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RESUMEN

El ECG es el método más simple para el diagnóstico de infarto inferior (IAMinf); sin embar-
go, su utilidad disminuye para determinar el vaso responsable.

Objetivos
1. Analizar la utilidad del desnivel del ST en aVR en la identificación de oclusión de las
arterias coronaria derecha (CD) o circunfleja (CX). 2. Evaluar la utilidad agregada a los
criterios clásicos.

Material y métodos
Se incluyeron en el estudio 65 pacientes con IAMinf a quienes se les realizó una cine-
coronariografía (CCG) durante la internación. Se analizaron los criterios clásicos, así como el
desnivel del ST en aVR: ↑ST ≥ 1 mm, ↓ST ≥ 1 mm o nivelado (isoST) a 0,08 seg del punto J y
se calcularon la sensibilidad (S), la especificidad (E), el valor predictivo positivo (VPP), el
valor predictivo negativo (VPN) y el likelihood ratio (LR). Se incluyó la derivación aVR en un
análisis multivariado para determinar su valor agregado a los criterios clásicos.

Resultados
La CD fue responsable de la oclusión en 47 pacientes (72%) y la CX en 18 (28%).
Signos clásicos: CD: la relación del ↑STD3/D2 ≥ 1 se halló en 52 pacientes (91,5%; p =
0,001) e ↓STD1-aVL ≥ 1 mm en 34 (61%; p < 0,05); CX: ↑STD2/D3 > 1 en 13 pacientes
(50%; p = 0,001) y ↑STV5-V6 ≥ 1 mm en 12 (44%; p < 0,001).
Derivación aVR: CD: ↑ST o isoST en 46 pacientes (81%; p < 0,001); CX: ↓ST ≥ 1 mm en 19
(56%; p < 0,001). En el análisis multivariado, el ↑ST o isoST en aVR identificó a la CD (OR
IC 95% 4,7 (1,1-19,8; p = 0,03), mientras que el ↓ST aVR identificó a la CX.
Se propone un algoritmo diagnóstico para CD que refleja el valor aditivo de aVR a la presen-
cia de los signos clásicos: ↑ST o isoST en aVR (VPP 94%; LR+: 2).

Conclusión
La derivación aVR es una herramienta útil para la identificación de la arteria responsable
en el IAMinf, ya que brinda información diagnóstica adicional a los signos clásicos.

REV ARGENT CARDIOL 2006;74:28-34.

Cardiopatía isquémica - Infarto agudo de miocardio - Electrocardiografía - Diagnóstico

↓ST Infradesnivel del segmento ST IAMinf Infarto agudo de miocardio inferior

↑ST Supradesnivel del segmento ST isoST ST isoeléctrico

CCG Cinecoronariografía LR Likelihood Ratio

CD Arteria coronaria derecha VD Ventrículo derecho

CX Arteria circunfleja VI Ventrículo izquierdo

ECG Electrocardiograma VPN Valor predictivo negativo

IAM Infarto agudo de miocardio VPP Valor predictivo positivo

INTRODUCCIÓN

El infarto agudo de miocardio (IAM) de localización
inferior generalmente ocurre por la oclusión trom-

