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1. 1. RESUMEN
La enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCl) se asocia con elevada
morbilidad y mortalidad a corto plazo por lo que su diagnéstico precoz podria
disminuirla. El estudio de ECG es una herramienta de primer contacto que podria

identificar la presencia de enfermedad de TCI.

Objetivo: Determinar la concordancia de los hallazgos Electrocardiograficos con la
angiografia coronaria para establecer el diagnéstico de Tronco Coronario lIzquierdo

en pacientes con cardiopatia isquémica

Material y Método: Analizamos retrolectivamente el  electrocardiograma

realizado 24 horas previas a la realizacion del estudio de angiografia coronaria de
pacientes con cardiopatia isquémica. Evaluamos en todas las derivaciones el
segmento ST, dispersion del intervalo QT, duracion del complejo QRS, eje
eléctrico del complejo QRS y del segmento ST, indices aVR/v1, aVR/V6, V1/V6. La
angiografia se evaludé en proyeccion céfalo-caudal a 30° y oblicua anterior
derecha a 45° con amplificacion a 100%.

Analisis estadistico: Utilizamos el programa estadistico SPSS v21.0 para Windows
y determinamos significancia estadistica con un valor de p < de 0.01.

Resultados

Analizamos pacientes con enfermedad de TCl (n = 52) y sin TCI (n = 52). No se
observaron diferencias entre los grupos en el sexo y factores de riesgo para
enfermedad coronaria ni en la presencia de angina estable, infarto del miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMEST), excepto en la modalidad de angina

inestable, que fue mayor en el grupo sin enfermedad del TCl, y el infarto del
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miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) mayor en pacientes con TCl
(p = 0.02 y 0.01 respectivamente). Los indices de voltaje mostraron diferencias
significativas entre los pacientes con y sin TCI (p = 0.03 a 0.001). El analisis bivariado
mostro correlacion significativa de TCl en grado moderado el eje del segmento ST en
cuadrante A, desnivel positivo del segmento ST > de 0.5 mm en AVR, desnivel negativo
del ST > de 0.5 mm en V6 y en los indices de voltaje V1/V6 (> 0.165), aVR/V1y AVR/V6

(> de 0.125).

Conclusioén: Los trastornos del segmento ST en las derivaciones del ECG aVR,
V6, desviacion del eje del ST y los indices aVR/V1, aVR/V6, V1/V6 tienen una
correlacion moderada y significativa con la presencia de enfermedad de TCIl en

pacientes con Sindrome Isquémico Coronario Izquierdo (R > del 50%, p < 0.001)



1. 2. ABSTRACT

Left main coronary artery disease is associated with high mobility and mortality at short
term, so the early diagnosis could reduce to this. The ECG is a tool of prime contact, which

could identify presence of the left main coronary disease.

Objective: Determine the concordance of Electrocardiographic findings with coronary
angiography for diagnosis of left main coronary disease in patients with ischemic

cardiomyopathy.

Material and Method: We analyzed retrospectively the electrocardiogram performed 24
hours prior to the study of coronary angiography in patients with ischemic cardiomyopathy.
In all leads were evaluated the ST segment, QT dispersion, QRS duration, electrical axis of
the QRS complex, ST segment and index of aVR / v1, aVR / V6, V1 / V6. The
angiography was evaluated in cephalocaudal projection at 300 and right anterior oblique

projection at 450 amplified to 100%.

Statistical analysis: We used SPSS v21.0 for Windows and determine statistical

significance with a p-value <0.01

Results: We included patients with (N=52) and without (n=52) left main coronary disease.
Between both groups was nor observed differences in sex, coronary disease risk factors,
stable angina myocardial infarction with ST segment elevation, only in unstable angina,
which was high in Left main coronary disease and in myocardial infarction without ST
segment elevation ( p = 0.02 and 0.01 respectively). The voltages of index showed
significant differences between patients with and without left main coronary disease (p =
0.03 to 0.001). The bivariate analysis showed significant correlation of the left main

coronary disease with ST segment axis, positive level of ST segment > 0.5 mm in aVR



lead, negative level of ST segment > 0.5 mm in V6 lead and in voltages index V1/V6 >

0.165 and aVR/V6 > 0.125

Conclusion: The alterations of ST segments in electrocardiographic leads aVR, V1, V6, ST
axis deviation and aVR/V1, aVR/V6, V1/V6 index have a moderate and significant
correlation (r > 50%, p = 0.001) with left main coronary disease in patients with ischemic

cardiomyopathy.



