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Sindrome de wellens: desde el compromiso de la arteria
descendente anterior hasta la revasculariacidon coronaria
percutanea.
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El sindrome de Wellens es una entidad caracterizada electrocardiograficamente por la presencia de ondas T
invertidas o bifasicas en precordiales derechas. Corresponde a un subtipo de angina inestable con alto riesgo
de progresar a infarto agudo de miocardio de la cara anterior. Su hallazgo predice con una alta sensibilidad
y especificidad el compromiso de la porcion proximal de la arteria descendente anterior, requiriendo una
estrategia invasiva temprana con el objetivo de evitar sus complicaciones. A continuacién, se presenta el
caso de una paciente con manifestaciones electrocardiograficas diferentes que fueron llevados al laboratorio
de hemodinamia para revascularizaciéon coronaria percutdnea por compromiso de la arteria descendente
anterior.

Palabras clave: sindrome coronario agudo; sindrome de Wellens; angina inestable aguda; enzimas
cardiacas.

ABSTRACT

Wellens syndrome is an entity characterized electrocardiographically by the presence of inverted or biphasic
T waves in right precordials. It is an unstable angina subtype with a high risk of progressing to acute
myocardial infarction on the anterior face. Its finding predicts with high sensitivity and specificity the
involvement of the proximal portion of the anterior descending artery, requiring an early invasive strategy
to avoid complications. The following is a case of a patient with different electrocardiographic manifestations
who was taken to the hemodynamic laboratory for percutaneous coronary artery revascularization by
involvement of the anterior descending artery.
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Sindrome de wellens: desde el compromiso de la arteria descendente anterior hasta la revasculariacion coronaria percutdnea

INTRODUCCION

El sindrome de Wellens es una entidad caracterizada
electrocardiograficamente por la presencia de ondas T
invertidas o bifasicas en precordiales derechas (1).
Corresponde a un subtipo de angina inestable con alto
riesgo de progresar a infarto agudo de miocardio de la
cara anterior (2). Su hallazgo predice con alta
sensibilidad y especificidad el compromiso de la
porcién proximal de la arteria descendente anterior
(1,3), requiriendo una estrategia invasiva temprana
con el objetivo de evitar sus complicaciones. A
continuacién, presentamos el caso de una paciente con
Sindrome de Wellens con  manifestaciones
electrocardiograficas diferentes que fueron llevados al
laboratorio de hemodinamia para realizacién de
cineangiocoronariografia con posterior
revascularizacion coronaria percutdnea por
compromiso de la porcién proximal de la arteria
descendente anterior.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 68 afios de edad
con antecedentes de hipertensién arterial en

tratamiento con telmisartan de 80 mg/dia, diabetes
mellitus tipo 2 en insulinoterapia, obesidad,
dislipidemia mixta, etilismo y tabaquismo quien acudié
al servicio de Urgencias por cuadro de dolor precordial
opresivo desencadenado en reposo, de intensidad
moderada, con una duraciéon de menos de 30 minutos,
gue ceden espontdaneamente, sin irradiaciones, sin
disnea acompanante ni sindrome neurovegetativo
(SNV) asociado, sin factores atenuantes ni
desencadenantes aparentes.

Al momento del ingreso a urgencias, la paciente se
encontraba sin dolor precordial. A la exploracion se
documentan signos vitales dentro de los limites
normales y sin alteraciones al examen fisico. Como
rutina de ingreso, se realizd radiografia de térax y
bioquimica sanguinea basal, los cuales retornan
normales. El electrocardiograma (ECG) tomado en el
periodo asintomatico mostrd inversién simétrica de
ondas T en precordiales (V1-V6) (Figura 1) y troponina
| con resultado levemente positivo (valor maximo de la
curva ascendid hasta 190 ng/L)

FIGURA 1. ELECTROCARDIOGRAMA CON INVERSION SIMETRICA DE ONDAS T EN DERIVADAS PRECORDIALES (SINDROME DE
WELLENS TIPO 2).