bótica de las arterias coronaria derecha (CD) o
circunfleja (CX). Su diagnóstico diferencial es de in-
terés clínico, ya que la oclusión de la CD suele provo-
car un infarto más extenso, con frecuente compromi-
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so del ventrículo derecho (VD) y mayor morbimorta-
lidad. (1-3) Si bien anatómicamente la CD es en la
mayoría de los casos dominante, la identificación de
la arteria responsable a menudo es dudosa mediante
el ECG convencional de 12 derivaciones. En efecto,
ambas arterias provocan elevación del ST en las deri-
vaciones II, III y AVF y es habitual que se requieran
derivaciones especiales, como V3R y V4R, para el diag-
nóstico de oclusión de la CD (compromiso del VD),
aunque dichos signos suelen hallarse con escasa fre-
cuencia. (4, 5) Asimismo, la elevación del segmento
ST en las derivaciones DI, aVL, V5 y V6 (como expre-
sión de la arteria CX culpable) están presentes en 1
de cada 4 casos. (6) La falta de correlación entre la
arteria involucrada y los signos ECG suele relacionarse
con la extensión de la masa miocárdica involucrada.
Por lo tanto, la magnitud del vector de lesión dirigido
hacia la cara lateral o al VD puede ser neutralizada o
superada por el dirigido hacia el territorio inferopos-
terior. La identificación de derivaciones alternativas
que nos permitan aproximar mejor el diagnóstico po-
dría ser útil. En este sentido, los cambios en el seg-
mento ST de la derivación aVR han mostrado ser de
valor en el diagnóstico de diferentes entidades, entre
ellas, la lesión de tronco de coronaria izquierda o de
descendente anterior proximal (isquemia septal), la
embolia de pulmón (sobrecarga ventricular derecha)
o taquicardias con QRS ancho o angosto. (7-10) Por lo
tanto, el desnivel del segmento ST en aVR también
puede contribuir a la comprensión vectorial de los fe-
nómenos isquémicos que ocurren en el infarto infe-
rior, los cuales podrían ser útiles en la identificación
de la arteria responsable. El objetivo del presente es-
tudio fue analizar en pacientes con infarto inferior: 1)
la frecuencia de las alteraciones del segmento ST en
aVR y su correlación angiográfica, 2) establecer la sen-
sibilidad, la especificidad, el valor predictivo y el
likelihood ratio (LR) de los signos ECG habituales y
3) determinar el valor agregado de la derivación aVR
a los signos ECG más comúnmente empleados en su
diagnóstico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron en forma prospectiva y consecutiva 92 pacien-
tes ingresados en unidad coronaria con un primer infarto
inferior con menos de 12 horas de evolución durante el pe-
ríodo marzo 2001/julio 2004. Se excluyeron aquellos con in-
farto previo de otra localización (12 pacientes), bloqueos de
rama o AV de segundo o tercer grado (8), imposibilidad de
efectuar una coronariografía (4) o de determinar la arteria
responsable (3 pacientes). Finalmente, se analizaron 65 pa-
cientes a quienes se les realizó una cinecoronariografía du-
rante la internación.

Se definió infarto clínicamente de acuerdo con criterios
clásicos. La localización inferior se diagnosticó al ingreso en
la UCO por la presencia de elevación del segmento ST ≥ 1
mm en al menos dos de tres derivaciones contiguas (D2, D3,
aVF) y compromiso de cara lateral a la presencia de eleva-
ción del ST en al menos dos derivaciones contiguas (D1, aVL,
V5 y V6).

El análisis del electrocardiograma de 12 derivaciones
al ingreso en la UCO fue realizado por dos operadores
ciegos al hallazgo angiográfico y la medición del desnivel
del segmento ST se realizó a 0,08 seg del punto J, con la
ayuda de una lupa. Se consideró significativa una desvia-
ción del segmento ST ≥ 1 mm tomando como referencia
para la medición la línea de prolongación del intervalo T-
P previo. De esta manera se definieron el supradesnivel
del ST (↑ST), el infradesnivel del ST (↓ST) y el ST normo-
nivelado (isoST).

La cinecoronariografía se efectuó mediante la técnica
de Judkins. Para el diagnóstico se utilizaron las proyeccio-
nes oblicuas convencionales y las inclinaciones craneana y
caudal, respectivamente, como asimismo la proyección frente
craneana para la CD. Se definió vaso anatómicamente do-
minante a aquel que daba origen a la rama descendente
posterior. Se determinó localización proximal de la lesión
en la arteria CD a aquella ubicada antes del origen de la
primera rama del VD y para la CX la situada antes del
origen de la primera rama lateral. Dos operadores ciegos
del ECG determinaron la arteria responsable, definida
como aquella ocluida o con la lesión más crítica (imagen de
trombo y/o ruptura de placa). En el caso de lesiones en
ambas arterias coronarias debía haber acuerdo entre los
dos operadores o en caso contrario las analizaba un terce-
ro. En caso de imposibilidad diagnóstica, se excluía al pa-
ciente del estudio. De acuerdo con la arteria responsable,
la población se dividió en dos grupos: 1 (CD) y 2 (CX) (Fi-
gura 1).

