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Sindromes coronarios agudos con elevacion simultanea
del segmento ST en derivaciones inferiores
y precordiales

J. ORTEGA CARNICER

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real. Espana.

Objetivo. Describir los pacientes con dolor to-

racico y elevacion simultanea del segmento ST
en las derivaciones inferiores y precordiales de-
rechas.
_ Material y métodos. Disefo: serie de casos.
Ambito: Servicio de Medicina Intensiva de 16 ca-
mas, sin sala de hemodinamica propia, que
atiende a pacientes adultos coronarios y poliva-
lentes. Pacientes: se estudiaron 10 pacientes
con sindrome coronario agudo que tuvieron: a)
una elevacién del segmento ST =1 mm en dos o
mas derivaciones contiguas inferiores y precor-
diales derechas, b) una normalizacién del seg-
mento ST elevado y/o la aparicion de ondas Q o
la disminucién de la amplitud de la onda R tras
la desaparicion del angor y c) un estudio coro-
nariografico.

Resultados. Hubo 9 varones y 1 mujer, con
una edad media de 62,6 anos. Dos pacientes tu-
vieron historia de infarto de miocardio inferior.
Nueve pacientes recibieron tratamiento tromboli-
tico a los 122,2 + 93,9 minutos del inicio del angor.
Las derivaciones Ill y V, mostraron las mayores
elevaciones del segmento ST. Los niveles séri-
cos de creatincinasa fueron normales en 3 casos
y significativamente elevados (> 1700 U/I) en 6. El
electrocardiograma evolucioné hacia la normali-
dad en 2 casos y mostré ondas Q inferiores en 5
pacientes y ondas T negativas en 3 pacientes.
Tres pacientes carecieron de complicaciones, 3
casos tuvieron bloqueos cardiacos y otros 3, ta-
quicardias ventriculares. La arteriografia corona-
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ria fue normal en 2 pacientes, 3 tuvieron una le-
sién proximal en la arteria coronaria derecha y 5
tuvieron dos o mas arterias coronarias estenoéti-
cas. Tres pacientes fueron diagnosticados de
angina inestable, una paciente de miocardiopatia
apical transitoria, 4 de infarto agudo de miocar-
dio inferior con afectacién ventricular derecha y
2 de infarto agudo de miocardio sin onda Q ante-
rior. Todos los pacientes sobrevivieron.

Conclusiones. La mayoria de los pacientes
con sindrome coronario agudo asociado a una
elevacion simultanea del SST en derivaciones in-
feriores y precordiales derechas tuvieron una en-
fermedad coronaria multivaso y todos los pa-
cientes con lesiéon uUnica de un vaso coronario
tuvieron un infarto ventricular derecho secunda-
rio a una lesién grave proximal de la arteria coro-
naria derecha.

PALABRAS CLAVE: sindromes coronarios agudos, infarto
agudo de miocardio, angina inestable, elevacion simultdnea del
segmento ST inferior y precordial.

ACUTE CORONARY SYNDROMES

WITH SIMULTANEOUS ELEVATION OF THE ST
SEGMENT IN INFERIOR AND PRECORDIAL
LEADS

Objetive. To describe the patients with ische-
mic chest pain and simultaneous ST-segment
elevation in the inferior and right precordial le-
ads.

Material and methods. Design: series of cases.
Context: an adult, Intensive Care Service with 16
beds, with no hemodynamic service, for the ma-
nagement of coronary and polyvalent patients.
Patients: we studied 10 patients with acute coro-
nary syndrome who had: a) a ST-segment eleva-
tion 2 1 mm in two or more contiguous leads in
the inferior and right precordial leads, b) a reso-
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lution of the ST-segment elevation and/or the ap-
pearance of Q waves or decrease of the R wave
amplitude after the disappearance of the angina
and c) a coronary angiographic study.

Results. There were 9 men and 1 woman, with
an average age of 62.6 years. Two patients had a
background of inferior myocardial infarction.
Nine patients received thrombolytic treatment
after 122.2 + 93.9 minutes of the pain onset.
Leads Ill and V, showed the greatest elevations
of ST segment. Serum levels of creatine kinase
were normal in 3 cases and significantly elevated
(> 1700 U/L) in six. The ECG evolved to normality
in 2 cases and it showed inferior Q waves in 5
patients, and negative T waves in 3 patients.
Three patients had no complications, three ca-
ses had cardiac blocks and three patients had
ventricular tachycardias. The coronary arterio-
graphy was normal in 2 patients; three patients
showed a proximal stenosis in the right coronary
artery and five patients had two or more stenotic
coronary arteries. Three patients were diagno-
sed of unstable angina, one patient was diagno-
sed of transient apical cardiomyopathy, 4 pa-
tients had an acute inferior myocardial infarction
with right ventricular extension and 2 patients
had a myocardial infarction without anterior Q
wave. All the patients survived.