Se ingresé al laboratorio de hemodinamia bajo la
sospecha clinica de un sindrome de Wellens,
observando oclusién completa del segmento proximal
de la arteria descendente anterior en |la
cineangiocoronariografia (Figura 2). Posteriormente se
realizd revascularizacion coronaria percutanea con
implante de un stent medicado, obteniendo flujo TIMI
3y excelente resultado angiografico (Figura 3).
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La paciente permanecid hospitalizada por cuatro dias
en el Servicio de Clinica Médica del Hospital Central,
siendo dada de alta con indicaciones de acido acetil
salicilico 125 mg/dia; clopidogrel 75 mg/dia;
atorvastatina 80 mg/dia, nevibolol 5 mg/dia; losartan
50 mg/dia, con indicacién de abandono del habito
tabaquico y seguimiento por consultorio de
cardiologia.
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Sindrome de wellens. Desde el compromiso de la arteria descendente anterior hasta la revasculariacion coronaria percutdnea

FIGURA 2. ANGIOGRAFIA CORONARIA EVIDENCIANDO OCLUSION COMPLETA DE LA ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR EN SU

SEGMENTO PROX
" ‘

IMAL.

*Se observa ademads estenosis moderada de la primera rama diagonal de la ADA.

FIGURA 3. CORONARIOGRAFIA POSREVASCULARIZACION CORONARIA PERCUTANEA

DISCUSION

El sindrome de Wellens (SW) es una entidad
caracterizada  electrocardiograficamente por |la
presencia de ondas T invertidas o bifasicas en
precordiales derechas; las cuales lo categorizan en dos
tipos diferentes: el tipo 1, encontrado en el 24% de los
casos, presenta ondas T bifdsicas en las derivadas V2-
V3 con una elevacion insignificante o inexistente del
segmento ST; el tipo 2, es el mas frecuentemente
encontrado y se caracteriza por la presencia de ondas
T invertidas, profundas y simétricas en precordiales

3 N

derechas, aunque también pueden encontrarse de V1
aVs (1-4).

Entre los criterios diagndsticos se destaca la ausencia
de ondas Q patolégicas, con una elevacion
insignificante del segmento ST (<1 mm), progresidn
normal de la onda R en las precordiales y enzimas
miocardicas normales o sutilmente elevadas (5). Esta
asociado a sintomas de angina inestable; sin embargo,
este patrén electrocardiografico se observa en
periodos libres de dolor al momento de la toma del
electrocardiograma (ECG) (6).
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Los mecanismos asociados a los cambios
electrocardiograficos no han sido dilucidados con
claridad; se habla de la posibilidad de un miocardio
aturdido por reperfusién, debido a la oclusién del flujo
de la arteria coronaria descendente anterior que se
restablece espontdneamente y se cree que otros
elementos como el espasmo coronario, la sobrecarga
ventricular derecha, la enfermedad microvascular o los
trastornos inespecificos de la  repolarizacidn
miocardica puedan estar involucrados en su aparicion

(7).

La terapia farmacoldgica consiste en antiplaquetarios,
antitrombaticos, estatinas y betabloqueadores (8,9),
aunque cabe resaltar que el manejo con medicamentos
es insuficiente para la prevencién de la morbilidad y la
mortalidad, siendo la intervencion coronaria
percutanea el tratamiento definitivo (10), pues si el
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paciente no es llevado a una revascularizacion
temprana puede presentar disfuncion ventricular
izquierda, infarto de la cara anterior del miocardio o
muerte subita (8-10).

Los pacientes con sindrome coronario agudo que
presentan los caracteristicos patrones
electrocardiograficos de « Wellens» deben reconocerse
y considerar de alto riesgo de progresién a infarto
anterior extenso, indicando precozmente terapia de
revascularizacién coronaria.

Se considerd comunicar este caso debido a que no es
un sindrome de reconocimiento inmediato. La
importancia es la concientizacién de médicos de primer
y segundo contactos para el adecuado envio a
unidades de hemodinamia en caso de observacion de
ese patron electrocardiografico.
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