Análisis estadístico
Todos los criterios ECG se evaluaron por análisis univariado
(prueba de chi cuadrado) para identificar cuál de ellos se
asociaba con la arteria responsable y se consideraron signi-
ficativos aquellos con una p ≤ 0,05. Las variables se expre-
san en porcentajes y medianas con un intervalo intercuartil
25/75% según corresponda. Las variables con significación
estadística se  incluyeron en un modelo multivariado de re-
gresión logística. Asimismo, se establecieron la sensibilidad,
la especificidad, el valor predictivo positivo, el valor pre-
dictivo negativo y el likelihood ratio positivo y negativo. Para
el análisis univariado se utilizó el programa EpiInfo 6 ver-
sión 6.04d y el multivariado se realizó con STATISTIX ver-
sión 7.0.

RESULTADOS

Las características generales de la población, el tiem-
po de demora desde el inicio del dolor al ECG de in-
greso y a la cinecoronariografía se detallan en la Ta-
bla 1. El grupo 1 comprendió el 75% de los casos y el
grupo 2 el 25% restante. Todos los pacientes fueron
sometidos a una estrategia de reperfusión; en 35 (55%)
se efectuó angioplastia primaria y tratamiento trombo-
lítico a los 30 restantes (de los cuales a 15 se les efec-
tuó una angioplastia de rescate). En el 85% de los ca-
sos (50/65 pacientes) se logró TIMI 3 epicárdico en la
arteria responsable.

De los 15 pacientes tratados con trombolíticos y
no sometidos inicialmente a una angioplastia de res-
cate, se indicó una cinecoronariografía: en 3 por angi-
na, en 5 por criterios clínicos de reperfusión dudosos,
en 2 por presencia de insuficiencia cardíaca y en 5 por
indicación del médico tratante.
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Análisis electrocardiográfico
Derivaciones frontales. Al analizar el ↑ST en D2 y D3
se observó que la relación D3/D2 ≥ 1 estuvo presente
en 52 pacientes, con mayor frecuencia en el grupo 1:
91,5% versus grupo 2: 50% (p < 0,001). La presencia
de ↓ST en D1-aVL ≥ 1 mm (34/65 pacientes) se corre-
lacionó con la CD (61 versus 27%, p < 0,05). Asimis-
mo, la relación inversa del ↑ST D2/D3 >1 se halló en
13/65 pacientes (20%), con mayor prevalencia en el
grupo 2 (50 versus 8,5%, p < 0,001) (Tabla 2).

Derivaciones precordiales. El ↓ST en V1-V3 ≥ 1 mm
fue el signo ECG más frecuente (35/65 pacientes),
presente en la mitad de los pacientes en cada grupo.
El ↑ST en V5-V6 ≥ 1 mm se halló en 12/65 pacientes,
con mayor frecuencia en el grupo 2, 44% versus grupo
1 8,5% (p < 0,001), mientras que el ↑ST en V1 ≥ 1
mm se observó sólo en los pacientes con CD responsa-
ble (6/47 pacientes) (Tabla 2). En el resto de los pa-
cientes (12/65) no se registraron cambios significati-
vos del segmento ST.

Derivación aVR. La presencia de ↑ST se encontró
en 6/65 pacientes, mayoritariamente en el grupo 1
(5/6). La frecuencia de ↓ST ≥ 1 mm estuvo presente
en 19/65 pacientes: grupo 1: 9 pacientes (19%) versus
grupo 2: 10 pacientes (56%); p < 0,001. Asimismo, la
combinación del ↑ST o isoST fue más frecuente en el
grupo 1: 38 pacientes (81%) versus grupo 2: 8 pacien-
tes (44%); p < 0,001 (Tabla 2).

En la Tabla 3 se muestran la sensibilidad (S), la
especificidad (E), el valor predictivo positivo (VPP),
el valor predictivo negativo (VPN) y el likelihood ratio
(LR) de cada uno de los signos ECG significativos en
el análisis univariado para la identificación de la arte-
ria responsable.