2. ANTECEDENTES

2.1. INTRODUCCION

La enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCIl) fue descrita inicialmente por
James Herrick en 1912, en un paciente con infarto agudo al miocardio (1). Consiste
en una lesion obstructiva mayor o igual al 50% de la luz del vaso (2). Fig 1 Es
considerada, hoy por hoy, como una entidad cardiolégica que genera un escenario
complejo con mal prondstico del paciente con enfermedad arterial coronaria (3). El
estudio diagndstico considerado como estandar de oro para su deteccion es la

angiografia coronaria, el cual es un estudio invasivo, que implica riesgos de

morbilidad para el paciente que puede llegar a ser significativa. (4)

l LESION COR

Figura 1. Proyeccion oblicua anterior derecha a 45% con inclinacién cefalocaudal a 30%
donde se aprecia placa aterosclerdtica obstructiva (mayor del 50% de la luz) del tronco
coronario izquierdo en su porcion distal.

La enfermedad del TCl se encuentra entre el 3 al 5% de los casos de pacientes
que se someten a estudio angiografico coronario en el contexto de sindrome

coronario agudo. (5) y hasta en el 7% de las coronariografias diagnosticas. (6, 7)



La presencia de lesion de TCl se asocia a una sobrevida global del 50% a 5 afos
en pacientes con lesiones significativas > 50% y una sobrevida de 30% a 3 afios
en pacientes con lesiones > 70% (8, 9).

En el estudio RENASICA Il en México, se observdo a la presencia de lesion
significativa del tronco coronario izquierdo como un factor de riesgo elevado de
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con infarto del miocardio y angina
inestable (OR 4.32, 95% IC 2.45-7.6, p <0.0001) (10).

El TCl se encarga de irrigar a la mayor parte de la masa ventricular izquierda, en
75% de pacientes con dominancia derecha (Emergencia de la coronaria
descendente posterior de la arteria coronaria derecha) y en 100% de pacientes
con dominancia izquierda (Emergencia de la coronaria descendente posterior de la
arteria coronaria circunfleja). Por tanto, una reduccién significativa del flujo a nivel
del TCI condicionara graves alteraciones en el ventriculo izquierdo, disfuncion
sistolica y arritmias potencialmente letales (11).

Topograficamente el TCl se divide en tres segmentos: proximal, cuerpo o segmento
medio, y distal. Histolégicamente se diferencia del resto de coronarias epicardicas
por poseer mayor cantidad de tejido elastico, lo que explica una mayor incidencia
de re-estenosis después de un procedimiento de angioplastia con balén y en

ausencia de implante de stents. (12,13)

2.2 ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO
La cirugia de revascularizacion es considerada a la fecha como el tratamiento
estandar de oro, con una mortalidad intrahospitalaria entre 2 y 3%, y del 5% a 5

afios. En la experiencia de la “Cleveland Clinic”, con un seguimiento a 20 afios
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(entre 1971 y 1998) y una muestra de 3803 pacientes, la sobrevida a 30 dias fue
del 97.6%, a un afio de 93.6%, a cinco afos del 83% y a 10 afios de 64%, con una
proporcion de 76% de pacientes libres de re-intervencion quirurgica o percutanea a
10 afios, y del 61% a 20 afos, indicando estos hallazgos que el procedimiento de
revascularizacion quirargica en pacientes con enfermedad del TCl es una
alternativa viable en pacientes con contraindicacion para revascularizacion
percutanea. (14,15)

La intervencién coronaria percutanea (ICP) sobre el TClI ha mejorado
importantemente en afios recientes con la introduccién de stents liberadores de
farmacos. El registro FRIEND indicé un riesgo de eventos cardiovasculares
adversos y cerebrovasculares (MACCE por sus siglas en inglés) del 10.6% a 450
dias. En una revision sistematica y meta-analisis, Biondi-Zoccai et al.(14) con 1278
pacientes, mostré que el tratamiento del TCI con stents liberadores de farmacos
tiene un riesgo de mortalidad del 5.5% (3.3-7.7%), de eventos cardiovasculares
mayores (MACE por sus siglas en inglés) del 16.5% (11.7-21.3%) y de nueva
revascularizacion de la lesién diana de un 6.5% (3.7-9.2%). También se documenté
un indice bajo de trombosis del stent (0-2%). Estudios recientes no observaron
diferencias significativas en cuanto a MACE entre la intervencion coronaria
percutanea con stents liberadores de farmacos y la cirugia de revascularizacion
con hemoductos aorto-coronarios. Un meta-analisis reciente con 11,148 pacientes,
mostroé que la ICP temprana tiene un efecto protector a 30 dias y a 12 meses con
menor un riesgo de mortalidad (OR 0.69, 95% IC 0.49-0.97) y menos eventos
cerebrovasculares (OR 0.25, 95% IC 0.14-0.44) pero a costa de un incremento de

nuevas revascularizaciones (OR 3.72, 95% IC 2.75-5.03). (16-18)



