecto a tener en cuenta es la precoci-
dad, tanto en la obtención del ECG en la fase aguda
(promedio de 3 h desde el inicio de la clínica) como en
la realización de la coronariografía que permite la
identificación de la lesión culpable, por lo que no sa-
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