El análisis angiográfico mostró que 10/47 pacien-
tes del grupo 1 y 5/18 del grupo 2 presentaron lesio-

Fig. 1. A. IAM inferior en el cual
se observa ↓ST en aVR por una
oclusión de la arteria CX (B). En
C, IAM inferior con la presencia
de un ST isoeléctrico en aVR y en
D, lesión aguda de la arteria CD.

Tabla 1. Tabla 1. Tabla 1. Tabla 1. Tabla 1. Características generales de la población

Edad (años) 61 (47-79)

Género masculino (%) 77

Hipertensión arterial (%) 58

Tabaquismo (%) 65

Diabetes (%) 25

Tiempo desde inicio del dolor - ECG (horas) 3 (0,5-7)

Tiempo desde inicio del dolor - CCG (horas) 4 (2-9)

nes de localización proximal. No pudo establecerse
una correlación entre la presencia del ↑ST aVR ≥
1 mm y lesión proximal de la CD (2/10 pacientes; p =
0,2), como tampoco del ↓ST aVR ≥ 1 mm y de la CX
(2/5 pacientes; p = 0,6).

En un análisis multivariado se incluyeron los sig-
nos ECG significativos hallados en el univariado y se
observó que la relación del ↑ST en D3/D2 ≥ 1 y el
isoST o el ↑ST aVR ≥ 1 mm fueron predictores in-
dependientes en la identificación de la arteria CD res-
ponsable, mientras que la relación D2/D3 > 1, el ↑ST
V5-V6 ≥ 1 mm y el ↓ST aVR ≥ 1 mm lo fueron para
arteria CX (Tabla 4).

Sobre la base de los hallazgos de este estudio, se
propone un algoritmo (Figura 2) dirigido a identifi-
car la CD como responsable. En él puede observarse
que la predicción diagnóstica de los signos ECG clási-
cos mejora por la presencia de ↑ST o isoST en aVR.

DISCUSIÓN

En el ECG de 12 derivaciones se han descrito nume-
rosos signos con el objeto de discriminar la arteria
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responsable en el infarto inferior. Ninguna de las de-
rivaciones clásicas en forma aislada ha podido esta-
blecer con el suficiente poder el diagnóstico diferen-
cial entre las arterias CD y CX. (14) En la población

Tabla 2. Correlación anatómi-
ca y análisis de los signos clási-
cos en el ECG convencional de
12 derivaciones y los hallazgos
en aVR en el infarto inferior.
Análisis univariado

Tabla 3. Sensibilidad (S), espe-
cificidad (E), valor predictivo
positivo (VPP), negativo (VPN)
y likelihood ratio (LR+ y LR-)
de los hallazgos ECG significa-
tivos en el análisis univa-riado
y su correlación con la arteria
responsable en IAM inferior

Tabla 4. Signos ECG predictores independientes de compromiso
de las arterias CD o CX. Análisis multivariado

Variable ECG OR (IC 95%) p

CD

↑ST D3/D2 ≥ 1 9,85 (1,96-49,5) 0,005

Iso o ↑ST aVR ≥ 1 mm 4,7 (1,1-19,8) 0,03

CX

↑ST D2/D3 > 1 9,9 (2-49) 0,005

↑ST V5-V6 ≥ 1 mm 7  (1,3-37) 0,03

↓ST aVR ≥ 1 mm 4,7 (1,1-19,8) 0,03

del presente trabajo, la arteria CD fue la responsable
en 3 de cada 4 pacientes, dato concordante con la lite-
ratura. (11-13)

Signos clásicos. El análisis de las derivaciones ha-
bituales en el IAM inferior provocado por compromi-
so en la CX, como D1, aVL,V5 y V6, tradicionalmente
se han descrito en el diagnóstico diferencial de la ar-
teria responsable, ya que expresan isquemia en la cara
lateral, (6, 15) pero su presencia es muy variable, con
una oscilación entre el 30% y el 80% de los casos se-
gún las series. (6, 16, 17) Asimismo, la presencia del
↓ST de V1 a V3 tampoco demostró utilidad, ya que
traduce un cambio recíproco resultante del vector de
lesión transmural dirigido hacia la cara posterior, te-
rritorio que puede estar irrigado por ambos vasos. (18,
19) Incluso se ha postulado que la magnitud de la de-
presión del ST en estas derivaciones es de utilidad, ya
que se observó más pronunciada en el caso de com-
promiso lateral (CX) y más atenuada y/o con ST
isoeléctrico en V1 en los casos de afectación de la CD
(extensión al VD). (20) En el presente estudio, el aná-

