Desafios en la Electrocardiografia Clinica
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Presentacion del caso

Un paciente de unos 40 afos acudié a urgencias con mareos y presincope
tras un dia de hematemesis de gran volumen y multiples heces negras. Informé
de debilidad profunda y molestias toracicas vagas no pleuriticas, pero no de dolor
toracico clasico tipo presion central. No se conocia antecedentes de enfermedad
coronaria, diabetes, hipertension, tabaquismo, infarto de miocardio o
revascularizacion. Al llegar, el paciente se mostrd palido, ansioso y diaforético,
con una presion arterial de 82/50 mm Hg, frecuencia cardiaca de 90 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 28 respiraciones por minuto y saturacién de
oxigeno del 96% en el aire ambiente. Un examen reveld extremidades frias con
pulsos periféricos débiles, relleno capilar prolongado, sensibilidad epigastrica
leve y melena en el examen rectal, sin crepitaciones pulmonares ni déficits
neurolégicos focales. Las pruebas iniciales de laboratorio mostraron un nivel de
hemoglobina de 4,8 g/dL (para convertir a g/L, multiplicar por 10), nivel de
hematocrito del 16% (para convertir en la proporcion de 1,0, multiplicar 0,01),
nivel de lactato de 31,5 mg/dL (convertir a mmol/L, multiplicar por 0,111) y niveles
normales de creatinina; la concentracion de troponina | de alta sensibilidad fue
inferior al percentil 99. La ecografia en el punto de atencion al paciente demostr6
funcién sistolica del ventriculo izquierdo preservada sin anomalias en el
movimiento de la pared regional y una vena cava inferior marcadamente
colapsada que era compatible con hipovolemia severa. Se realizd un
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones (Figura, A), que revelé un patrén
de alto riesgo que requirié una consulta urgente en cardiologia y planteé la ¢

La cuestion es si estaba indicada una angiografia coronaria de
emergencia.
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Figura. Resultados del electrocardiograma (ECG)

A, ECG inicial de 12 derivaciones que muestra ritmo sinusal con elevacion de 1
a 2 mm del segmento ST en la aVR (flecha verde), ST en V1 superior a V2, y
depresion difusa del segmento ST (flechas rojas) en derivaciones |, Il, aVLy V3
hasta V6. B, A ECG repetido tras transfusién y estabilizacion hemodinamica
demostrd la normalizacion de los segmentos ST en los cambios de la aVR.
Pregunta: ;Cual es la principal anomalia en el ECG y cuél es el mecanismo
fisiopatolégico subyacente mas probable en este paciente?

Interpretacion

El ECG inicial demostrd ritmo sinusal a aproximadamente 90 latidos por
minuto, con una elevacion de 1 a 2 mm en el segmento ST en el aVR principal,
un segmento ST en V1 mayor que en V2, y depresidn difusa horizontal a
descendente del segmento ST en derivaciones |, Il, aVL y V3 hasta V6 (Figura,
A). Este patrdn se ha asociado con enfermedad principal izquierda o grave de 3
vasos y un aumento de la mortalidad en sindromes coronarios agudos no
elevados ST, ganando la reputacion de ser un patrén equivalente al infarto de
miocardio ST-elevado (STEMI) de alto riesgo. ' Sin embargo, los datos
contemporaneos han mostrado una paradoja pronéstico-diagnéstica: el patrdon
predice alta mortalidad y enfermedad extensa, pero solo tiene un valor predictivo
positivo modesto (aproximadamente del 10%-14%) para la oclusién trombotica
aguda del infarto de miocardio. 3-5 Deng y sus colegas4 gintetizaron estos datos y
propusieron replantear la STE-aVR de un sustituto especifico de vaso a un
marcador de alto riesgo de infarto de miocardio no oclusivo e isquemia global en
muchos pacientes hemodinamicamente estables. En este marco, STE-aVR
actla como un barémetro de la angustia global mas que como un localizador
fiable de una arteria culpable agudamente ocluida. 4 Dentro del sistema de
referencia hexaxial, la depresién difusa del segmento ST en los electrodos
izquierdos genera un vector ST neto dirigido hacia aVR; por lo tanto, STE-aVR
en este contexto es el reflejo de una lesién subendocardica generalizada
en lugar de una huella especifica de oclusidon principal izquierda. 46
Clinicamente, la STE-aVR con depresion del segmento ST multiderivacion
marca isquemia subendocérdica circunferencial por desajuste entre oferta y
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demanda de oxigeno, que puede estar asociada con enfermedad coronaria
obstructiva, pero también con condiciones no coronarias, como anemia severa,
shock, sepsis, embolia pulmonar o insultos téxico-metabdlicos. 46

