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Sin elevación, también puede haber oclusión
Without elevation, there may also be occlusion
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CARDIOLOGÍA DEL ADULTO– PRESENTACIÓN DE CASOS

Resumen
Ante un dolor torácico agudo y evidencia de elevación del segmento ST, se debe instaurar un tratamiento de reperfusión 
urgente, con el objetivo de abrir la arteria ocluida y minimizar el daño miocárdico y, así, mejorar el pronóstico del paciente. 
Por ello, es necesario conocer aquellos patrones eléctricos de alto riesgo equivalentes a una elevación del segmento ST e 
indicativos de una oclusión coronaria aguda, para evitar que se produzca una demora inadmisible en los tiempos de actua-
ción, tal y como ocurrió en el caso que se presenta.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Patrón de De Winter. Código infarto. Oclusión coronaria aguda.

Abstract
In light of an acute chest pain and evidence of ST-segment elevation, an emergent reperfusion treatment should be star-
ted with the objective of opening the occluded artery and reducing myocardial damage, thus, improving the patients´s 
prognosis. Therefore, it is mandatory to keep in mind those high-risk electrical patterns equivalent to a ST-segment ele-
vation and indicative of an acute coronary occlusion to avoid an unacceptable delay in the times of action, such was the 
case that is reported.
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Introducción
El dolor torácico es uno de los principales síntomas 

a los que se debe enfrentar el personal sanitario, de 
forma que, ante la presencia de elevación del segmento 
ST, se debe instaurar un tratamiento de reperfusión 
urgente. Sin embargo, es preciso recordar aquellos pa-
trones eléctricos que, aun sin elevación del segmento 

ST, traducen la necesidad de iniciar dicha actitud para 
lograr la apertura de la arteria ocluida.

Se presenta el caso de un paciente que consultó por 
dolor torácico, sin elevación del segmento ST. Sin em-
bargo, tras una valoración por el cardiólogo de guardia, 
se indicó la realización de una coronariografía urgente 
debido a cambios eléctricos de alto riesgo, equivalen-
tes a una elevación del segmento ST.
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Caso clínico
Varón de 65 años, sin alergias conocidas, indepen-

diente, con antecedentes de dislipidemia, diabetes me-
llitus tipo 2, hipertensión arterial, diverticulosis colónica 
e hiperplasia benigna de próstata. En su historia car-
diológica destaca un estudio previo por extrasístoles 
ventriculares de baja densidad en el que no se objeti-
varon hallazgos de cardiopatía estructural. Está en 
tratamiento con atorvastatina (40 mg/24 h), metformina 
(850  mg/12  h), enalapril (20  mg/24  h) y tamsulosina 
(0.4 mg/24 h).

Acude a su Centro de Salud (6:00 am) por dolor epi-
gástrico de inicio en reposo a las 4:00 am, acompaña-
do de náuseas, dolor centrotorácico opresivo y 
sudoración. En el electrocardiograma describen única-
mente un descenso del segmento ST en V2-V5 (Fig. 1). 
Ante la sospecha de síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST, administran nitroglicerina 
sublingual, con la que solo se logra mejoría parcial del 
dolor. Posteriormente, se ponen en contacto con los 
Servicios de Emergencias Sanitarias para trasladar al 
paciente a su hospital de referencia (hospital sin he-
modinámica). A su llegada (8:15 am), persiste con dolor 
torácico irradiado al brazo izquierdo. Repiten el elec-
trocardiograma, que describen como elevación del 

segmento ST en AVR y V1 y descenso del segmento 
ST en V2-V6 (Fig. 2). Ante estos hallazgos, administran 
180 mg de ticagrelor y 600 mg de ácido acetilsalicílico, 
y se ponen en contacto con nuestro centro (hospital 
con Hemodinámica, 24 horas, 7 días), aceptándose 
traslado para valoración.

A su llegada (10:30 am), las constantes vitales están 
dentro de la normalidad. Está eupneico en reposo. En 
la exploración física no presenta ingurgitación yugular, 
está afebril, consciente y sin datos de bajo gasto. La 
auscultación cardiaca es rítmica, sin soplos ni extrato-
nos. La auscultación pulmonar es anodina. No presen-
ta edemas en extremidades inferiores.

Se realiza un nuevo electrocardiograma (Fig. 3) en el 
que se objetiva ritmo sinusal, PR 140 ms, eje normal, 
QRS 1.000 ms, ondas T altas y simétricas en V3-V4, 
descenso del segmento ST con morfología ascendente 
en V2-V5, elevación del segmento ST en AVR y V1, y 
amputación de la onda R en derivaciones precordiales.

En vista de estos hallazgos eléctricos de alto riesgo, 
se contacta al hemodinamista de guardia para la reali-
zación de una coronariografía urgente, en la que se 
observa una oclusión trombótica aguda de la arteria 
descendente anterior (Fig. 4A); el resto del árbol corona-
rio no presentaba lesiones. En el mismo procedimiento, 
se realiza una angioplastia sobre la descendente anterior 

Figura 1. ECG a la llegada del paciente al centro de salud, tras dos horas desde el inicio de los síntomas. Se aprecia 
ritmo sinusal, descenso del segmento ST con morfología ascendente en V2-V5 y ondas T picudas y simétricas en V2-V4, 
además de extrasístole ventricular aislada.
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mediante avance de guía, tromboaspiración e implante 
de un stent, con buen resultado angiográfico (Fig. 4B).

