57 Years old Man with ST segment elevation acute myocardial
infarction (STEMI) complicated with cardiorespiratory arrest

Homem de 57 anos com infarto agudo e elevagio do segmento ST
complicado con parada cardiorespiratoria

From Raimundo Barbosa Barros M.D.
Coronary Center Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes Fortaleza-Ceara-Brazil



Prezado Andrés, este paciente, homem, 54 anos, hipertenso, deu entrada na emergencia em parada
cardiorespiratoria por fibrilagdo ventricular. Segundo familiares, antes do evento arritmico o paciente relatou
4 horas antes, dor retroesternal constrictiva com dispnéia seguida de vomitos.

Apos manobras de reanimacdo o paciente foi enviado para o laboratorio de hemodindmica sendo submentido
a angioplastia com colocagdo de stent e implante de Marcapasos.

Atualmente encontra-se sedado sob ventilagdo mecanica na UCO.Estes tragados apresentam varias aspectos
interessantes !!!

Qual ¢ a artéria culpada?
Qual o ritmo de II longo?
Um abraco
Raimundo

Dear Andrés: male, 54 years, hypertensive, was admitted into the emergency room in cardiorespiratory
arrest consequence of ventricular fibrillation (VF). According to family relate four hours before the event,
the patient complained, of constrictive retrosternal pain followed by dyspenia and vomit.

After reanimation maneuvers the patient was sent to the hemodynamic lab where preform angioplasty with
stent placement and pacemaker implantation.

He is currently sedated with mechanic ventilation.
These ECGs present several interesting aspects
Which is the culprit artery?

Which is the heart thythm in long I lead?
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ECG after angioplasty March 28-2012 02:13
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Continuous long II lead

OPINIONES DE COLEGAS

Sugiero, preguntando, ¢no sera una CD DOMINANTE CON AFECTACION DE VD?
¢En qué me baso?

- Supra ST en cara inferior DII, DIl y AVF (con mayor positividad en DIII) con
- Infra ST DIy AVL

- Supra ST V3y V4 y pensando en una CD dominante pues interesa también a las
derivaciones V5 y V6



Gracias y saludos cordiales,

lliada - Cuba

Querido profe Samuel, le confieso que efectivamente en un inicio habia pensado
en una obstruccidon de una ADA sin afectacion de 1a diagonal, lo cual explicaria el
supra del ST en precordiales (V3-V6), y siendo una DA larga pues rodea la punta y
llega hasta cara inferior que perfectamente podria mover ST en dichas
derivaciones, pero ... Sigo con algunas dudas ¢,como me explicaria ST mas
elevado en V3 'y V4 que V5 — V67 ¢ .cdo ocurre ésto, no es un signo de toma del
VD? ... Gracias.

Dra iliada de Cuba

Prezados colegas Andrés Ricardo Pérez-Riera e Raimundo Barbosa-Barros,

A artéria culpada deve ser uma grande coronaria direita dominante que, dando
origem a artéria do nodulo A-V talvez explique a provavel taquicardia sinusal com
bloqueio atrioventricular variavel devido a reperfusao pos-angioplastia primaria.

Um abraco

Dr. Evandro Vidal-Osterne General médico retirado das forcas Armadas da
Republica Federativa do Brasil Brasilia Capital Federal



Artéria envolvida: A Cx dominante.

Ritmo Sinusal com BAV do 1° grau evolui para BAV 2° grau, Mobitz | (periodos
BAV2:1).

Atte

Dr Severiano Atanes Netto médico integrante das guias do ECG de repouso do
Brazil

Estinados integrantes del foro: Discutiré el caso del Dr Raimundo Barbosa-Barros
y Profesor Andrés Ricardo Pérez-Riera

En esta etapa existen varios parametros de gran significancia clinica

Frecuencia cardiaca elevada (de 150 Ipm). Este es un signo de extrema gravedad
porque sefala la presencia de musculo isquémico desprotegido. Pareceria que el
ritmo fuese sinusal dado que en DI, se observa algo parecido a una onda P.

El segmento ST esta en un nivel mas alto que la onda T en las derivaciones
afectadas lo que constituye otro signo de mucha gravedad

Con respecto a la arteria responsable la coronaria derecha dominante es
una posibilidad, pero en este caso el STt en V6 tendria que ser mayor que en
V3 (ST in decrescendo) Aqui ocurre lo contrario, sugeriendo que la arteria
responsable sea una artéria descendente anterior distal a la primera
diagonal.