Conclusions. Most of the patients with acute
coronary syndrome associated with simultane-
ous SST elevation in inferior and right precordial
leads had multivessel coronary disease and all
patients with only one coronary vessel involved
had right ventricular infarction secondary to se-
vere proximal lesion of the right coronary artery.

KEY WORDS: acute coronary syndromes, acute myocardial in-
farction, unstable angina, simultaneous ST-segment elevation in
the inferior and precordial leads.

INTRODUCCION

El electrocardiograma (ECG) es un medio diag-
noéstico sencillo y barato que proporciona una buena
correlacion entre la elevaciéon del segmento ST
(SST) y la arteria coronaria responsable de la isque-
mia miocdrdica aguda. En presencia de malestar to-
rdcico isquémico, la elevacién del SST en las deri-
vaciones precordiales o inferiores suele indicar que
existe una obstruccion total (trombdtica o vasoespas-
tica) del flujo sanguineo coronario en la cara anterior
o inferior del corazén, respectivamente. Excep-
cionalmente, el ECG puede mostrar una elevacién
simultdnea del SST en las derivaciones inferiores y
anteriores derechas que sugiere la existencia de una
enfermedad multivaso que ocasiona una isquemia
miocdrdica extensa''*. Se presentan 10 pacientes con
cardiopatia isquémica que fueron sometidos a un es-
tudio coronariografico tras presentar angina asocia-
da a elevacion simultdnea del SST en derivaciones
inferiores y precordiales derechas.
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PACIENTES Y METODOS
Pacientes

El estudio comprende 10 pacientes que fueron in-
gresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital de Alarcos de Ciudad Real entre enero
de 1997 y diciembre de 2004. La seleccién de los
enfermos se basé en tres criterios: a) la aparicion de
malestar tordcico isquémico agudo asociado a una
elevacion del SST > 1 mm en dos o mas derivacio-
nes contiguas inferiores y precordiales derechas (V,
a V,), b) la normalizacién del SST elevado y/o la
aparicién de ondas Q o disminucién de la amplitud
de la onda R tras la desaparicién del angor y c) la re-
alizacion posterior de un estudio angiogréfico coro-
nario.

Electrocardiograma

Se realiz6 un ECG estandar (1 mV = 10 mm, a
25 mm/seg) de 12 derivaciones en todos los pacien-
tes durante el dolor tordcico y repetidamente durante
la estancia en la UCI. La elevacion del SST se midi6
en milimetros, a 80 mseg del punto J y utilizando el
final del segmento PR como linea isoeléctrica. El
diagnéstico de infarto agudo de miocardio (IAM) se
fundament6 en la presencia de malestar tordcico is-
quémico > 20 minutos junto a elevacién simultianea
del SST > 1 mm en, al menos, dos derivaciones con-
tiguas y posterior elevacion de las enzimas cardiacas
(creatincinasa [CPK] y su fraccion MB) excediendo
el percentil 99 de los valores de referencia del grupo
control en dos muestras sucesivas o un valor maxi-
mo que supera dos veces el limite superior de la nor-
malidad. Con el fin de excluir otras causas de eleva-
cién del SST de origen no isquémico (pericarditis
agudas, repolarizacién precoz, hipertrofia ventricu-
lar, sindrome de Brugada, etc.), se rechazaron todos
los enfermos que no tuvieron normalizacién del SST
con la desaparicién del dolor y no mostraron eleva-
cién posterior de las enzimas cardiacas. Se conside-
ré que existia una angina inestable cuando desapare-
cfa la elevacion del SST con el alivio del d4ngor y las
enzimas cardiacas permanecian dentro de la normali-
dad. Se defini6 como angina de Prinzmetal la apari-
cién de malestar tordcico en reposo junto a enzimas
cardiacas y coronariografia normal. Se determiné el
IAM con onda Q como la aparicién de cualquier
onda Q en las derivaciones V, a V; o el desarrollo
de ondas Q > 30 mseg en las derivaciones I, II, aVL,
aVF, V,, V. o V, siempre que midieran 1 mm de
profundidad y se visualizaran en dos derivaciones
contiguas. Se hizo el diagndstico de IAM sin onda Q
cuando un ECG registrado > 12 horas del episodio
anginoso no mostraba la presencia de ondas Q con
las caracteristicas descritas antes.

