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SUMMARY. Some patients with unstable angina de-
velop a deep T-wave inversion in ECG leads V1 to
V4. It has been suggested that this special ECG pat-
tern is associated with a severe stenosis of the left
anterior descending (LAD) coronary artery. We have
studied 73 of this patients. All of them had an LAD
involvement, nearly always as severe atherosclerotic
plaque and in 5% of the cases due to non-atheros-
clerotic alterations (milking or spasm). Angioplasty
was performed in 33% and bypass surgery in 61%.
In both cases the immediate results were good (0%
and 4% respectively in-hospital mortality} as well as
the outcome (12% restenosis and 0% late mortality
respectively). The ECG signs dissappeared in the
year after.

RESUMEN. Se presenta un grupo de 73 pacientes
estudiados prospectivamente con el denominado
«sindrome de amenaza de la descendente anterior»:
angina de reciente inicio, ausencia de infarto agudo
de miocardio y presencia de ondas T negativas pro-
fundas en derivaciones de cara anterior. Se practicé
coronariografia en todos; en todos los casos se do-
cumentd afectacién severa de la arteria coronaria
descendente anterior, en el 95% de los casos por
placas de ateroma severamente obstructivas y en el
resto por afectacion no aterosclerética (constriccion
telesistolica o espasmo oclusivo). En todos, menos
uno, los pacientes con lesiones aterosclerdticas se
practico revascularizacion: angioplastia en el 33% y
cirugia en el 61%. En ambos casos el resultado fue
excelente: éxito inmediato del 100% y reestenosis
del 13% para la angioplastia y mortalidad hospitala-

ria del 4% para la cirugia. En el 84% de los pacien-
tes revascularizados se documentd la desaparicién
de la isquemia electrocardiografica a los 11,8 + 8,6
meses.

(Rev. Med, Univ. Navarra 1994; 39: 61-64).

Infroduccién

El término angina inestable fue propuesto por Fow-
ler para describir un sindrome de corta evolucion ca-
racterizado por insuficiencia coronaria con ataques re-
currentes de dolor cardiaco de origen isquémico (1).
Sc¢ pueden diferenciar tres grandes tipos: Angina seve-
4 de reciente comienzo, angina progresiva y angina
de reposo (2, 3), pero la definicion de subtipos dentro
de cstas categorias resulta dificultosa, Un intento ha
sido la clasificacion de Braunwald (4), que evalia cua-
tro componentes importantes de la angina inestable: la
severidad del dolor, las circunstancias clinicas que lo
desencadenan, la relacion con el tratamiento antiangi-
noso y la presencia o ausencia de alteraciones electro-
cardiograficas durante el dolor.

Un cierto nimero de pacientes con angina de re-
ciente comienzo presenta ondas T pegativas y simétri-
cas de V1 a V4 en el ECG. De Zwaan y cols. (5, 6) re-
lacionaron estos cambios con lesiones severas de la
coronaria descendente anterior. Haines y cols. (7) y
Gramborg y cols. (8) han publicado incidencias de
evolucidn hasta infarto agudo de miocardio de 38% y
17% tras 16 y 31 meses de seguimiento respectivamen-
te, y mortalidades de 27% y 24% durante este periodo.

61

REVISTA DE MEDICINA DE LA UNiVERSIDAD DE NAVARRA ABRIL-JUNIO 1594 §



Por tanto, este patrOn ECG caracteristico en un pacien-
te con angina inestable, que se ha dado en llamar «sin-
drome de amenaza de la descendente anteriors, ticne
mal pronéstico dejado a su evoluciéon natural.

El objetivo del trabajo es determinar la correlacion
entre este patron electrocardiogrifico y la anatomia co-
ronaria y el prondstico tras revascularizacion en 73 pa-
cientes estudiados consecutivamente en nuestro Centro.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1986 a abril de 1991 se estudiaron
prospectivamente 73 pacientes ingresados en la Uni-
dad Coronaria de nuestro centro que cumplian los si-
guientes requisitos:

a) Angina inestable de reciente comienzo (menos
de un mes).

b) Sin evidencia de necrosis miocirdica.