Signos clásicos (n) CD CX p
n = 47 (%) n =18 (%)

↑ST D3/D2 ≥ 1 (52) 43 (91,5) 9 (50) < 0,001

↑ST D2/D3 > 1 (13) 4 (8,5) 9 (50) < 0,001

↓ST V1-V3 ≥ 1 mm (35) 25 (53) 10 (55) ns

↑ST V5-V6 ≥ 1 mm (12) 4 (8,5) 8 (44) < 0,001

↑ST D1-aVL ≥ 1 mm (3) 1 (2) 2 (11) ns

↓ST V2-V3 ≥ 1 mm + V1 iso (6) 5 (11) 1 (5,5) ns

↓ST D1-aVL ≥ 1 mm (34) 29 (61) 5 (27) < 0,05

↑  ST V1 ≥ 1 mm (6) 6 0 ns

Derivación aVR

↑ST ≥ 1 mm (6) 5 (11) 1 (6) ns

↑ST o isoST (46) 38 (81) 8 (44) < 0,001

↓ST ≥ 1 mm (19) 9 (19) 10 (56) < 0,001

isoST (40) 33 (70) 7 (39) < 0,05

↑ST: Supradesnivel del segmento ST. ¯↓ST: Infradesnivel del segmento ST. isoST: ST isoeléctrico.

Arteria responsable S (%) E (%) VPP (%) VPN(%) LR+ LR-

CD

↑ST D3/D2 ≥ 1 91,5 50 83 69 1,8 0,2

↓D1-aVL ≥ 1 mm 62 72 85 42 2,2 0,5

↑ST aVR ≥ 1 mm 11 94 83 29 1,85 0,95

IsoST aVR 70 61 82,5 44 1,8 0,5

Iso o ↑ST aVR ≥ 1 mm 81 56 83 53 1,85 0,35

CX

↑D2/D3 > 1 50 91,5 69 83 5,5 0,55

↑ST V5-V6 ≥ 1 mm 44 91 66 81 4,8 0,7

↓ST aVR ≥ 1 mm 55 80 52 82 2,75 0,56
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lisis de estos cambios no aportó información diag-
nóstica adicional. Esta variabilidad en los hallazgos
puede deberse a que la mayoría de los estudios inclu-
yen una cantidad pequeña de pacientes y, por lo tan-
to, el sitio de la oclusión en la arteria y/o la domi-
nancia anatómica desempeñan un papel importante
en los cambios ECG observados. Por otra parte, la
presencia de ↑ST decreciente en el plano horizontal
(V1-V3) se ha descrito para el diagnóstico de oclu-
sión de CD proximal (manifestación de compromiso
del VD), aunque con una prevalencia baja (5%-10%
de los casos), (4) coincidente con nuestro estudio
(12%).

También se describió el valor del análisis combina-
do de la magnitud del ↑ST en más de una derivación
para identificar la arteria responsable. (21, 22) En este
sentido, la relación D3/D2 ≥ 1 tuvo en nuestra pobla-
ción un valor predictivo positivo elevado (83%) para la
CD, así como la inversa (D2/D3 > 1) para la CX, aun-
que aquí sólo estuvo presente en la mitad de los casos.
(23) Estos cambios revelan que el vector resultante del
segmento ST dirigido hacia la derecha (compromiso del
VD) o hacia la izquierda (pared posterolateral del VI)
expresan la afectación de la CD o de la CX, respectiva-
mente. Asimismo, la presencia de ↑ST en D1 y AVL
permite identificar a la arteria CX como responsable
del IAM e incluso se incluye en los algoritmos diagnós-
ticos actuales. (24) Sin embargo, en nuestra serie este
hallazgo fue poco prevaleciente.