2.3 ELECTROCARDIOGRAFIA EN ENFERMEDAD DEL TRONCO CORONARIO
IZQUIERDO

El electrocardiograma sigue siendo hasta la fecha el método diagndstico mas
accesible y rapido del paciente con padecimiento cardiovascular, estando
ampliamente extendido en todos los niveles de atencion. Prieto Solis et al.(19)
realizaron un estudio retrolectivo descriptivo en pacientes con sindromes
isquémicos coronarios agudos, con sospecha de obstruccion aguda del tronco
coronario izquierdo. Se incluyeron 57 pacientes, y de éstos 20 pacientes
presentaban enfermedad del TCI, observando elevacion del segmento ST en
derivacion aVR y depresion del segmento ST en al menos 6 derivaciones. Se
identifico frecuentemente desviacion del vector del segmento ST entre -90 y +180
grados (lo cual los investigadores designaron como “cuadrante A”) y del eje del
QRS a la izquierda (mayor o igual de -30 grados) en el plano frontal, y en el plano
horizontal desviacion del ST paralelo o anterior en derivaciones V1-V2 (Figura 1).
Observaron con mayor frecuencia estos hallazgos en pacientes con enfermedad
del tronco coronario izquierdo, frente a otras morfologias de enfermedad coronaria,
estableciendo un posible algoritmo diagnéstico. Su debilidad radica en que se
analizaron pocos casos: Se incluyeron en el analisis final 20 pacientes con lesion

del tronco coronario izquierdo y 37 pacientes sin lesidn significativa del mismo.



QRS

s

] (=]

Figura 2. Vectores electrocardiograficos en el plano frontal y horizontal. A. Sistema Hexa-
axial de Bayley. B. Vector del ST (azul) y QRS (verde) en el plano frontal para el
diagndstico de enfermedad del Tronco Coronario Izquierdo (TCI). C. Vector del ST en el
plano horizontal para el diagnéstico de enfermedad del TCI.

Kosuge M et al.(20) en 2009 realizaron un estudio observacional descriptivo con
501 pacientes que se presentaron con manifestaciones clinicas de angina
inestable, de al menos 5 minutos de duracion y ausencia de bloqueo de rama
izquierda del Haz de His, hipertrofia ventricular izquierda o pre-excitacion en el
electrocardiograma, que impidieran el analisis del complejo QRS. El analisis
mostré que en pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo, la suma
de las desviaciones del segmento ST > de 5.5 mm se observd en pacientes en

estado de mayor gravedad. Ademas otras investigaciones demuestran que la



elevacion del segmento ST en aVR mayor a 0.5 mm, la duracion del QRS mayor a
90 mseg y las ondas T negativas en V5-V6 se observan en el 76% de los casos

de enfermedad significativa del TCI. (21-25)

Finalmente, bajo la premisa de que la enfermedad coronaria correlaciona con
alteraciones extensas de la re-polarizacion, Yilmaz et al.(26) observéd que el grado
de heterogeneidad de la repolarizacién, mediante la medicion de la dispersion del
intervalo QT (la duracién del mayor QT medido menos el QT mas corto) predice
enfermedad coronaria grave. No evalué como tal la presencia de enfermedad del
tronco, sino los hallazgos relacionados con la extension y severidad de la
enfermedad coronaria, sin embargo, ya que la enfermedad del TCI condiciona
isquemia en aproximadamente el 75% de la masa ventricular izquierda, se posible
que esta manifestacion eléctrica del corazén se encuentre presente en enfermedad

de TCI.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCl) se asocia con elevada
morbilidad y mortalidad a corto plazo. En el estudio RENASICA 11(10) se presenta a
esta tipo de cardiopatia isquémica con una de riesgo elevado de mortalidad
intrahospitalaria en el contexto de infarto del miocardio sin elevacion del ST y
angina inestable (OR 4.32, 95% IC 2.45-7.6), de tal manera que se considera a la
enfermedad del TClI como una entidad diagnéstica que requiere manejo de
revascularizacion quirurgica o percutanea de urgencia. Por lo tanto, su diagndstico
temprano se convierte en un factor importante e imprescindible, en la cual
generalmente se inicia el protocolo de estudio con pruebas diagnosticas inductoras
de isquemia miocardica y solo cuando estas son de alto riesgo (es decir, que
identifican pacientes con alta mortalidad a mediano plazo) se realiza angiografia
coronaria. Es hasta entonces cuando se puede hacer evidente la presencia de
lesiones coronarias, entre las que se encuentra la lesion del TCI, muchas veces
con un retraso en la atencién de éstos pacientes de alto riesgo.

El electrocardiograma de 12 derivaciones (EKG) es una herramienta diagnéstica
accesible en el primer contacto de pacientes con sospecha de cardiopatia
isquémica y el analisis vectorial del EKG en algunos estudios (19-26) ha mostrado
alteraciones en las deflexiones electrocardiograficas del QRS, onda T, intervalo
QT, eje eléctrico QRS y del segmento ST en derivaciones bipolares y unipolares de
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST y lesiones

angiograficas de TCIl. Sin embargo, no se ha establecido la concordancia que

11



tienen estas alteraciones en el trazo del EKG con la presencia de lesion de TCI en

el estudio angiografico, considerado este ultimo como estandar de oro.
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4. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de mortalidad en el
mundo occidental y en paises en desarrollo, se vuelve cada vez mas importante
frente a las enfermedades infecciosas y traumatismos como causa de
morbimortalidad. En el contexto de la enfermedad del tronco coronario izquierdo,
cobra especial relevancia porque implica una importante disminucion de la
perfusién de la masa miocardica, estando fuertemente relacionado con la presencia
de eventos adversos cardiovasculares y disminucion significativa de la sobrevida
de los pacientes afectados (14,15 ), por lo que un diagndstico temprano y preciso
reducira la morbilidad y mortalidad a corto plazo mediante la referencia oportuna
del paciente a unidades médicas cardioldgicas especializadas.

