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Caso 1

CASO 1

Varon de 65 afios con antecedentes de hipercolesterole-
mia y tabaquismo, que acude al servicio de urgencias por
haber presentado dos episodios de dolor toracico estando
en reposo. Duraron 15 min y se separaban por una hora
entre ellos. El dolor era opresivo, retrosternal e irradiado
al cuello. A su llegada esta sintomatico y con buen estado
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general. Se realiza el ECG numero 1. Mientras esta en el
servicio de urgencias pendiente de una radiografia de to-
rax, hemograma, enzimas cardiacas y estudio de coagula-
cion, presenta dolor intenso similar a los previos, con in-
tenso cortejo vegetativo. Se realiza el ECG numero 2. El
paciente es tratado, de modo que el dolor se alivia. Vein-
te minutos después de ceder el dolor se realiza el ECG nu-
mero 3.

CASO 2
Mujer de 67 afos con hipertension arterial que acude por
presentar palpitaciones con sensacion de inestabilidad de

SEMERGEN 2002;28(2):101-4 101



Garcia Lledo JA. Electrocardiogramas comentados

25mm/ s Med:
10mm/ mV Edad: Alt: P.:
40Hz Sexo: Raza:
Pan 0078A I N Sala’
v206
Frec. wventr. B4 LPM
Intervalo PR 188 as

Duraci1dn GRS 232 as

MAC: 1 QT/QTc 556/648 ns

Téc. : Ejes P-R-T 56 -42 117
Enviado por:

Mﬂ/\/\
I f‘ fﬁpﬁ A

i~

“’\/—“\/“”\/\wx/wM f‘”‘”’w

] ,NL#JWLW

No conftrmado

N .

AR A

L

Caso 1

2 h de duracion. Empezaron en reposo, de forma brusca,
y es la primera vez que le sucede. Se realiza el ECG nu-
mero 4 mientras se realiza una maniobra diagnostica.

COMENTARIO
CASO 1
El primer ECG objetiva un ritmo sinusal normal, con PR
menor de 200 ms y un eje normal. Unicamente llama la
atencion la existencia de una onda T acuminada, picuda,
en la cara anterior. Ese patron es comun en pacientes jo-
venes, y menos habitual en pacientes de mayor edad. No
obstante, por si mismo no puede ser un criterio diagnosti-
co, mas aun en un paciente ya sin dolor. Desde el punto
de vista clinico, el paciente es un individuo de riesgo ele-
vado a priori por sus antecedentes, edad y sexo, y puede
establecerse el diagnostico de angina inestable por la exis-
tencia de dolor tipico en reposo. La actitud terapéutica en
ese momento deberfa incluir reposo absoluto, aporte de
oxigeno, acceso venoso y 300 mg de aspirina, y podria in-
cluir ya la anticoagulacion y los nitratos segun el grado de
seguridad obtenido con la anamnesis, que es el tnico cri-
terio diagnostico en este momento.

El segundo ECG del mismo paciente demuestra un rit-
mo sinusal que puede valorarse en la tira de ritmo en de-
rivacion 11 (abajo), con PR normal y actividad ectopica
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ventricular frecuente, con una salva de tres latidos ventri-
culares (taquicardia ventricular no sostenida) y una pare-
ja. Lamuy notable elevacion del ST de V2 a V6, enly aVL
(anteroseptal y lateral alta) crea una impresion de QRS en-
sanchado, muy semejante a los latidos ventriculares. No
obstante, la presencia de ondas P delante de los complejos
indica un ritmo sinusal. Este ECG indica la existencia de
lesion subepicardica anteroseptal extensa y sugiere un in-
farto de miocardio en curso, o un espasmo coronario con
una angina de Prinzmetal. En este momento, al tratamien-
to indicado de forma previa debe afiadirse necesariamente
la terapia con nitratos y la anticoagulacion cuando es po-
sible. Si es un espasmo coronario, debe ceder en pocos mi-
nutos con nitroglicerina, tanto el dolor como la elevacion
del ST. Sino cediera, el diagnostico debe ser de infarto. Es-
te diagnostico debe llevar a considerar varios puntos: a)
debe realizarse fibrinolisis en la mayor brevedad posible;
b) hay que prepararse para una eventual resucitacion, da-
da la existencia de arritmias ventriculares, y ¢) es necesario
evitar inyecciones intramusculares que pueden suponer
problemas a la hora de la fibrindlisis. El tratamiento del
paciente con antiarritmicos, como la lidocaina, debera ha-
cerse por via intravenosa. La administracion de morfina
debera ser también de forma preferente por via intraveno-
sa, ya que la subcutdanea puede suponer una distribucion
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Caso 2

erratica del farmaco debida a una posible mala perfusion
periférica. Es preferible usar la morfina diluida y en bolos
de pequenia cantidad (p.ej., un tercio de ampolla), repeti-
dos cada 10 min, para evitar la depresion del centro respi-
ratorio.

El tercer ECG del mismo paciente ya sin dolor revela
una inversion de la onda T de V1 a V5, en 1y a VL (is-

quemia subepicardica), las mismas derivaciones en las que
se produjo la imagen de lesion subepicardica. La persis-
tencia de esta imagen, sin la resolucién completa de los
trastornos, hace pensar en la existencia de algo mas que un
espasmo coronario. De hecho, los factores de riesgo coro-
nario que presenta el paciente hacen mas probable que és-
te tenga aterosclerosis coronaria, y no soélo espasmo. El
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cuadro previo podria deberse a un espasmo coronario so-
bre una placa de ateroma, probablemente complicada. El
cateterismo cardiaco practicado demostro la existencia de
una lesion significativa en la porcion proximal de la arteria
descendente anterior, que fue tratada con una angioplastia
seguida de la implantacion de un stent. No llegd a haber
infarto.

Caso 2

La tira de ritmo que se presenta demuestra una taquicar-
dia regular (ritmica) con QRS estrecho a 150 lat/min. An-
te esta situacion se puede llegar al diagnostico mediante el
bloqueo del nodo auriculoventricular. Eso se logra con
maniobras que estimulen el vago (provocar el vomito), el

104 SEMERGEN 2002;28(2):101-4

masaje del seno carotideo o los farmacos (verapamilo in-
travenoso, adenosina, adenosin-trifosfato). La resolucion
de la arritmia con paso brusco a ritmo sinusal indica la
existencia de una taquicardia de reentrada que utiliza el
nodo (taquicardia nodal o por via accesoria, tipo Wolf-Par-
kinson-White o via oculta). En el caso que se presenta se
observa la persistencia de la arritmia ventricular, aunque
se reduce la conduccion al ventriculo. Este hecho (la ta-
quicardia “se abre”) indica una taquicardia que no utiliza
el nodo en su génesis, normalmente taquicardia auricular
o flater. En este paciente se inyect6é un bolo de 3 mg de
adenosina, observandose una secuencia de ondas F de fla-
ter a 300 lat/min. El diagnostico definitivo de la arritmia
inicial seria de fluter con conduccion 2:1.