Cateterismo cardiaco

La angiografia coronaria se realiz6 usando la téc-
nica de Judkins o, mas raramente, de Sones. La ven-



ORTEGA CARNICER J. SINDROMES CORONARIOS AGUDOS CON ELEVACION SIMULTANEA DEL SEGMENTO ST
EN DERIVACIONES INFERIORES Y PRECORDIALES

TABLA 1. Principales datos clinicos y electrocardiograficos

Caso | Edad/Sexo A;::::zlnet:s Elllevlalt.iiér;:S'I;/(lmvz) e\r/l}de\siv::;:j()l:/i,%: Trumb()(l[ittliic‘:]&;/uempo Pico (CUP/EIMB Evolucién ECG C::r;ﬁlfl;ﬁ:s:fs
1 70V HTA 111237431 rPA/120 2.578/107 T(-):V,aVy TV
2 74V EPOC. AE 1010 8 3 3 5 5 4 — SK/45 1.712/253 Q: I, 111, aVF Bloqueo AV completo
3 48V Fumador 12213862 - rPA/75 Normal Normal -
4 74V IM inferior 11511 55 531 - Normal T(-): 1y V,aV Angina recurrente
5 36V Trasplanterenal 05151 4 3 5 4 3 — rPA/120 Normal Normal
6 65H Diabetes 11 1-24 315~ rPA/240 313/18 T(-): L 1I, aVL,
Estrés psiquico aVFy V,a Vg
7 67V - 4 4 4152552 - — rPA/60 1.806/206 Q: III, aVF BAYV Mobitz I. FA
Hipotension arterial
8 63V  IMinferior HTA 1151 1 3 5 8 3 2 TNK/75 3.515/398 Q: 1L III, aVF; IVI
T(-):V,aV,
9 67V Fumador. EPOC 4 5 4 2 2 2 - — — rPA/50 2.454/320 Q: I, I1I, aVF; TV y DAL Disfuncién
R/S>1enV, papila mitral
10 62V Fumador 131531 -- - TNK/315 2.504/283 Q: IL, 111, aVF TV
Bloqueo
sinoauricular 2.°

HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; AE: angina de esfuerzo; IM: infarto de miocardio; rPA: reteplasa; SK: estreptocinasa; TNK: tenecteplasa;
CPK: creatinfosfocinasa; T(—): onda T negativa; TV: taquicardia ventricular; AV: auriculoventricular; DAT: desfibrilador automdtico implantable.

Figura 1. Seleccion de electrocardiogramas de 12 derivaciones
correspondientes a varios casos clinicos (2, 3, 4, 7 'y 10) mos-
trando una elevacion simultdnea del segmento ST en las deriva-
ciones precordiales derechas e inferiores (A) y su evolucion
posterior cuando el paciente estaba asintomdtico tras el trata-
miento (B).

triculografia izquierda se valoré utilizando la proyec-
cién oblicua anterior derecha. La enfermedad arterial
coronaria se definié por la presencia de estenosis >
50% en una arteria epicardica mayor. Cuando en la
arteriografia se encontraron > 2 arterias coronarias
mayores afectas, el vaso responsable del sindrome
coronario agudo y, por ende, el diagndstico definiti-
vo se determiné teniendo en cuenta la existencia o
ausencia de infarto de miocardio previo, los cambios
electrocardiograficos tras la normalizacién del SST,
la presencia de trombo intraluminal en la angiografia
y los hallazgos hemodindmicos, ecocardiograficos,
ventriculograficos e isotdpicos miocdrdicos.

RESULTADOS

Hubo 9 varones y 1 mujer, con una edad media
de 62,6 (limites: 36 y 74) afos. Las principales ca-
racteristicas clinicas y electrocardiograficas se sinte-
tizan en la tabla 1. Dos pacientes tenian antecedentes
de infarto de miocardio inferior. Excepto el caso 4,
todos los enfermos tuvieron mas de 20 minutos de
malestar tordcico isquémico y recibieron tratamiento
trombolitico a los 122,2 + 93,9 minutos del inicio del
angor. Las derivaciones electrocardiogréficas Il y V,
mostraron las mayores elevaciones del SST (fig. 1). Los
niveles séricos de CPK estuvieron dentro de la nor-
malidad en tres casos, ligeramente elevados (300 U/l) en
un caso y significativamente elevados (> 1700 U/l)
en seis casos.

