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En la fase aguda del infarto de miocardio, el electro-
cardiograma (ECG) ofrece información valiosa en re-
lación a la extensión del área isquémica, de modo que
la magnitud de la elevación del ST en las distintas de-
rivaciones suele mantener una buena correspondencia
con la magnitud del área isquémica y del daño miocár-
dico1. En el ámbito terapéutico, la elevación del seg-
mento ST nos ayuda definitivamente a establecer una
primera decisión acerca del uso de agentes fibrinolíti-
cos y valorar la eficacia del tratamiento recanalizador2.
Convencionalmente, la elevación del ST en las deriva-
ciones precordiales de V1 a V4 se relaciona con isque-
mia del territorio anterior y septal, mientras que las de-
rivaciones DI y aVL indican afección de la cara lateral
alta, y V5 y V6 la cara lateral baja. De esta distinta lo-
calización de la elevación del ST se infiere general-
mente la afección de la primera rama septal, especial-
mente V1, y de la primera rama diagonal, cuando se
afectan DI y aVL. 

Sin embargo, en estudios recientes3-8, entre los que
se incluyen los de Prieto et al7 y de Martínez-Dolz et
al8 que se publican en el presente número de REVISTA

ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA, se ha prestado especial
atención a la información que podrían ofrecer deriva-
ciones distintas a las convencionales en el infarto ante-
rior, para valorar el nivel de oclusión de la descendente
anterior. La aportación principal de dichos estudios se
centra en el valor de la depresión del segmento ST en
la cara inferior3-9 y de la elevación de dicho segmento
en aVR6-8, la derivación «olvidada». Según estas inves-
tigaciones, la depresión del segmento ST en la cara
inferior ayudaría a identificar aquellas lesiones proxi-
males a la primera septal y a la primera diagonal, mien-
tras que la elevación en aVR nos informaría, más selec-
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tivamente, sobre lesiones proximales a la primera sep-
tal. El estudio de Prieto et al7 indica que el 77% de los
pacientes con lesión proximal a la primera septal y a la
primera diagonal presentaba depresión del ST en la
cara inferior en comparación con el 32-42% de los ca-
sos con lesión distal a estas dos ramas. En dicho traba-
jo, los cambios en aVR revelaban aun mayores diferen-
cias en relación a la incidencia de lesión proximal a la
primera septal entre aquellos pacientes que presentaban
elevación del ST en esta derivación (70%) y los que no
la presentaban (≤ 11%). Asimismo, Martínez-Dolz et
al8 refieren que la sensibilidad de la depresión del ST
en la cara inferior para detectar lesiones proximales a
la primera septal y la primera diagonal era del 79 al
86% si dicha desviación era ≥1 mm en el punto J o ≥
0,5 mm a 80 ms de dicho punto, con una especificidad
entre el 71 y el 61%. En este estudio, la sensibilidad
para detectar lesiones proximales a la primera septal o
a la primera diagonal oscilaba entre el 60 y el 70% para
desviaciones ≥ 1 mm del punto J o ≥ 0,5 mm a 80 ms
del mismo, con una especificidad del 70 al 65%, res-
pectivamente. Para estos autores, sin embargo, la sensi-
bilidad de la elevación del ST ≥ 0,5 mm en aVR era
baja, del 36% para lesiones proximales a la primera
septal y a la primera diagonal, e incluso menor para las
lesiones proximales a cada una de estas dos ramas,
pero la especificidad era muy elevada, del 90%. Aun-
que indirectamente, los datos de Prieto también apun-
tan a que la sensibilidad de aVR sería menor a la de-
presión del ST en la cara inferior para detectar lesiones
proximales, pero la especificidad sería también
elevada7. No obstante, en ambos estudios no se ofrece
información cuantitativa acerca de la magnitud de la
elevación del ST en aVR ni de la depresión del ST en
la cara inferior y a su posible relación con la magnitud
de la elevación del ST en V2 a V4 o en DI y aVL. En
realidad, y a juzgar por los resultados expuestos por
Engelen et al, los cambios en aVR son discretos, por lo
que se valoran desplazamientos a partir de 0,5 mm6.