El protocolo de estudio de la cardiopatia isquémica habitualmente consiste en la
realizacién de pruebas inductoras de isquemia miocardica en pacientes con cuadro
clinico de cardiopatia isquémica aguda, fuera de las primeras 72 horas de inicio de
sintomas, y en la cardiopatia isquémica cronica. Estas consisten en prueba de
esfuerzo, ecocardiografia de estrés, fisico o con estimulacion farmacoldgica con
dobutamina, y estudio de perfusion miocardica (tomografia computarizada por
emision de fotén unico o SPECT por sus siglas en inglés) con Tc99 y Ta201, con la
intencidn de estratificar y seleccionar al paciente meritorio de estudio angiografico.
Este proceso generalmente es, en nuestro medio, largo e implica costos elevados,
y es posterior a la realizacibn de la angiografia coronaria que es factible

diagnosticar con precision la enfermedad de TCI, teniéndose en consideracion que
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hasta 25% de los casos con enfermedad del TCI se diagnostican coincidentemente
durante el escrutinio de lesiones coronarias. (18)

El EKG es una herramienta practica y accesible para la evaluacion de primer
contacto de pacientes con sospecha de enfermedad cardiovascular, y existen
evidencias informadas en la literatura médica que hacen pensar que las
alteraciones en el EKG (19-26), podrian ser concordantes con el estandar de oro
(Angiografia coronaria) para el diagnostico de enfermedad TCI, por lo que
realizamos el presente estudio para aportar elementos utiles de diagndstico en el
estudio de primer contacto de pacientes con sospecha de cardiopatia isquémica,
identificando oportunamente a pacientes con posibilidades elevadas cursar con
enfermedad del TCI y por consiguiente llevarlos a estudio de angiografia coronaria

en forma temprana.
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5. HIPOTESIS

e Los hallazgos Electrocardiograficos anormales* tienen una concordancia con
la angiografia coronaria al menos del 75% para establecer el diagndstico de

Tronco Coronario lzquierdo en pacientes con cardiopatia isquémica.

(*) Conjunto de anormalidades en las deflexiones graficas del ECG:
e Complejo QRS > 90 mseg.
e Suma de desviaciones del segmento S-T > de 5 mm
e Dispersion del intervalo QT = QT mayor — QT menor, se considerara
positivo si es mayor o igual a 0.04 segundos
e Elevacién del segmento S-T > de 0.5 mm en aVR o V1 a partir de 20 mseg
desde el punto J + disminucion del segmento S-T > 0.5 mm en V26 a partir

de 80 mseg desde el punto J

6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la concordancia de los hallazgos Electrocardiograficos con la
angiografia coronaria para establecer el diagnéstico de Tronco Coronario lzquierdo

en pacientes con cardiopatia isquémica
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6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

En pacientes con cardiopatia isquémica atendidos en el servicio de Cardiologia:

1.

Conocer las anormalidades en el ECG relacionadas con enfermedad de
TCIl mas frecuentes.

Conocer la con concordancia individual de las anormalidades del ECG
relacionadas con enfermedad de TCI.

Conocer las caracteristicas epidemiologicas de pacientes con enfermedad

de TCI.

Secundarios:

1.

Conocer la correlacion de los grados de lesion del TCl con la presentaciéon
clinica aguda del evento cardiaco.

Conocer la correlacién de los niveles séricos de la enzima Troponina | con
los hallazgos de anormalidad del ECG relacionados con la enfermedad de
TCI.

Conocer la correlaciéon de los niveles séricos de la enzima Troponina | con
los hallazgos angiograficos de lesion de TCI.

Identificar diferencias de los hallazgos anormales del ECG entre pacientes

con y sin enfermedad de TCI

7. TAMANO DE MUESTRA

EL analisis de concordancia y variaciéon* consideran una buena concordancia

cuando esta es al menos del 75% y una variacion en las mediciones igualmente
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buena cuando no es mayor del 10%. Para el presente estudio se identifico la
concordancia entre dos métodos de medicion (EKG y Angiografia) para el
diagnostico de la enfermedad del TCl, en los cuales, se consideran variables
cuantitativas. Asumiendo los valores mencionados para nuestro estudio, para
calcular el tamafio de muestra utilizando una férmula para proporciones, para un
poder de 0.80 y un error tipo | de 0.05 se requirié la siguiente poblacion de estudio:
Para una concordancia de 75%: 52 pacientes.