¢) Ondas T negativas y simétricas (mayores de
0,2mV) en al menos dos derivaciones precordiales
(Figura 1).

Se excluyeron los pacientes que presentaban signos
de necrosis miocirdica, bien electrocardiogrificos
(apariciom de nuevas ondas Q) o enzimiticos (eleva-
cion de CK y CK-MB por encima del doble de los va-
lores normales de 110 U/1 y 13 U/1 respectivamente),
también se excluyeron los pacientes que habian sido

Figura 1

ECG caracteristico, con ondas T negativas y simétricas, muy
profundas, en derivaciones precordiales.

revascularizados mediante cirugia o angioplastia trans-
luminal percutdnea previamente,

El tratamicnto inicial consistié en aspirina (125
mg/dia), atenolol (100 mg/dia) si no existia contraindi-
cacién, diltiazem (180 mg/dia) o nifedipino (60
mg/dia) y nitroglicerina intravenosa. Se adminisird he-
parina intravenosa en perfusion continuz si no se con-
trolaron los sintomas con el tratamiento indicado, man-
teniendo un tiempo de cefalina-kaolin alrededor del
doble del valor de referencia de nuestro laboratorio,

A todos los pacientes se les practicOd coronariografia
en un plazo no superior a 5 dias (media 3,3 = 1,0). Se
utiliz6 la técnica de Judkins y valoracién cuantitativa
automdtica. S consideraron significativas las lesiones
que reducian la luz del vaso en mis de un 50%,.

El tratamiento revascularizador aplicado, cirugia o
angioplastia, se decidié segin las directrices cldsicas,
que posteriormente se publicaron por parte del Comité
Conjunto del American College of Cardiology y la
american Heart Association (9, 10). La angioplastia con
balén se realizd con técnica convencional y se consi-
derd exitosa si se consiguiod una mejora de la estenosis
superior de al menos el 20% con un didmetro final su-
perior al 50% del normal sin aparicion de complicacio-
nes severas agudas,

A los 6 meses de fa angioplastia se realizdé corona-
riografia de control; se diagnosticod reestenosis si se do-
cumentd pérdida del 50% o mds de la ganancia obteni-
da o aumento de mas del 30% de la estenosis en la
zona dilatada (11).

Resultados
Caracteristicas clinicas

Se incluyeron 73 pacientes cn el estudio (68 varo-
nes); la edad media fue de 59 + 9 anos. Cinco pacien-
tes (7%) tenian historia de infarto previo (septal en 2
casos e inferior en 3). La duracién de la angina hasta
cl ingreso en la Unidad Coronaria fue de 7 + 2 dias.

La Tabla T muestra los resultados del estudio coro-
narjografico. En 69 de los pacientes (94,6%) se demos-
o una lesidén aterosclerdtica proximal severa (mayor
del 90% de oclusién) de la arteria descendente ante-
rior, bien como finica lesion (42,5%) o bien asociada a
otras lesiones en la coronaria derecha, la circunfleja o
el tronco principal izquierdo (57,5%). En 4 casos
(5,5%) no se encontraron lesiones ateroscleroticas. Dos
de ellos presentaban un trayecto intramiocirdico de la
arteria descendente anterior con compresion sistolica
de la misma, y los dos restantes un espasmo severo in-
ducido por dosis crecientes de metilergonovina intra-
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Tabla |

LESIONES CORONARIAS n {%)
Estenosis severa de la DA

- Aislada 31 {42,5%)

~ Asociada a Cx o €D 35 {48%)

- Asociada a TPI 3 (4,1%)
Trayecto intramiocardico («milking»} 2 (2,7%)
Espasmo sin lesién 2 (2,7%}

CD = Coronaria derecha; Cx = Circunfleja; DA = Descendente anterior;
TPl = Tranco principal izquierdo.

coronaria, En 22 pacientes (31,2%) se objetivd hipoqui-
nesia anterior, reversible tras la administracion de ni-
troglicerina intravenosa.

