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El caso de la figura 4 del artículo de Prieto-Solís 
et al1 (obstrucción de la CD), es un SCA con eleva-
ción de ST en derivaciones inferiores y criterios cla-
ros de oclusión proximal de la CD: ST deprimido 
en DI y elevación de ST en II < III y ST isoeléctrico 
en V1, según algoritmo publicado por nosotros5,6 y 
asociado a enfermedad multivaso (ST deprimido en 
V2-V6)7. 

La búsqueda de criterios electrocardiográficos 
para poder diferenciar la enfermedad de TCI res-
pecto a otras lesiones precisa, efectivamente, de 
estudios prospectivos, sobre todo en caso de SCA-
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Sr. Editor:

Queremos felicitar a Prieto-Solís et al1 por su tra-
bajo acerca del diagnóstico electrocardiográfico de 
la oclusión del tronco común izquierdo, pero tras 
su lectura querríamos realizar unos comentarios.

Creemos que el número de pacientes incluidos 
con enfermedad multivaso (dos o más vasos) es 
bajo, ya que en el contexto del SCA es más preva-
lente que la enfermedad de TCI aislada. En una re-
ciente serie fue del 5,4, el 24 y el 27% para enferme-
dad de TCI aislada, de tres vasos y TCI/tres vasos 
respectivamente2. Estos datos podrían invalidar las 
conclusiones del estudio por ser una muestra no re-
presentativa.

La duración del evento isquémico agudo puede 
ser breve, y en ausencia de síntomas, los cambios en 
el ECG pueden ser mínimos3, lo cual no se comenta 
en el artículo1. 

También nos ha llamado la atención que se detec-
tara, en los casos de enfermedad de TCI, depresión 
del ST en II, III y VF del 100, el 60 y el 95% respec-
tivamente, cuando en nuestra experiencia4 es del 65, 
el 28 y el 35%. Creemos que la explicación puede 
ser que los casos de TCI no son puros, sino se com-
binan otras lesiones, ya que en enfermedad de tres 
vasos sin afección de TCI los porcentajes cambian 
completamente de forma significativa (el 92, el 43 y 
el 76% respectivamente).

En cuanto a la dirección del vector dirigido al 
cuadrante A en el plano frontal (–90° a –180°) o an-
terior en el plano horizontal, queremos señalar que 
en nuestra experiencia (17 pacientes con suboclu-
sión de TCI contra 37 pacientes con enfermedad de 
tres vasos sin lesión de TCI) en caso de enfermedad 
multivaso, la dirección y el sentido son muy simi-
lares, dato electrocardiográfico que no ayuda en su 
diferenciación (figs. 1 y 2).

Fig. 1. A: plano frontal superpuesto a una 
imagen de resonancia magnética; en caso 
de enfermedad de tres vasos, el dipolo de 
lesión a menudo cae en el hemicampo 
negativo de las derivaciones I, II y III; en 
cambio, en la lesión de TCI, a menudo cae 
en el hemicampo positivo de III y en el po-
sitivo o isoeléctrico de II y el negativo de 
I. B: plano horizontal, tanto en enfermedad 
de TCI como en la de tres vasos, ambos 
caen en el hemicampo positivo de V1 cer-
ca de la línea divisoria, y por ello el análisis 
aislado de la derivación V1 no es útil para 
diferenciar ambas situaciones.

Fig. 2. Análisis vectocardiográfico de dos pacientes con enfermedad de 
tronco común izquierdo aislado (TCI) y enfermedad de tres vasos (3 V) sin 
afección de TCI. La dirección del asa del vector de lesión es similar en am-
bos casos.
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SEST en que la arteria obstruida sea la CD, la Cx 
o la DA.

Esperamos que estos comentarios ayuden a clari-
ficar un tema tan complejo como el expuesto en el 
artículo que se comenta. 
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Agradecemos los comentarios de Carrillo et al. 
Intentaremos responder a las cuestiones planteadas.