Para una variacion en las mediciones: 25 pacientes

De esta manera se incluyé para el estudio propuesto una poblacion total de 52
pacientes

Contemplando el objetivo secundario No 4, en donde se pretende identificar las
diferencias entre pacientes con enfermedad de TCI y pacientes sin enfermedad de
TCI, ajustados por edad y sexo (n=52), utilizando una férmula para diferencias, se

requiso una poblacion total para el estudio de 104 pacientes

8. POBLACION

Pacientes con cardiopatia isquémica atendidos en el servicio de cardiologia del

CMN 20 de Noviembre.

9. GRUPO CONTROL

Para cubrir el objetivo secundario No 4 se incluyeron pacientes con cardiopatia

isquémica no portadores de enfermedad de TCI.
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1.

10.CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes hombres y mujeres mayores de edad con cardiopatia isquémica
con y sin  enfermedad de TCIl sometidos a angiografia coronaria
diagnodstica y a electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones

estandar.

11.CRITERIOS DE EXCLUSION

1.

Pacientes con hallazgos en el ECG de bloqueo de rama izquierda vy
derecha del Haz de His, de hipertrofia ventricular izquierda o derecha y
patron de preexitacion tipo Wolf Parkinson White

Pacientes con tratamiento farmacoldgico con digital previo a su ingreso al
servicio de cardiologia

Pacientes con Hiper o hipokalemia.

Pacientes con ectasia pancoronaria, flujo lento o enfermedad microvascular,
pues puede presentar alteraciones en el ECG similares a enfermedad de

TCI.

12.CRITERIOS DE ELIMINACION

1.

Electrocardiograma con derivaciones incompletas o no valorables por

artefactos en su registro

2. Expediente incompleto que no permita la obtencion de las variables de

estudio.
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13.VARIABLES

Anormalidades vectoriales del Electrocardiograma (ECG) sugestivas de
enfermedad de TCI: Conjunto de anormalidades del comportamiento eléctrico del
corazén identificadas en los trazos del ECG. Para considerarlo como positivo a
enfermedad de TCI debera tener al menos 1 de las siguientes anormalidades:

e Desnivel positivo del segmento S-T en aVR y/o Vi: Se considerara
significativo el desnivel positivo del segmento S-T mayor o igual a 0.5 mm a
partir de 20 mseg desde el punto J, tomando como linea isoeléctrica de
referencia el segmento TP adyacente. Variable Nominal presente/ausente y
cuantitativa continua de acuerdo a su medicion en milimetros.

e Desnivel negativo del segmento S-T en V5 y/o V6: Se considerara
significativo cuando el desnivel negativo del segmento ST mayor o igual a
0.5 mm a partir de 80 mseg desde el punto J, 0 60 mseg desde el punto J en
pacientes con frecuencia cardiaca mayor o igual a 100 latidos por minuto,
tomando como linea isoeléctrica de referencia el segmento TP adyacente.
Variable nominal presente/ausente y cuantitativa continua de acuerdo a su
medicion en milimetros

e Score S-T: La suma de todos los desniveles positivos y negativos del
segmento ST observados en todas las derivaciones en el plano frontal y
horizontal. Nominal presente/ausente y cuantitativa continua de acuerdo a su
sumatoria en milimetros.

e Duracion del complejo QRS: Medicidon en milisegundos del tiempo de

inscripcion del complejo QRS, medido desde el inicio de la onda Q o en su
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ausencia desde el inicio de la onda R, hasta el punto J. Se considera como
anormal cuando es > de 90 mseg. seleccionando el complejo con mayor
duracion. Nominal presente/ausente y cuantitativa continua de acuerdo al

voltaje.

e Dispersion del intervalo QT: Es la diferencia entre el tiempo de duracién del
intervalo QT mayor menos el intervalo QT menor medidos en distintas
derivaciones de un mismo electrocardiograma. Para su correccion en
relacion a la frecuencia cardiaca del paciente, se utilizara la formula de
Bazett: QTc=QT medido/\intervalo RR, medido en segundos, se considerara
positivo si es mayor o igual a 0.04 segundos. Nominal positivo/negativo y

cuantitativa continua de acuerdo al tiempo medido en segundos.

Enfermedad de Tronco Coronario izquierdo: Disminucion del calibre del vaso
coronario que emerge del ostium coronario izquierdo y termina donde se bifurca
para dar origen a la arterial coronaria Descendente Anterior y coronaria Circunfleja.
Se considera una lesion significativa cuando en el estudio angiografico se observa
disminucioén del calibre al menos del 50%, pudiendo estar presente esta lesion en el
inicio (proximal), en el tercio medio o en su terminacion (distal). Nominal
presente/ausente y cuantitativa por su medicion expresada en porcentaje.

Edad: Tiempo trascurrido desde el nacimiento. Cuantitativa expresada en anos.
Sexo: Caracteristica fenotipica y genotipica que identifica al ser humano. Nominal
Hombre y mujer.