Discusion

En el caso presente, la ecografia en el punto de atencién mostrd funcién
sistolica del ventriculo izquierdo preservada sin anomalias regionales en el
movimiento de la pared, ventriculo derecho no dilatado y una vena cava inferior
marcadamente colapsada, lo cual era compatible con hipovolemia profunda. Los
resultados de la ecografia pulmonar no revelaron sindrome intersticial ni
consolidacion, y las gammagrafias venosas y abdominales focalizadas no
mostraron trombosis venosa profunda ni liquido intraabdominal libre.

Dada la anemia profunda, la hipotensién, la ausencia de dolor isquémico
clasico en el pecho, los valores de troponina de alta sensibilidad no dinamicos y
el movimiento normal de la pared regional, la probabilidad previa al ECG de
sindrome coronario agudo era baja. Por lo tanto, la isquemia subendocardica
circunferencial por shock hemorragico fue la explicacibn mas probable de los
cambios en el ECG. Se consult6 al servicio de cardiologia a tiempo y el equipo
de urgencias priorizé la reanimacion y el control de hemorragias, mientras
monitorizaba de cerca la evolucion del infarto de miocardio segun las vias
contemporaneas de oclusién del infarto de miocardio. 78 El paciente recibio
transfusiones de globulos rojos empaquetados, se inicié una infusion inhibidora
de la bomba de protones y se usaron agentes vasoactivos de forma transitoria
para mantener la presién de perfusidon. Los resultados urgentes de endoscopia
gastrointestinal alta revelaron varices gastroesofagicas, que fueron tratadas con
hemostasis endoscopica.

Tras mejorar los niveles de hemoglobina del paciente a 8 g/dL y mejorar su
hemodindmica, un ECG repetido demostro la resoluciéon de la depresion difusa
del segmento ST y la normalizacion de los segmentos ST en aVR y V1, con
regresion de la nueva desviacion del eje derecho hacia la linea base previa
(Figura, B). Las mediciones seriadas de troponina de alta sensibilidad no
mostraron patrén de subida y bajada, y la ecografia cardiaca repetida continu6
mostrando funcion sistolica global preservada sin anomalias regionales en el
movimiento de la pared. El estado hemodinamico del paciente se mantuvo
estable; los agentes vasoactivos fueron destetados, trasladados fuera de la
unidad de cuidados intensivos el dia 2 hospitalario y dieron de alta a domicilio el
dia 3 con seguimiento gastroenteroldgico, sin eventos cardiacos a los 6 meses.
Desde una perspectiva practica de la medicina de urgencias, este patron de avVR
de alto riesgo deberia desencadenar una estratificacion de riesgo urgente y una
evaluacion sistematica para causas coronarias y no coronarias de isquemia
global, pero no deberia exigir automaticamente la cateterizacidén de emergencia
para todos los pacientes. 42

Puntos para ganar



« La STE-aVR con depresion difusa del segmento ST es un patrdn de
ECG de alto riesgo asociado a resultados adversos, pero no es
especifico para el sindrome coronario agudo (SCA).

« Refleja isquemia subendocardica circunferencial causada por una
descoordinacion global entre oferta y demanda de oxigeno y puede
manifestarse en condiciones no ACS, como anemia severa, shock,
sepsis, embolia pulmonar y estados toxico-metabdlicos.

e Reconocer la paradoja pronéstico-diagnéstica de la aVR de plomo
replantea la STE-aVR de un equivalente STEMI a un marcador de
infarto de miocardio de alto riesgo y no oclusivo que debe interpretarse
en un contexto clinico.

« En pacientes con baja probabilidad de SCA antes del ECG, una
estrategia basada en la probabilidad que priorice la reanimacién, los
ECGs seriados y las troponinas de alta sensibilidad puede prevenir
cateterismos emergentes innecesarios, especialmente cuando los
cambios ST se resuelven y la funcién de troponina y ventricular se
mantiene estable.
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