El ECG evolucion6 hacia la normalidad en 2 ca-
sos, mostrd ondas Q inferiores en 5 casos (uno de
ellos tuvo ademds ondas T negativas anteriores), on-
das T negativas en derivaciones anteriores en 2 ca-
sos y ondas T negativas difusas en un caso.

Tres pacientes no presentaron complicaciones cli-
nicas, otros tres tuvieron bloqueos cardiacos, tres
casos mas sufrieron taquicardias ventriculares y uno
de ellos requiri6 el implante de un desfibrilador au-
tomadtico implantable.
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TABLA 2. Principales datos angiograficos y diagnéstico definitivo

Ventriculografia izquierda
Caso

Angiograffa coronaria (% didmetro obstruccion)

Intervencién coronaria Diagnéstico definitivo

FE (%) Movimiento regional pared DA CcX CD
1 56 Acinesia apical 90% media  80% proximal 60% distal ACTP + Stent DA y CX TAMNQ anterior
75% distal 90% 1.* OM
2 65 Hipocinesia posterobasal Normal Normal 90% proximal No revascularizable IAM inferior + AVD
Hipocinesia diafragmética
3 70 Normal Normal Normal (D) Normal No AP anterior e inferior
4 67 Hipocinesia posterobasal 90% media Normal (D) 90% proximal ~ ACTP + Stent DA proximal Al anterior
75% media y cruz
5 62 Normal 90% distal 70% bisectriz (D) 90% rama VD  No revascularizable Al anterior e inferior
6 62 Discinesia apical 50% 1.*D Normal (D) Normal No Miocardiopatia apical
transitoria
7 45 Acinesia inferior Normal Normal (D) 90% proximal ~ ACTP + Stent CD IAM inferior + AVD
8 35 Acinesia inferior 75% media (D) 60% media 75% media ACTP + Stent DA y CD TAMNQ anterior
Hipoquinesia anterior
9 40 Acinesia inferior, 90% proximal ~ 80% media (D) 95% proximal  Cirugia IAM inferior + AVD
posterior y lateral
10 55 Hipocinesia posterior Normal Normal (D) 98% proximal ~ ACTP + Stent CD IAM inferior + AVD

FE: fraccién de eyeccién; DA: arteria coronaria descendente anterior; CX: arteria coronaria circunfleja; CD: arteria coronaria derecha; (D): dominante; OM: arteria coronaria oblicua
marginal; D: arteria coronaria diagonal; ACTP: angioplastia coronaria percutdnea; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMNQ: infarto agudo de miocardio sin onda Q; AP: angina de

Prinzmetal; Al: angina inestable; AVD: afectacién ventricular derecha.

Los resultados de la arteriografia coronaria se
muestran en la tabla 2. Los estudios hemodindmicos
se llevaron a cabo a los 8 + 5,6 dias del ingreso.
Ningtin paciente tuvo enfermedad del tronco comtn
de la arteria coronaria izquierda. Siete pacientes tu-
vieron, al menos, una arteria coronaria epicardica
mayor con una lesién critica > 90%. Dos casos tu-
vieron arterias coronarias normales; tres pacientes
tuvieron sélo un vaso afecto y cinco casos mostra-
ron lesiones en dos 0 mds arterias coronarias. Se re-
aliz6 una intervencion coronaria percutdnea en cua-
tro pacientes, dos de ellas sobre la arteria coronaria
descendente anterior izquierda.

Tres pacientes fueron diagnosticados de angina
inestable, uno de ellos de tipo vasoespastico
(Prinzmetal) con arterias coronarias normales. La
Unica mujer incluida en el estudio fue diagnosticada
de miocardiopatia apical transitoria (miocardiopatia
takotsubo) en base al sexo, la presencia de estrés
psiquico intenso (durante el entierro de un familiar)
como desencadenante del cuadro, la elevacion del
SST, la escasa elevacidn enzimatica, la presencia de
arterias coronarias normales y la dilatacion apical
transitoria detectada en la ecocardiografia y la ven-
triculograffa. Cuatro pacientes fueron diagnostica-
dos de IAM inferior con afectacién ventricular dere-
cha. Todos los pacientes sobrevivieron y fueron
dados de alta del hospital.