Factores de riesgo cardiovascular: Enfermedades o caracteristicas cuya

presencia se asocia fuertemente a la cardiopatia isquémica: Diabetes Mellitus,
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Hipertension Arterial Sistémica, Dislipidemia, Sedentarismo, tabaquismo. Nominal

presente/ausente

14. METODOS

Se realizé un estudio transversal, observacional, descriptivo, analitico, retrolectivo.
Del registro del servicio de Cardiologia y Hemodinamica del CMN 20 de Noviembre
se identificaron a los pacientes que cumplian con los criterios de seleccién. El
estudio electrocardiografico realizado en las 24 horas previas a la realizacion del
estudio de angiografia coronaria, se escaneé y amplificé al 200% para la
realizacion de mediciones con mayor precision. El estudio fué evaluado por 2
cardidlogos expertos en electrofisiologia, los cuales realizaron las siguientes
mediciones: Desniveles del segmento ST en todas las derivaciones, dispersion del
intervalo QT, duracién del complejo QRS, eje eléctrico del complejo QRS vy del
segmento ST.

Se colectaron los estudios de angiografia siendo evaluados por 2 cardidlogos
expertos en intervencionismo coronario, los cuales en proyeccion céfalo-caudal a
30° y oblicua anterior derecha a 45° con amplificacion a 100% identificaron la
presencia o ausencia de lesion coronaria significativa (> del 50%) en el TCl y el
grado de obstruccion expresado en porcentaje. Del expediente clinico se
registraron las siguientes variables: Edad. Sexo, factores de riesgo cardiovascular,

diagndstico cardiolégico, evolucién clinica, niveles de biomarcadores (troponina ).
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15.ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa estadistico SPSS 20.0v para Windows. El analisis descriptivo
se realizé mediante medidas de tendencia central y de dispersién de acuerdo al
comportamiento de la informacion (media, mediana, desviacion estandar y rangos).
Se realiza prueba de Kolmogorov Smirnov para determinar el comportamiento de
las variables. Se realizaron curvas ROC para establecer el punto de corte de
acuerdo a la mayor sensibilidad de cada variable electrocardiografica y establecer
de acuerdo a este punto la dicotomizaciéon de las variables. Para el analisis de
concordancia se utilizé Rho de Spearman para variables no paramétricas. Para el
objetivo secundario No.4 se analiz6 mediante U de Mann Whitney para variables
cuantitativas y Chi2 para variables nominales. Se considerd significancia

estadistica con p < 0.05.

16.RESULTADOS
Analizamos pacientes con enfermedad de TCI (n = 52) y sin TCI (n = 52). No se
observaron diferencias entre los grupos en el sexo y factores de riesgo para
enfermedad coronaria. Tabla 1, figura 2. La presencia de Sindrome Isquémico
Coronario Agudo entre los grupos no mostroé diferencias en la modalidad de angina
estable, ni con la presencia de infarto del miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMEST), excepto en la modalidad de angina inestable, que fue mayor en el grupo
sin enfermedad del TCl, y el infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST) mayor en pacientes con TCI (p = 0.02 y 0.01 respectivamente).

Tabla 2 Fig. 3
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Se identificaron los siguientes puntos de corte para variables electrocardiograficas
e indices de voltaje para determinar la dicotmizacion de las variables: Fig. 4 La

evaluacion de las derivaciones electrocardiograficas e indices de voltaje mostro

diferencias significativas entre los pacientes cony sin TCIl (p =0.03 a 0.001). Tabla 3

El analisis bivariado mostré correlacion significativa de todas las variables
electrocardiograficas evaluadas con la presencia de enfermedad de TClI, con grado
moderado el eje del segmento ST en cuadrante A, desnivel positivo del segmento ST > de
0.5 mm en AVR, desnivel negativo del ST > de 0.5 mm en V6 y en los indices de voltaje

V6/V1y V1/V6 (> 0.165), VB/AVR y AVRIV6 (> de 0.125). Tabla 5

Tabla 1 FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CORONARIA

TCI (N=52) No TCI (N=52)
n % n % P*
Masculino 30 57 36 69 0.67
Diabetes Mellitus 33 63 31 60 0.82
Hipertension Arterial 41 79 32 62 0.45
Dislipidemia 26 50 29 55 0.89
Enfermedad Renal Crénica 4 8 6 11 0.23
Tabaquismo 16 31 11 21 0.42

TCl= Enfermedad del tronco coronario izquierdo: * Calculada con Chi2
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Figura 2. Variables demograficas. TCl= Enfermedad del tronco coronario izquierdo. DM= diabetes mellitus.

HAS= Hipertension arterial sistémica. ERC= Enfermedad renal crénica.

