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RESUMEN

Introduccion. El Sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST es una entidad potencialmente fatal
debida a la rotura parcial de una placa de ateroma
inestable y por sus complicaciones a corto plazo, la
angioplastia coronaria es el tratamiento de eleccion
durante los primeros 120 minutos de iniciado los
sintomas, sin embargo, la ventana terapéutica
hemodinamica casi siempre no cumple criterios para
la realizacion de la misma en nuestro medio.
Objetivo. Describir un caso clinico de sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST de alto riesgo
(Grace 145 puntos) con patron electrocardiografico
de Wellens tipo Il tratado con intervencién coronaria
percutanea en ventana terapéutica con éxito.
Materiales y Métodos. Paciente de 60 afios, sin
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antecedentes cardiovasculares aparentes. Ingreso por
cuadro de dolor precordial de 30 minutos de
evolucion. Resultados. Electrocardiograma de
ingreso en ritmo sinusal y patron de Wellens tipo II.
Troponinas ultrasensibles elevadas mil veces del
rango normal. Cinecoronariografia reportd Arteria
Descendente Anterior con lesion severa del 90% en
su segmento proximal. El ecocardiograma
transtorécico previo al alta no evidencid trastornos de
la contractilidad en reposo con fraccién de eyeccion
preservada. Discusion. La evidencia cientifica
recomienda intervencion coronaria percutanea con
angioplastia de vasos culpables, sin embargo, la
ventana terapéutica de la mayoria de los casos casi
siempre estd fuera de rango hemodinamico.
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Conclusién. La intervencidn coronaria percutanea
en el sindrome coronario agudo sin elevacion del ST
de alto riesgo es el gold estdndar como tratamiento
definitivo de dicha entidad siempre y cuando cumpla
con los criterios de ventana terapéutica
hemodinamica.

Palabras clave: sindrome coronario agudo,
troponina, intervencion coronaria percutanea,
angioplastia, stents.

ABSTRACT

Introduction. Acute coronary syndrome without ST
elevation is a potentially fatal entity due to the partial
rupture of an unstable atheromatous plaque and due
to its short-term  complications, coronary
angioplasty is the treatment of choice during the first
120 minutes after the onset of symptoms without
However, the hemodynamic therapeutic window
almost always does not meet the criteria for its
implementation in our environment. Objective. To
describe a clinical case of high-risk non-ST
elevation acute coronary syndrome (Grace 145
points) with Wellens type Il electrocardiographic
pattern treated with successful percutaneous
coronary intervention in a therapeutic window.
Materials and methods. 60-year-old patient, with no
apparent cardiovascular history. He was admitted
due to chest pain that had been going on for 30
minutes. Results. Admission electrocardiogram in
sinus rhythm and Wellens type Il pattern.
Ultrasensitive troponins elevated a thousand times
the normal range. Coronary angiography reported
Anterior Descending Artery with severe injury of
90% in its proximal segment. The transthoracic
echocardiogram prior to discharge did not show
contractility disorders at rest with preserved ejection
fraction. Discussion. Scientific  evidence
recommends percutaneous coronary intervention
with angioplasty of culprit vessels; however, the
therapeutic window in most cases is almost always
outside the hemodynamic range. Conclusion.
Percutaneous coronary intervention in high-risk
non-ST elevation acute coronary syndrome is the

gold standard as definitive treatment for this entity as
long as it meets the hemodynamic therapeutic
window criteria.

Keywords: acute coronary syndrome, Troponin,
Percutaneous Coronary Intervention, Angioplasty,
Stents.

INTRODUCCION

Aunque existen distintos avances en el diagndstico y
manejo, el Infarto Agudo de Miocardio (IAM) se
encuentra dentro de las principales causas de muerte
a nivel mundial; y se caracteriza por la presencia de
sintomatologia sugestiva de dafio miocérdico agudo
asociado a elevacion de troponinas ultrasensibles por
encima del limite superior de referencia del percentil
99 acompafiado 0 no a cambios electrocardiograficos
D).

Fisiopatologicamente, el 1AM es la Gltima etapa de
procesos que llevan a la rotura o erosion de una placa
aterosclerdtica inestable con la trombosis subsecuente
de la misma; dentro de dichos procesos tenemos la
disfuncion  endotelial, inflamacion interplaca,
activacion de factores de crecimiento con apoptosis
celular que llevan finalmente hacia la necrosis
miocardica (2).

El sindrome de Wellens tipo Il es un patrén
electrocardiografico que desde la década de los 80 es
un indicador sugestivo de obstruccién proximal de la
arteria coronaria descendente anterior, a pesar de
existir dos tipos es poco conocido y no se encuentra
en las guias de tratamiento de los sindromes
coronarios agudos con o sin elevacién del ST (3).