DISCUSION

Aunque la presencia de malestar tordcico isqué-
mico asociado a una elevacién simultanea del SST
en las derivaciones inferiores y precordiales dere-
chas sugiere que existe una obstruccion arterial co-
ronaria doble que explica la isquemia miocdrdica
aguda de la cara inferior y anterior del corazén, es-
tos hallazgos electrocardiograficos pueden producir-
se por la obstruccién aguda de un tnico vaso arterial
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coronario. Asf, a tenor de los datos presentados y la
bibliograffa existente''?, las obstrucciones corona-
rias agudas que pueden dar lugar a una elevacion si-
multdnea del SST en la cara inferior y anterior del
corazdn son las siguientes:

1) Obstruccion proximal de una arteria coronaria
derecha dominante: algunos pacientes con IAM in-
ferior muestran en el ECG una corriente de lesién
simultdnea en las derivaciones inferiores y anterio-
res (hasta V). La evolucién electrocardiografica
posterior muestra la aparicion de ondas Q en la cara
inferior y la normalizacién del ECG (resolucién del
SST y ausencia de ondas Q) en las derivaciones pre-
cordiales. Este patrén electrocardiografico de JAM
inferior se acompafia también de datos hemodinami-
cos, ecocardiograficos e isotdpicos de infarto ventri-
cular derecho. El estudio angiografico coronario re-
vela una estenosis de la arteria coronaria derecha y
un arbol coronario izquierdo normal'**%%. Aunque la
mayoria de las obstrucciones de la arteria coronaria
derecha suelen situarse en la porcidn proximal, a ve-
ces la obstruccién de una rama ventricular derecha
(marginal) que irriga el ventriculo derecho puede
producir idénticos cambios electrocardiogréficos'**.
Ocasionalmente, la obstruccidon de esta rama ventri-
cular derecha puede causar un infarto aislado del
ventriculo derecho que se manifiesta en el ECG con
una elevacion del SST limitada a las derivaciones
precordiales derechas, lo que entraia una mayor di-
ficultad diagnéstica, ya que el SST en la cara infe-
rior estd isoeléctrico™'! o descendido'*.

Las inusuales elevaciones del SST en las deriva-
ciones precordiales debidas a la oclusién de la arte-
ria coronaria derecha suelen decrecer desde la dere-
cha a la izquierda (caso 10, fig. 1) y luego no
aparecen ondas Q (casos 7 y 10, fig. 1), mientras
que cuando corresponden a un tipico infarto anterior
del ventriculo izquierdo la elevacién del SST usual-
mente aumenta desde la derecha a la izquierda y
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después aparecen ondas Q anteriores. Ademads, la
elevacion del SST anterior secundario a un infarto
del ventriculo derecho suele mostrar un aspecto abo-
vedado (2,5-7,11) y no suele sobrepasar la deriva-
cién V,, salvo en dos de los cinco casos descritos
por Geft et al'.

En la mayoria de los pacientes con infarto del
ventriculo derecho no es posible visualizar esta
elevacion del SST en la cara anterior por las fuer-
zas dominantes correspondientes a la lesién de la
pared inferior del ventriculo izquierdo. Estos cam-
bios electrocardiograficos podrian explicarse por
una dilatacién progresiva del ventriculo derecho y
el desarrollo de una rotacién horaria, lo cual oca-
sionaria que las derivaciones V, a V, registraran
los fenémenos eléctricos del ventriculo derecho
como sucede a veces en el embolismo pulmonar
agudo®.

2) Obstruccién de una arteria coronaria descen-
dente anterior izquierda larga y distal al origen de su
primera diagonal: los pacientes con IAM anterior
debido a la obstruccién de una arteria coronaria des-
cendente anterior izquierda larga (que rodea la punta
del corazén e irriga parte de la pared inferior del
ventriculo izquierdo) y distal al origen de su primera
rama diagonal pueden tener también una elevacién
simultdnea del SST en las derivaciones anteriores e
inferiores'*'%. Estos pacientes, a diferencia de los
IAM anteriores que se acompafian de un SST nor-
mal o descendido en la cara inferior debido a una
obstruccién proximal de la arteria descendente ante-
rior izquierda, suelen tener un buen prondstico hos-
pitalario, pues la obstruccion distal de la arteria des-
cendente anterior izquierda ocasiona que la masa
miocdrdica necrética sea mds pequefa''”. Asi, Yip
et al” estudiaron retrospectivamente 924 pacientes a
los que realizaron una intervencién coronaria percu-
tanea por IAM y encontraron 37 pacientes (4%) que
tenfan una elevacioén del SST > 1 mm en las deriva-
ciones inferiores y precordiales. Ocho de estos 37 pa-
cientes, con una obstruccién de una arteria coronaria
descendente anterior izquierda larga, mostraron una
elevacion del SST que sumaba < 3 mm en las deri-
vaciones inferiores, una enfermedad coronaria limi-
tada a un vaso y un prondstico favorable (0% de
mortalidad a los 30 dias). En cambio, los 29 enfer-
mos restantes que no tuvieron este tipo de lesién co-
ronaria tuvieron una elevacién del SST inferior que
sumaba > 11 mm, una afectacion coronaria multiva-
so y mds complicaciones clinicas que elevaban la
mortalidad (48,3% a los 30 dias).