Evolucién

Se realizd angioplastia transluminal percutinea en la
lesién de la descendente anterior en 24 pacientes, con
éxito inicial en todos ellos. El nimero de pacientes
con reestenosis en el segmento dilatado, evaluado me-
diante recoronariografia a los 6 meses, fue de 3
(12,5%).

Se realizd revascularizacion quirdrgica en 44 pacien-
tes con injertos aortocoronarios con aiteria mamaria in-
terna a descendente anterior en todos los casos y otros
adicionales con safena o mamaria derecha a otros
vasos si se precisaban. Dos de estos pacientes fallecie-
ron en el postoperatorio inmediato. En un paciente se
estimaron contraindicadas aimbas técnicas de revascu-
larizacion (cirugia y angioplastia), por lo que fue dado
de alta con tratamiento médico.

Tras un periodo de seguimiento de 11,8 + 8,6
meses, se documentd la normalizacion de las alteracio-
nes de la repolarizacion en el ECG en 57 de los 68 pa-
cientes que fueron revascularizados (83,8%). Los dalos
de seguimiento se esquematizan en la Figura 2.

Discusién

La identificacion de pacientes con angina inestable y
lesion significativa de la arteria descendente anterior es
importante, debido al gran territorio miccirdico irriga-
do por dicha arteria. La utilidad del ECG para valorar
la severidad de las lesiones coronarias en pacientes
con angina inestable ha sido revisada recientemente
(5, 12, 13).

Figura 2

v v

Lesion severa proximal Afectacion no aterosclerética
en descendente anterior de la descendente anterior
(69) (4}

| |
oY

ACTP Cirugia precoz Tratamienfo médico
(24) (44) (1 +4)
Un vaso > 1 vaso
(15) (29)
| Seguiariento
Reestenosis
(3}
Re - ACTP
‘ ECG normalizado 4’
{21) (13) (23) {2}

Tratamiento aplicado y resultado. Las cifras entre paréntesis
indican el nimero de pacientes.

En el presente estudio hemos identificado un sub-
grupo particular de pacientes con angina incstable de
reciente comienzo y un patron ECG caracteristico
(ondas T profundas e invertidas en derivaciones pre-
cordiales), en el cual hay con scguridad una afectacién
de la arteria descendente anterior, fundamentalmente
una placa de ateroma que compromete a la luz de
forma severa. Esto ha sido confirmado por otros estu-
dios (5, 8, 14-16).

La causa de la inversion de la onda T es desconoci-
da. Muy probablemente el fendémeno refleja una is-
quemia subepiciardica persistente (17). Otra explica-
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COMPLICACIONES
{Muerte sibita o IAM)

 DESCENDENTE ANTE _
AUTORES {afio) REF. N.°

PACIENTES
DeZwoonetdl. {1982 5 145
De Zwaan etal. {1989} b 204
Haines et al. {1983) 7 118
Gramborg etal. (1986) 8 127
Neill {1985) 16 96
Sclarovsky et al. {1988) 15 32

75
47
38
50
62
36,4

IAM = Infarto agudo miocardico,

cion podria ser que la disfuncién sistolica alterara la
repolarizacion, simulando un miocardio conmociona-
do eléctrico (14). Fl hecho de que este signo desapa-
rezea tras la revascularizacion en la gran mayoria de
pacientes podria estar relacionado con cambios bio-
quimicos y estructurales, y ser ¢l resultado de la nor-
malizacion de la funcién de un miocardio previamen-
te hibernado (18).

En lo que se refiere al watamicnto, diferentes estu-
dios (Tabla I1) han demostrado que estos pacientes tie-
nen un alto riesgo de infarto de miocardio y de muerte
subita con tratamiento conservador. En cambio, un
procedimicnto revascularizador como la angioplastia o
la cirugia mejora el prondstico ostensiblemente, tanto
en la fase aguda como a largo plazo.
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