Respecto al punto 1, efectivamente el número de 
pacientes multivaso es bajo. Se debe al proceso de 
inclusión1, a partir del ecocardiograma (ECG) de 
ingreso que presentaba los cambios isquémicos más 
agudos, y que han sido descritos como sugestivos 
de enfermedad de tronco común izquierdo (TCI)2,3. 
De un total de 840 pacientes con síndrome coro-
nario agudo (SCA), se incluyó a 57 pacientes que 
cumplían los criterios elctrocardiográficos y tenían 

coronariografía en la fase aguda. Estamos de acuer-
do en que la afección multivaso es más prevalente 
que el TCI en el SCA, pero su prevalencia la indi-
ca el resultado de la coronariografía, que no nece-
sariamente se correlaciona con la extensión de la 
isquemia; por ejemplo, un paciente puede ingresar 
por un SCA ocasionado por la obstrucción de una 
marginal y encontrarse afección de triple vaso en la 
coronariografía.

Estamos de acuerdo con el punto 2, el ECG pue-
de ser normal en ausencia de isquemia aguda aun-
que la afección coronaria sea severa. Las limitacio-
nes de espacio impiden comentar aspectos que son 
bien conocidos.

En el punto 3, efectivamente todos los pacientes 
con isquemia aguda por afección del TCI tenían de-
presión del segmento ST en DII. En los 20 pacien-
tes con afección del TCI, la isquemia endocárdica 
extensa genera un vector ST dirigido al cuadrante 
A (entre –90 y –180°), por lo que obligatoriamente 
el segmento ST está elevado en aVR y deprimido en 
DII. La enfermedad coronaria es un proceso difu-
so y no se puede descartar afección significativa en 
otros territorios a pesar de un «luminograma» en la 
coronariografía que no muestra estenosis severas4,5.

Estamos de acuerdo con el punto 4, el ECG 
del TCI y el de afección multivaso pueden ser 
similares2,3. El vector ST en multivaso variará de-
pendiendo de la arteria que cause la isquemia agu-
da y de la intensidad y la extensión de la isquemia, 
por lo que el vector del ST en multivaso puede ser 
similar si hay isquemia extensa en el territorio de la 
descendente anterior y de la circunfleja3. El siguien-
te caso reciente ilustra el valor del análisis vectorial 
del ECG en la isquemia «pura» por obstrucción de 
TCI: mujer joven con dolor centrotorácico de es-
fuerzo. Muerte súbita precedida de dolor torácico 
al subir una cuesta cargada con bolsas, enfrente del 
hospital, y reanimada con éxito. En el ECG de in-
greso en UC sólo se observan alteraciones inespe-
cíficas de la repolarización (fig. 1); la recuperación 
neurológica es completa y la coronariografía, «nor-
mal». Se realiza ergometría, en la que se observa is-
quemia extensa compatible con afección de TCI: se 
genera un gran vector del ST dirigido al cuadrante 
A en el plano frontal, y anterior en el plano hori-
zontal y el vector del QRS se desplaza a la izquierda 
con hemibloqueo anterior (fig. 2). Se repite la coro-
nariografía con inyección subselectiva en seno co-
ronario izquierdo, y se observa «masa» impactán-
dose en el TCI con obstrucción severa; al introducir 
el catéter se desplazaba la «masa» y la coronario-
grafía aparecía normal. El ecograma transesofágico 
mostró un fibroelastoma papilar. Fue intervenida 
con éxito.

En cuanto al punto 5, estamos completamen-
te de acuerdo en que en la mayoría de los pacien-
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tes se puede localizar la arteria que origina el IAM 
inferoposterior3,6,7.

Por último, agradecemos nuevamente a Carrillo 
et al sus comentarios y el interés por nuestro ar- 
tículo.

José Antonio Prieto Solís  

y Rafael Martín Durán
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Marqués 

de Valdecilla. Santander. Cantabria. España.

Fig. 1. Electrocardiograma del ingreso en 
el que se observan alteraciones inespecí-
ficas en la repolarización.

Fig. 2. Electrocardiograma durante la is-
quemia inducida en la ergometría. Se ge-
nera un vector del segmento ST hacia el 
cuadrante A en el plano frontal y anterior 
en el plano horizontal. El vector del QRS 
se desplaza hacia la izquierda por hemi-
bloqueo anterior.
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