3) Obstruccién de una pequefia arteria coronaria
derecha que irriga predominantemente el ventriculo de-
recho cuando la pared inferior del ventriculo iz-
quierdo recibe el flujo sanguineo de una arteria co-
ronaria circunfleja izquierda dominante.

4) Obstruccién de una arteria coronaria descen-
dente anterior izquierda que proporciona flujo cola-
teral a la arteria coronaria derecha previamente obs-
truida o, su imagen en espejo, obstruccién de una
arteria coronaria derecha que aporta flujo a la arteria
coronaria descendente anterior izquierda ocluida

5) Arterias coronarias normales con vasoespasmo
sobreafiadido: Misumi et al*® refirieron un paciente
con dolor tordcico asociado a elevacion del SST an-
terior e inferior durante la realizacién de una arterio-
graffa coronaria que mostrd, por primera vez en la
literatura, la apariciéon de un espasmo espontdneo si-
multdneo en las arterias coronarias descendente ante-
rior izquierda y derecha. El caso 3 podria justificarse
por un mecanismo similar, pero también cabria la
posibilidad de un espasmo aislado sobre cualquiera
de las dos arterias coronarias que actuase por un me-
canismo parecido a los comentados con anterioridad.

En 1986, Janosik et al’ describieron el caso de
una mujer joven que tuvo dolor toracico prolongado
y una elevacién simultdnea del SST en las deriva-
ciones inferiores y anteriores. Tras administrar mor-
fina y nitroglicerina, la elevacion del SST regresé a
la linea isoeléctrica, aparecieron ondas Q en ambas
caras cardfacas y el valor maximo de la CPK llegé a
400 U/I. La angiografia coronaria fue normal y la
ventriculografia izquierda demostré una acinesia
apical. Los autores achacaron la elevacién del SST a
un vasoespasmo simultdneo y mantenido de la arte-
ria coronaria derecha y descendente anterior izquier-
da. El caso 6 tuvo rasgos comunes al descrito por
Janosik et al’ como la elevacién del SST anterior e
inferior, la escasa elevacién de la CPK (300 U/), las
arterias coronarias normales y la ventriculografia
con acinesia apical; mientras que diferfa en cuanto
que era una mujer mayor con estrés psiquico como
precipitante del cuadro anginoso y que fue tratada
con un fibrinolitico. Ambos casos poseen caracteris-
ticas de la miocardiopatia apical transitoria (miocar-
diopatia takotsubo), un nuevo sindrome descrito por
autores japoneses'”, que tiene afectacion predomi-
nante por el sexo femenino, especialmente mayores
de 60 afios, estrés psiquico como factor desencade-
nante, sintomas similares al IAM, escasa elevacion
enzimdtica, arterias coronarias normales y ventricu-
lografia o ecocardiografia con aquinesia apical
(transitoria) e hipercinesia basal'**. Aunque en la
miocardiopatia apical transitoria no se han descrito
elevaciones simultdneas del SST inferior y anterior,
la fisiopatologia de la miocardiopatia es una gran li-
beracién de catecolaminas que origina un vasoes-
pasmo en las arterias coronarias epicardicas o, mas
probablemente, a nivel microvascular.

En conclusién, la mayoria de los pacientes con
sindrome coronario agudo asociado a una elevacién
simultdnea del SST en derivaciones inferiores y pre-
cordiales derechas tuvieron una enfermedad corona-
ria multivaso y todos los pacientes con lesion tnica
de un vaso tuvieron un infarto ventricular derecho
secundario a una lesién grave proximal de la arteria
coronaria derecha.
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