Derivación aVR. Existe escasa evidencia de su uti-
lidad en el infarto inferior. Menown y colaboradores

Fig. 2. Algoritmo propuesto para la identificación de la arteria
coronaria derecha como responsable del infarto inferior. A. La
lectura secuencial de la presencia del ↑ST D3/D2 ≥ 1, ausencia de
↑ST V5-V6 ≥ 1 mm y presencia de iso o ↑ST en aVR determina (B)
un valor predictivo positivo mayor adicional en su diagnóstico.

Fig. 3. Lectura “convencional”
versus “racional” del plano
frontal del ECG. Se comparan
dos casos con IAM inferior pro-
vocados por las arterias CX y
CD. En el primero, la dirección
del vector de lesión dirigido a
la izquierda (↑ST en –aVR) tra-
duce el compromiso de la cara
lateral del ventrículo izquier-
do, mientras que en el segun-
do dirigido a la derecha (ST
isoeléc-trico en –aVR), refleja
el del ventrículo derecho. En
ambos casos hubiera resultado
dificultoso efectuar el diagnós-
tico diferencial en base a los
signos clásicos.

“racional” “racional”
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(25) aplicaron el análisis de la inversa de aVR (–aVR
+ 30°) y concluyeron que aquellos con ↑ST en –aVR
presentaban infartos más extensos (por compromiso
combinado lateral) y con mayor elevación enzimática,
pero no efectuaron angiografía para su correlación
anatómica. Nair y colaboradores (26) describieron el
↓ST en aVR > 1 mm como predictor de compromiso
de la CX, con un valor predictivo positivo elevado, pero
con una pequeña población incluida. Recientemente,
Baptista y colaboradores (27) observaron en 53 pa-
cientes con IAM inferior sometidos a angioplastia pri-
maria que la presencia de ↓ST en aVR no identificó
como responsable a la arteria CX (VPP 31%; p = 0,5),
información de valor limitado, ya que no efectuaron
el análisis del ST isoeléctrico o supradesnivelado en
esta derivación. En nuestra población se observó que
el ↑ST en la derivación aVR (6/65 pacientes) o el ST
isoeléctrico (presente en casi el 60% de los casos) tu-
vieron un valor predictivo positivo elevado para iden-
tificar a la arteria CD. A la inversa, la presencia aisla-
da de ↓ST en aVR agregó en forma independiente un
incremento de casi cinco veces la probabilidad de que
la arteria CX fuera el vaso responsable del infarto.

No pudo establecerse una correlación entre el si-
tio de la lesión (proximal o distal) en la CD o en la CX
y el ↑ST o el ↓ST en aVR. Ello pudo deberse a que si
bien en la definición de lesión proximal ésta debía
hallarse antes de la primera rama marginal para la
CD, con frecuencia la rama del margen agudo tiene
un desarrollo extenso e irriga gran parte de la pared
libre e inferior del ventrículo derecho y origina cam-
bios ECG similares a los de las lesiones proximales.
Asimismo, la CD es la arteria que habitualmente da
origen a los ramos septales que irrigan la porción
inferoposterior del tabique. Todo ello determina que
el vector de lesión resultante se dirija hacia atrás, abajo
y de izquierda a derecha y dé por resultado la presen-
cia frecuente de un ST isoeléctrico en aVR. En nues-
tra población el ↑ST o el ST isoeléctrico tuvieron un
valor predictivo positivo elevado para identificar a la
CD. Por otra parte, el ↓ST en aVR fue un hallazgo
significativo pero poco frecuente para la CX, proba-
blemente relacionado con el número de pacientes in-
cluidos y asociado con la baja frecuencia de su domi-
nancia anatómica (25%).

Limitaciones
La secuencia del algoritmo diagnóstico que surge del
análisis multivariado nos permitió detectar a la arte-
ria CD. No podemos afirmar lo mismo para la arteria
CX, dado el reducido número de pacientes. Asimis-
mo, en nuestro estudio no efectuamos un cálculo de
masa del VI, lo cual puede ser un factor determinante
en el sentido del vector ST.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados observados, se propone
un algoritmo diagnóstico para la determinación de la

arteria CD como responsable del infarto inferior so-
bre la base del hallazgo de una relación ↑ST D3/D2 ≥
1 y ausencia de ↑ST V5-V6, hallazgos clásicos cuyos
valor predictivo positivo y correlación angiográfica me-
joran al adicionarse el análisis de la derivación aVR:
presencia combinada de ↑ST o isoST. En cambio, la
ausencia de estos criterios evidenció en el algoritmo
propuesto una baja capacidad predictiva para la CX,
limitación dada por el tamaño de la población y la es-
casa frecuencia de dominancia de la arteria circunfleja.