Los dos estudios presentan limitaciones adicionales
que derivan en gran medida del hecho de tratarse de
análisis retrospectivos en pacientes a los que se indicó
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un cateterismo en la fase hospitalaria. En el trabajo de
Prieto et al7 se utilizó el ECG que presentaba cambios
máximos en el segmento ST en los primeros 3 días,
aunque habitualmente éste fuera el del ingreso, en las
primeras 6 h del infarto. En dicho estudio, la corona-
riografía se realizó en los primeros 15 días y, aunque
en el 90% de los casos se practicó en los 3 primeros
días, la correspondencia con el ECG podía distanciar-
se entre 1 y 3 días7. Esto es especialmente importante
si se tiene presente que el 59% de estos pacientes re-
cibió tratamiento con ACTP primaria y un 33% adi-
cional se sometió a trombólisis. Además, estos auto-
res analizaron el segmento ST a 40 ms del punto J
cuando se aceptan como más representativos los 80
ms7. En el estudio de Martínez-Dolz et al8 se seleccio-
nó el ECG realizado antes de la fibrinólisis que mos-
traba la máxima elevación del ST, pero el cateterismo
se realizó unos 6 días más tarde de promedio. Estos
aspectos son relevantes toda vez que en el análisis del
segmento ST el intervalo entre el inicio del dolor y la
realización del ECG incide sensiblemente tanto en la
magnitud del desplazamiento como en el número de
derivaciones afectadas. También es importante que el
ECG analizado sea el previo al inicio del tratamiento
recanalizador, puesto que éste puede mejorar la repo-
larización con rapidez2,9, en ocasiones después de una
notable reelevación transitoria del ST9. En los dos es-
tudios, los criterios electrocardiográficos de inclusión
no eran comparables porque mientras que en el de
Prieto et al7 se incluyó a pacientes con elevación del
ST en V2 y V3, en el de Martínez-Dolz et al8 se inclu-
yó a aquellos con elevación del ST en dos o más pre-
cordiales, de V1 a V6. Asimismo, ambos trabajos no
especifican la proporción de pacientes con elevación
del ST en las distintas derivaciones y no precisan tam-
poco el número de pacientes con desviaciones del
segmento ST ≥ 1 mm7,8. Tampoco mencionan la mag-
nitud del desplazamiento medio del ST en los pacien-
tes objetos de estudio. Esta información es pertinente
cuando se valoran pequeños cambios, ya que es posi-
ble que parte de los trazados electrocardiográficos, es-
pecialmente en una valoración retrospectiva, no per-
mita con fiabilidad excluir artefactos. Una última
limitación sería la ausencia de información relativa a
la presencia o no de angina recurrente previa al infar-
to, porque ésta podría modificar la magnitud de los
cambios en la repolarización por el fenómeno de pre-
condicionamiento.

La posible utilidad de estos marcadores electrocar-
diográficos del nivel de oclusión-estenosis de la des-
cendente anterior en relación a la función ventricular
no es analizada en los dos trabajos7,8, aunque en el de
Martínez-Dolz8 se valora a grandes rasgos. Dicha fun-
ción se hallaba francamente deteriorada en el 30% de
los pacientes con lesiones distales a la primera septal y
a la primera diagonal, y en el 17% de aquellos con le-
siones proximales, y más preservada en el 50 y el

25%, respectivamente8. No obstante, será importante
investigar las implicaciones funcionales de estos nue-
vos hallazgos electrocardiográficos y comprobar si
contribuyen a mejorar la valoración más convencional
basada en la suma de elevaciones del ST de la zona in-
fartada.

A pesar de estas limitaciones, el mensaje de ambos
estudios es de interés. En efecto, parece poco cuestio-
nable que esta novedosa información electrocardiográ-
fica, especialmente la que hace referencia a la eleva-
ción del ST en aVR, enriquezca la utilidad del ECG
para identificar el nivel de obstrucción de la descen-
dente anterior en el contexto de un infarto anterior. En
relación al descenso del ST en la cara inferior, la apor-
tación quizá tenga menor alcance práctico puesto que
en la mayoría de los casos dichos cambios son mera-
mente expresión recíproca de lo que sucede en DI y
aVL3,5,6. Así, DIII, que es la derivación más sensible
de la cara inferior, sigue los cambios que se producen
en DI, mientras que aVF sigue los cambios en aVL3,5,6.
De hecho, en el estudio de Prieto et al, la incidencia de
elevación del ST en aVL en las lesiones proximales a
la primera diagonal fue del 94%, más elevada que la
depresión del ST en la cara inferior, que fue del 77%,
aunque aparentemente fuera menos específica7.

Por otro lado, la elevación del ST en aVR ha desper-
tado reciente interés por su asociación con estenosis
graves del tronco común10,11 o enfermedad multivaso
extensa en el contexto de la angina inestable o del in-
farto sin onda Q10. En este sentido, una interpretación
más definitiva de los hallazgos de Prieto et al7 y de
Martínez-Dolz8 deberá esperar valoraciones compara-
tivas con aquellas que incluyan a pacientes con enfer-
medad coronaria más extensa para definir mejor el sig-
nificado de estos cambios en el infarto anterior.
Recientemente, Gorgels et al12 subrayan que aVR in-
forma principalmente de las alteraciones que se produ-
cen en el tracto de salida del ventrículo derecho y de la
parte basal del tabique interventricular. Por consi-
guiente, es muy probable que la elevación del ST en
dicha derivación indique la presencia de isquemia
transmural en la parte basal del tabique, bien por oclu-
sión de la descendente anterior, antes de la primera
septal, bien del tronco común12.
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