¢, Como se explica la desviacion del eje del QRS en el plano frontal a la derecha y
el segmento ST elevado en las derivaciones inferiores? Respuesta: Una
posibilidad es que la artéria coronaria derecha esta obstruida previamente irrigada
por la descendente anterior

¢Por qué V2 se expresa con Q/S? Respuesta: Porque los vectores de injuria
izquierda arrastran los potencialles hacia esta derivacion. Esto se debe a que la
pared lateral no esta protejida por la arteria segunda marginal izquierda rama de la
artéria circunfleja



El eje desviado hacia derecha no es consecuencia de bloqueo fascicular
postero-inferior. Obedece a que el musculo papilar posterior esta mas
isquémico que el anterior

Este caso es de extrema gravedad y el prondstico es muy reservado
Un fraternal abrazo

Samuel Sclarovskv

Querida amiga lliada de Cuba Ud ,es una excelente estudiosa de las
expresiones electrocardiografica s de los sindrémes isquémicos agudos

Segun mi experiencia el segmento ST y la onda T mas altas es el signo
gue expresa el centro de la isquemia, que va en decresecendo hacia la
periferia ,

Generalmente el centro de la isquemia de la anterior descendente esta
involuceada V2 y V3 (la mas alta) pero este caso es una excepcioén y un
patron no frecuente

Los vectores isquémicos de la izquierda V5, V6, inducen este fenomeno
debido a la una no desarrollada u obstruida de la marginal segunda que
irriga la cara apical lateral, entonces la diagonal segunda la reemplaza en
irrigar esta area, arrastrando los vectores a la ixquierda

Como Ud sabe que el epicardio de esta area puede ser irrigada por 3
differentes ramas secundarias una la marginal segunda (CX), Segundo por la
marginal izquierda de la CD y tercera por la diagonal segunda de AD Esto se
llama "overlaping circulation" Esta area es la mas sufrida del corazon,

debido que debe ser la primera y la mas intensa que se contrae, y también la
gue mas sufre en las presiones diastolicas finales, por esto madre natura le
da a eata arquitectura, en los mamiferos, la maxima proteccion



Cuando se obstruye la primera y segunda rama (fijese en su material ECG y
coronariografia en isquemia aguda) va observar que siempre que el ST onda T
es mas elevada en V6, y V5, V4 es isoel’'wctricay V3 'y V2 presentan ST
deprimido con T positiva (EL TIPICO INFARTO EN CUNIA QUE YA LO HEMOS
DISCUTIDO EN OTRO CASO EN EL FORUM

Este es un trabajp que estoy hacienda junto con el Dr Zhon Zhong —qun de
China y Dr Kjell Nikus de FInlandia

Tengo entendido que Ud es una residente de cardiologia, pero mi querida
lliada, ud tiene mucha tela y pasta para ser una gran electriocardiografista

No se si le pude aclarar este punto, pero para lo que necesite estoy a su
disposicién

Un fratenal abrazo
Samuel sclarovsky

¢Ud trabaja en la la Habana en el hospital los 5 hermanos Aljemeira?

ida Dra lliada de Cuba le responde Andres: usted pregunta ;Como explicar ST mas clevado en V3
' V4 gue V5 -V6? . STT \4cs<wsvem@§\3msﬂ}wsvs Posible artefacto?

TN

V3 ' V4 V5




The culprit artery is probably not LAD, because V1 and V2 show ST
depression. There are more signs indicating RCA than LCx occlusion. Could
even be a proximal LAD occlusion, because ST elevation is higher in V3 than
in V6 (cancellation of injury vectors from right ventricle and lateral

wall), or the ST elevation in V3 could be explained by a large marginal
branch distal to the occlusion. There is severe grade 3 ischemia
(Sclarovsky-Birnbaum grading). Post-PCI there are initial signs of

myocardial reperfusion (end-T positive). There seems to be AV-dissociation.

Kjell Nikus, Tampere, Finland

La explicacion del gran maestro de extrema importancia y seria una pena que los
forista desistieran de entender debido a lo dificil del texto del maestro.

Yo entonces he tentado a mi manera con el deficit conocido de mi Spanish traducir
en forma mas concreta estos brillantes conceptos del maestro Samuel

Se los mando ahora
Andrés.