El tratamiento del 1AM sin elevacion del ST de alto
riesgo (Grace > 140 puntos) se basa en la angiografia
coronaria temprana (primeras 24 horas después del
ingreso hospitalario) (4), sin embargo, segln las guias
de manejo de esta entidad del 2023 resuelve que no
hay diferencias con respecto a la mortalidad si se
realiza en etapas tempranas o tardias dicho proceder;
pero si se demostro en varios metaanalisis que existio
disminucion del tiempo de hospitalizacion e infartos
recurrentes (5).

El objetivo del presente trabajo es describir un caso
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clinico de sindrome coronario agudo sin elevacion
del ST de alto riesgo (Grace 145 puntos) con patron
electrocardiografico de Wellens tipo Il tratado con
intervencion coronaria percutdnea en ventana
terapéutica con éxito.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 60 afios, con antecedentes de
prostatectomia total, acudi6 por cuadro de
precordialgia escala Eva 8/10 de 30 minutos de
evolucion en reposo acompafiado de cifras
tensionales elevadas (TA 214/135). Al examen
fisico, fascie algica. A la auscultacion, ruidos
cardiacos ritmicos normo fonéticos, no soplos, no
tercer ruido, campos pulmonares con murmullo
vesicular conservado.

Se realizaron examenes complementarios que
evidenciaron: ECG: Ritmo sinusal con frecuencia
cardiaca 75 latidos por minuto y patrén de Wellens
tipo 1l (Fig. 1).
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Figura 1. ECG con evidencia de patron de Wellens tipo 11
Fuente. Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton -
Ecuador

Troponinas ultrasensibles 1.180ng/ml  (0.033-
0.078). Radiografia de torax con volumenes
pulmonares y silueta cardiaca conservada.
Cinecoronariografia reporté lesion ateromatosa
severa del 90% en el segmento proximal y medio de
arteria descendente anterior por lo que se realizo
angioplastia con colocacion de 1 stents (Fig. 2).

Figura 2. Cinecoronariografia que reporto estenosis severa de
tercio proximal y medio de arteria descendente anterior.
Fuente. Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton -
Ecuador.

Ecocardiograma  transtoracico posterior a
cinecoronariografia presento fraccién de eyeccion

preservada (FEVI 62%) sin trastornos de la
contractilidad con hipertrofia septal leve (Fig. 3).

Figura 3. Ecocardiograma Transtoracico con hipertrofia septal
leve sin trastornos de la contractilidad.

Fuente. Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton -
Ecuador.

Durante estancia hospitalaria posterior a intervencion
coronaria percutanea precoz y angioplastia de arteria
descendente anterior exitosa flujo timi 3; presentd
hemodinamia estable sin mala mecanica respiratoria,
no angor ni disnea; requirid vasodilatadores en
infusion continua por emergencia hipertensiva que
fue destetado a las 24 horas de iniciada la misma y
dado de alta médica 72 horas posterior a su ingreso
con evolucion clinica favorable.
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DISCUSION
El 1AM es la necrosis de cardiomiocitos
clinicamente representativo con sintomatologia

cardiaca previa. Para llegar al diagnostico de IAM se
requiere una combinacion de criterios asociados a la
clinica del paciente y evidencia no solo de un
aumento de troponina cardiaca ultrasensible con un
valor por encima del percentil 99 del limite superior
de rango, sino también con o sin nuevos cambios
electrocardiogréaficos indicativos de isquemia
miocérdica (6)

En el sindrome de Wellens tipo | o Il el diagndstico
es netamente electrocardiografico y altamente
especifico si existiese, al ser una variante de angina
inestable de alto riesgo (Grace > 140 puntos) se
requiere de un diagnéstico precoz para asi disminuir
la tasa de complicaciones a corto plazo por la falta
de una terapéutica efectiva en la obstruccion
proximal de la arteria descendente anterior (7) (8).
El 1AM sin elevacion del ST inicialmente puede
presentarse solo clinicamente y sin cambios
eléctricos ni de biomarcadores cardiacos, por ende,
el diagnostico puede ser errado y manejado
ambulatoriamente lo cual conlleva a aumento de
mortalidad a corto plazo (8) (9) (10).

En los pacientes con IAM sin elevacion del ST de
alto riesgo, la intervencion coronaria percutanea y
angioplastia precoz de vasos culpables (primeras 24
horas despues del ingreso hospitalario) se asocia a
una reduccion de la mortalidad cardiovascular como
pronostico y seguimiento a corto plazo (11) (12)
(13).

CONCLUSION

En resumen, en el 1AM sin elevacion del ST con
patron de Wellens tipo | o Il de riesgo alto segun
score Grace, se recomienda intervencion coronaria
percutanea temprana con angioplastia de vasos
culpables durante las primeras 24 horas desde su
ingreso para disminucion de la tasa de
morbimortalidad a corto plazo; sin embargo, para
aquellos pacientes que no cumplen criterios de
severidad o riesgo score Grace intermedio 0 bajo la

estrategia invasiva de manejo deberia ser selectiva
durante la hospitalizacion del mismo.
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