Tabla 2 MODALIDAD DE PRESENTACION DEL SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO

TCI (N=52) No TCI (N=52)
n % n % P*
Angina Estable 21 40 22 42 0.87
Angina Inestable 13 25 21 40 0.02
IAM SEST 14 27 5 10 0.01
IAM EST 4 8 4 8 1.0

TCl= Enfermedad del Tronco Coronario lzquierdo; IAM SEST= Infarto agudo del

miocardio sin

elevacién del segmento ST; IAM EST= Infarto agudo del miocardio con elevacidon persistente del

segmento ST: * Calculada con Chi2
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Eventos Isquemicos segun presentacion clinica

B Angina Crdnica
H Angina Inestable
= IMSEST

H IMEST

Figura 3. Tipos de eventos isquémicos segtin presentacion clinica, a partir del total de la muestra (104 pacientes).

IMSEST= Infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST. IMEST= Infarto del miocardio con elevacidon persistente

del segmento ST.
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Figura 4 Curvas ROC para identificar puntos de corte de las variables electrocardiograficas:

A) Puntaje del segmentoa ST; B) Cantidad de derivaciones con desnivel del segmenta ST

C) Desnivel (+) del segmento ST en AVR; ) Desnivel (4) del segmento ST en V1; E) Desnivel
(+) del sesmento ST en VG: ) Dispersion del intervalo QT: G) Indice de voltaie.

Tabla 3 Puntos de corte de acuerdo a la mayor sensibilidad y especificidad observada en
cada variable electrocardiografica (Curvas ROC)

Valor Sensibilidad Especificidad

(%) (%)
Puntaje del ST (mm) 5.75 50.0 88.8
Numero de derivaciones con desnivel
del ST 4 61.2 75
Dispersion del Intervalo QTc (mseg) 49.5 50 70
Desnivel positivo del ST en aVR (mm) 0.25 57.7 92.3
Desnivel positivo del ST en V1 (mm) 0.25 59.6 69.2
Desnivel negativo del ST en V6 (mm) 0.25 63.5 90.4
indice avVR/V1 0.225 46.2 96.2
indice V1/aVR 0.125 46.2 94.2
indice V6/V1 0.165 51.2 94.2
indice V1/V6 0.165 53.8 94.2
indice V6/aVR 0.25 59.6 94.2

indice aVR/V6 0.125 59.6 94.2




Tabla 4 Diferencias de los hallazgos electrocardiograficos e indices de voltaje

TCI? No TCI? p°
Puntaje del segmento ST 5.75 0 <0.001
(0.25-9.5) (0-3)
Numero de derivaciones con 6 0 <0.001
desnivel del ST (0.25-8) (0-3.75)
Dispersion del QTc en 49.5 43 0.034
milisegundos (40 -80.5) (37-52)
Desnivel (+) del ST en aVR (mm) 0.5 - <0.001
(0-1) -
Desnivel (+) del ST en V1 (mm) 0.5 0.2 0.015
(0-1) (0.01-0.5)
Desnivel (-) del ST en V6 (mm) 0.5 <0.001
(0-1) -
indice aVR/V1 0.1 - <0.001
(0-1) -
indice V1/aVvR 0.2 - <0.001
(0-1) -
indice V6/V1 0.42 <0.001
(0-1.75) -
indice V1/V6 0.5 - <0.001
(0-1.87) -
indice V6/aVR 1 - <0.001
(0-1.87) -
indice aVR/V6 0.42 - <0.001
(0-0.75) -

TCl = Tronco Coronario lzquierdo; * Medianas. En paréntesis y rangos; ° Calculada con prueba U de

Mann Whitney
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Tabla 5 Analisis de correlacidn de las variables electrocardiograficas con presencia de TCI

r
Puntaje del ST (mm) 25. 75 0.41 <0.r())01
Numero de derivaciones con desnivel del ST 0.37 <0.001
Eje del QRS a la izquierda 0.28 0.006
Eje del ST en cuadrante A 0.54 <0.001
Eje del ST anterior 0.34 <0.001
Dispersion del Intervalo QTc (mseg) 0.21 0.034
Desnivel positivo del ST en aVR (mm) 2 0.25 mm 0.53 <0.001
Desnivel positivo del ST en V1 (mm) =2 0.25 mm 0.31 0.001
Desnivel negativo del ST en V6 (mm) 2 0.25 mm 0.56 <0.001
indice aVR/V1 2 0.225 0.49 <0.001
indice V1/aVR 2 0.125 0.49 <0.001
indice V6/V1 > 0.165 0.51 <0.001
indice V1/V6 > 0.165 0.52 <0.001
indice V6/aVR 2 0.25 0.53 <0.001
indice aVR/V6 2 0.125 0.57 <0.001

2 Rho de Spearman.
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17.DISCUSION

La enfermedad del tronco coronario izquierdo representa un escenario complejo,
con diferentes manifestaciones clinicas que van desde la angina estable hasta el
infarto del miocardio con colapso hemodinamico. Muchas veces el médico de
primer contacto se enfrenta a la necesidad de establecer este diagnostico basado
en herramientas de estudio limitadas. El Electrocardiograma en una herramienta
diagnodstica de facil acceso para médicos de primer contacto o con el cual se puede
realizar diagndstico cardioldgico preciso si se realiza un analisis meticuloso del
mismo, convirtiendo asi en una herramienta de calidad para el diagnostico

temprano de las modalidades de presentacion clinica de la cardiopatia isquémica.