Implicación clínica: el análisis de la derivación aVR
habitualmente es soslayado y, por lo tanto, su infor-
mación subestimada. (28) A diferencia del plano hori-
zontal en el cual tenemos una “visión más ordenada”
de la dirección de la corriente de la lesión (de derecha
a izquierda, de V1 a V6), la lectura del plano frontal
no lo es tanto. En efecto, como puede observarse en la
Figura 3, la lectura “racional” debería comprender la
secuencia de aVL a DIII, incluyendo a –aVR (+30°)
en el espacio vacío entre D1 y D2 (60°). (29) Ello nos
ayudaría a efectuar con mayor certeza el diagnóstico
diferencial anatómico en el infarto inferior al detec-
tar con mayor seguridad el compromiso de la cara la-
teral del VI (CX, ↑ST en –aVR) o del ventrículo dere-
cho (CD, ↓ST o isoeléctrico en –aVR). En definitiva,
incluir adecuadamente la derivación aVR en nuestro
esquema mental posibilitará obtener un rédito ma-
yor de esta derivación y, en consecuencia, una inter-
pretación más completa del ECG.

SUMMARY

Importance of AVR Lead for the Identification
of the Infarct-Related Artery in Inferior Myocardial
Infarction

The ECG is the simplest method to diagnose an inferior
myocardial infarction (infAMI); however, the ECG is less
accurate for the identification of the culprit vessel.

Objective
We had two main objectives, 1) to assess ST segment changes
in aVR lead as a predictor of occlusion of right coronary ar-
tery (RCA) or left circumflex artery (CX) and 2.) to deter-
mine the value of aVR changes in addition to the classic
ECG criteria.

Research Design and Methods
Sixty five patients (pts) with infAMI submitted for coronary
catheterization during CCU stay were included. Classic ECG
criteria as well as ST segment shifts in aVR lead (↑ST ≥1mm,
↓ST ≥1mm or isoelectric ST (isoST) measured 0.08 sec from
the J point were analyzed. Sensitivity (S), specificity (Sp),
positive predictive value (PPV), negative predictive value
(NPV) and likelihood ratio (LR) were calculated. The aVR
changes were included in a multivariate analysis in order to
determine their independent predictive capacity in addition
to the classic ECG changes.

Results
RCA was the culprit vessel in 47 pts (72%) and CX in 18 pts
(28%). Classic ECG signs-RCA: ↑STD3/D2 ≥ 1 in 52 pts
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(91.5%; p = 0.001) and ↓STD1-aVL ≥ 1mm in 34 pts (61%;
p< 0.05); CX: ↑STD2/D3 > 1 in 13 pts (50%; p = 0.001) and
↑STV5-V6 ≥ 1 mm in 12 pts (44%; p< 0.001). aVR lead-RCA:
↑ST or isoST in 46 pts (81%; p< 0.001); CX: ↓ST ≥ 1mm in
19 pts (56%; p< 0.01). In the multivariate analysis ↑ST or
isoST in aVR lead were predictors for RCA (OR - 95%CI: 4.7
[1.1-19.8]; p = 0.03) whereas ↓ST aVR was a marker for
CX. A diagnostic algorithm for culprit RCA was proposed
where aVR changes evidenced an additive value to the clas-
sic EKG changes: ↑ST or isoST in aVR (PPV 94%; LR+:2).

Conclusion
During the course of an inferior myocardial infarction, aVR
lead analysis seemed to be a useful tool for the identifica-
tion of the culprit vessel, rendering valuable diagnostic in-
formation in addition to the classic ECG signs.

Key words >>>>> Ischemic heart disease - Myocardial infarction -
Electrocardiography - Diagnosis
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