Tras el procedimiento, se solicita una analítica, con 
una primera determinación de troponina T hs de 

Figura 2. ECG a su llegada a su hospital de referencia (hospital sin hemodinámica), tras cuatro horas desde el inicio 
de los síntomas. Se observa ritmo sinusal, descenso del segmento ST con morfología ascendente en V2-V6, ondas  
T picudas y simétricas en V2-V4, EST en AVR de 0.5 mm y ondas T negativas en III y AVF.

Figura  3. ECG a su llegada a nuestro hospital (hospital con hemodinámica), tras seis horas desde el inicio de los 
síntomas. Se observa ritmo sinusal, descenso del segmento ST con morfología ascendente en V2-V5, ondas T picudas 
y simétricas en V3-V4, EST en AVR y V1 de 1 mm y amputación de la onda R en derivaciones precordiales. Se trata del 
característico patrón de De Winter, ya presente en los ECG previos, aunque en distintas fases evolutivas.
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342  pg/ml (0-14). En el ecocardiograma transtorácico 
reglado se objetivan dimensiones normales de las ca-
vidades cardiacas, válvulas izquierdas y derechas fun-
cional y morfológicamente normales, y disfunción 
ventricular moderada con hipocinesia del septo anterior 
medio y apical y de las caras anterior media y apical 
e inferior apical.

Así, el paciente es trasladado a nuestro centro por 
sospecha de síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST. Dado que estaba hemodinámica-
mente estable y el patrón eléctrico pasó inadvertido, 
los Servicios de Emergencias Sanitarias no activaron 
el Código Infarto extrahospitalario. Sin embargo, una 
vez en nuestro centro y ante los hallazgos eléctricos 
descritos anteriormente, se llegó al diagnóstico de in-
farto agudo de miocardio con patrón de De Winter. Al 
tratarse de un equivalente de infarto agudo de miocar-
dio con elevación del segmento ST, se activó el Código 
Infarto intrahospitalario. Se realizó una coronariografía 
urgente y una angioplastia sobre una oclusión trombó-
tica aguda de la descendente anterior. A  pesar del 
retraso observado en los tiempos de actuación, condi-
cionado por el desconocimiento de este patrón, la evo-
lución posterior del paciente fue favorable. El alta 
hospitalaria se produjo 4 días más tarde y se añadió a 
su tratamiento ácido acetilsalicílico (100 mg/24 h), tica-
grelor (90  mg/12  h) durante 12 meses y omeprazol 
(20  mg/24  h). Luego de 3 meses de seguimiento el 
paciente estaba asintomático en la esfera cardiovascu-
lar; además, completó satisfactoriamente un programa 
de rehabilitación cardiaca.

Discusión
El dolor torácico es un motivo de consulta muy fre-

cuente, ya sea en un Centro de Salud o en un Servicio 
de Urgencias. Por ello, el diagnóstico precoz de sín-
drome coronario agudo y la instauración inmediata del 
tratamiento son dos pilares esenciales para mejorar el 
pronóstico de estos pacientes. Las actuales Guías de 
Práctica Clínica recomiendan la realización de un elec-
trocardiograma en los primeros 10 minutos1,2 desde el 
inicio de la atención sanitaria a todo paciente con dicha 
semiología. De esta forma, ante la presencia de eleva-
ción del segmento ST es imperativo iniciar un trata-
miento de reperfusión urgente. Sin embargo, si nos 
ceñimos exclusivamente a esta regla, hasta un 30%3 
de casos no son diagnosticados correctamente, lo que 
da lugar a retrasos en el tratamiento con el consiguien-
te empeoramiento del pronóstico.

Como se ha visto, existen patrones eléctricos sin ele-
vación del segmento ST indicativos de oclusión coronaria 
aguda. Concretamente, el que se ha presentado se co-
noce como patrón de De Winter, descrito por primera vez 
por William Dressler en 19474, y reconocido posterior-
mente por la comunidad científica tras el artículo publica-
do por De Winter et al. en el año 20085. Este patrón, que 
debería llamarse patrón de “Dressler-De Winter”, está 
caracterizado por la depresión del segmento ST en el 
punto J con morfología ascendente y ondas T altas y 
simétricas en las derivaciones precordiales, asociado a 
discreta elevación del segmento ST en AVR. Esta morfo-
logía típica se asocia a oclusión aguda de la descendente 

Figura 4. Coronariografía urgente. Se evidencia oclusión trombótica aguda de la DA, con vaso distal no visualizado.  
A: intervencionismo coronario percutáneo. B:  revascularización de la arteria responsable del infarto mediante 
tromboaspiración e implante de stent recubierto.
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anterior, por lo que es fundamental identificarla correcta-
mente y con premura para instaurar de inmediato un 
tratamiento de reperfusión, ya que, si se deja evolucionar, 
aparece el patrón característico del infarto agudo de mio-
cardio con elevación del segmento ST anterior.

Conclusión
Este caso que se ha expuesto es de gran interés 

porque el patrón de De Winter es un equivalente de 
elevación del segmento ST que solo está presente en 
el 2%5,6 de los infartos de localización anterior, por lo 
que es frecuente que pase inadvertido. Por ello, la 
identificación de cambios característicos en el electro-
cardiograma asociados con la presencia de oclusión 
coronaria aguda es obligatoria por parte de todo el 
personal sanitario con el objetivo de evitar retrasos, 
como ha ocurrido con nuestro paciente.

Por consiguiente, todo profesional médico y paramé-
dico involucrado en el triaje de pacientes con dolor 
torácico debe estar preparado para reconocer patrones 
eléctricos de alto riesgo equivalentes a elevación del 
segmento ST7 y siempre recordar que, sin elevación, 
también puede haber oclusión.
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