Remodelamiento IMA infero-posterior: concepto algoritmo IAM inferior-
remodelaciodn fisiolégica y patolégica

Querida amiga lliada de Cuba: El segmento STy mas elevados sefialan cual es
el centro de la obstruccion de la descendente anterior generalmente el centro de la
isquemia se encuentra en V2 'y V3 (segmentos STy mas altas).

En el presente caso es una excepcion, un patron infrecuente.

Los vectores isquémicos izquierdos (de V5-V6), inducen este fenomeno cuando la
segunda marginal (que irriga la cara apical lateral) es poco desarrollada o esta
obstruida. En estos casos, la segunda diagonal (rama de la descendente anterior)
la substituye irrigando esta &rea y asi dislocando los vectores hacia la izquierda.



El epicardio de esta area puede ser irrigado por tres differentes ramas
secundarias:

1) La segunda marginal, rama de la circunfeja
2) La marginal izquierda, rama de la coronaria derecha
3) La segunda diagonal rama de la descendente anterior

A esta superposicion de sistemas de irrigacion se lo ha denominado "overlaping
circulation®,

Esta area es la mas sufrida del corazon, por ser la que se contrae mas precoz e
intensamente y tambien la que mas sufre cuando ocurren aumentos de las
presiones diastolicas finales del ventriculo izquierdo. Por este motivo, la sabia
madre naturaleza le da ha dado méaxima proteccién de irrigacién en los mamiferos,
es decir, la cuando se obstruye la primera y segunda rama (fijese en su material
ECG y coronariografia en isquemia aguda) siempre los ST y las ondas T estan mas
elevados en V6 y V5, V4 es isoeléctricay V3y V2 presentan ST deprimidos con T
positivas (el tipico infarto en cufia que ya lo hemos discutido en otro caso en el
forum)

Este es un trabajo que estoy realizando junto con el Dr Zhon Zhong de Chinay Dr
Kjell Nikus de Finlandia

Un fratenal abrazo

Samuel Sclarovsky

Querida amiga Dra lliada

Ud tuvo razon, asi también mi amigo y colaborador Dr Kjell (Carlos en Finlandés)
Nikus

Yo tenia varias barajas ganadoras en mi mano, pero no me alcanzg, y la intuicion
fue mas valedara



Y siguiendo hablando de la filosofia occidental , que es mi debilidad, la evolucion
del pensamiento humanoé, vuelvo a citar a gran Kant que 'Critica a la razon pura ,
discutirla con Rene Decarte (mas 100 anios despues ) sobre el poder del
“cognito”

Pude ver, no muy bien, el ECG después de angioplastia, y por lo que discutio el
Profesor Levine, tiene bloqueo completo, pero lo que a mi me llam¢é la atencién que
la cara inferoposterior sigue sin reperfusion (la elevacion del STT en DIl .DIll y AVF,
sin aparicion de las ondas Q (si no reperfunde dentro de 72 horas, va a evolucionar
hacia un aneurisma grande inferoposterior) . , mientras que las derivaciones
izquierdas el ST —T ya se hicieron isoeléctricas

|La pared inferoposterior evoluciona diferente a la cara apico- lateral . Sera que no
tienen relacion circulatoria , 0 es porque la periferia estaba menos lesionada
gue de la tormenta ?

De todos modos, Dra reciba nuevamente mis felecitaciones, y dice un viejo dicho
hebreo , "de todos los que ensefiaron, aprendii y me eduqué "

Gracias, mi querida doctora ,
Un fraternal abrazo a todos los foristas

Samuel Sclarovsky

Profe créame que sus elogios me inspiraron una verguenza indescriptible ¢ por
gué? no lo sé ... s6lo sé que eso ocurrid y quiero compartirlos con Ud y el resto de
los foristas ... creo que esté relacionado con el hecho de que su criterio me hizo
pensar en un momento, hasta en la posibilidad incluso de que algo se estuviera
escapando a mis 0jos, digase en el EKG, digase en las nuevas teorias que al
respecto han surgido, y todo lo hice esperando una respuesta aclaratoria ... pero al
parecer esta vez aprendi de una manera diferente ... Gracias por permitirnos este
bello y fructifero intercambio ... gracias por estar ahi para nosotros ... los que
recientemente comenzamos en este “nuestro mundo de la Cardiologia” ... para mi,
LA MAS APASIONADA DE LAS CIENCIAS MEDICAS ... jjjGracias una vez
mas!!!! ... lliada de Cuba