Los hallazgos de nuestro estudio apoyan el argumento anterior al identificar en el
electrocardiograma de pacientes con enfermedad de TCI una correlacién moderada
y significativa del desnivel positivo en AVR, V1, negativo en V6, indices de voltaje
AVR/N1, AVR/V6, V1/V6 (r = > 0.50, p = < 0.001), ademas de ser significativamente
diferentes al comparar estas variables con pacientes con cardiopatia isquémica

pero sin enfermedad de TCI (p = <0.001). Tablas 4y 5

El diagndstico de la enfermedad del TCI tiene importantes implicaciones. Primero,
conlleva una importante morbimortalidad, que puede ser hasta del 50% en lesiones
obstructivas, ademas de representar aumento de la discapacidad y deterioro de la
calidad de vida de los pacientes. Segundo, requiere mayor consumo de recursos
financieros y humanos para su tratamiento, elevando los costos de atencién para la

salud. Basado en esas implicaciones el diagnéstico precoz de esta entidad
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patolégica, hacen necesario el establecimiento del diagnéstico temprano para
disminuir el tiempo necesario para iniciar estudios de alta especialidad e iniciar

tratamiento de revascularizacion.

Prieto Solis y col. (19) en pacientes con isquemia en la cara anterior, consideran
que los cambios electrocardiograficos son originados por una corriente de lesion
subepicardica extensa que se aleja del area de lesidn, debido principalmente a
isquemia transmural de la zona basal del septo interventricular por disminucién de
la perfusién de la primera rama septal de la descendente anterior. Estos trastornos
electrofisiologicos igualmente fueron observados en los pacientes de estro estuduo
con enfermedad de TCI, pero con mayor diseminacidén en diferentes derivaciones
electrocardiograficas, posiblemente porque la obstruccion del TCl afecta mayor
territorio miocardico el ventriculo izquierdo que origina el desplazamiento de
vectores que se alejan del area de lesién hacia el ventriculo derecho lo que podria
explicar el desnivel negativo del segmento ST en la derivacién V6 y por su lado el
desplazamiento vectorial hacia las porciones basales del ventriculo izquierdo

podrian explicar el desnivel positivo del ST en la derivacion aVR.

Kosuge y col. (20,22) identificaron al desnivel del ST en aVR y a la duracion del
QRS mayor a 90 mseg como importantes predictores de enfermedad del TCl, lo
cual no concuerda con nuestros hallazgos, donde los pacientes con enfermedad de

TCl mostraron QRS < de 90 mseg y sin alteraciones del segmento ST en AVR.

Los indices de voltaje (AVR/V1, AVR/V6 y V1/V6) de nuestro estudio mostraron

una sensibilidad y una especificidad arriba del 72 y 80% respectivamente (Figura
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4) para establecer el diagnéstico de enfermedad de TCl, las cuales coinciden con lo
informado por Mahajan y col (27), quienes observaron que los indices de voltaje
V1/V6 y aVR/V1 21, tienen una sensibilidad del 74% y una especificidad del 89%

para identificar pacientes con enfermedad de TCI.

En suma, los hallazgos de este estudio muestran que el analisis meticuloso del
electrocardiograma puede identificar apropiadamente la presencia de enfermedad
de TCI, especificamente en las alteraciones del segmento ST en las derivaciones
AVR, V1 y V6, asi como de los indices de voltaje aVR/V1, aVR/V6 y V1/V6
> de 1 mm. Basado en esto, consideramos que el electrocardiograma puede ser
una herramienta de sospecha diagnostica de enfermedad de TCI importante para
el medico de primer contacto, quien deberia conocer estas posibilidades
potenciales del ECG transfiriendo oportunamente a los pacientes a un nivel de
atencion medica mayor, reduciendo asi la morbilidad y posiblemente la mortalidad

por el retraso diagndstico.

Limitaciones del estudio

El caracter retrolectivo de nuestro estudio disminuye la capacidad de los hallazgos
electrocardiograficos para predecir enfermedad de TCI, por lo que consideramos
necesario realizar estudios prolectivos que los validen. No obstante, este estudio
sirve de base para la proyeccion de programas de adiestramiento

electrocardiografico de médicos de primer contacto.
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18.CONCLUSION

Los trastornos del segmento ST en las derivaciones del ECG aVR, V6, desviacidon
del eje del ST y los indices V6/V1, V1/V6, V6/aVR, aVR/V6 tienen una correlacion
moderada y significativa con la presencia de enfermedad de TCI en pacientes con

Sindrome Isquémico Coronario Izquierdo (R > del 50%, p < 0.001)
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