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Patrón de “de Winter” como 
equivalente de infarto
de miocardio con ST elevado 
en un paciente joven
con COVID-19

The de Winter electrocardiographic 
pattern as an ST-elevation 
myocardial infarction equivalent
in a young patient with COVID-19

Sr. Editor:
La pandemia COVID-19 ha tenido 

un gran impacto en los servicios de 
urgencias y emergencias (SUE)1. Las 
barreras generadas para combatir la 
infección y minimizar la exposición 
obstaculizan una adecuada valoración 
de los pacientes, y los expone a demo-
ras diagnóstico-terapéuticas1. Así, 
mientras la clínica pulmonar por 
COVID-19 focaliza gran parte de los 
esfuerzos en los SUE, otras manifesta-
ciones, como el infarto agudo de mio-
cardio (IAM), podrían pasar desaperci-
b idas .  Un e jemplo  se r ían  los 
equivalentes electrocardiográficos 
(ECG) de ST-elevado (STE), que se aso-
cian a oclusión trombótica coronaria 
aguda en ausencia de un segmento ST 
realmente ascendido2-4.

Varón fumador de 33 años sin antece-
dentes familiares de cardiopatía, con una  
PCR (reacción en cadena de la polimerasa) 
SARS-CoV-2 positiva, e infección viral leve; 
que como secuela tuvo un trastorno de 
pánico reactivo. Durante la segunda sema-
na de aislamiento, acudió a urgencias 
mostrando agresividad y agitación extre-
mas con difícil anamnesis. Se encontraba 
afebril y sin hallazgos específicos en la ex-
ploración. El test de estupefacientes y ra-
diología de tórax fueron normales. 
Controlado el estado de agitación inicial, 
se identificó como desencadenante un 
cuadro de molestias torácicas opresivas, y 
otras de características pericardíticas, ini-
ciado el día previo al ingreso. El ECG sin 
dolor no sugirió etiología isquémica 
(Figura 1). Se orientó como pericarditis 
aguda, y se incluyó en el diagnóstico dife-
rencial la miocarditis y el síndrome corona-
rio agudo. Tras detectar la elevación de 
troponina T ultrasensible, el ecocardiogra-
ma a pie de cama reveló hipoquinesia api-
cal y anterolateral, con una imagen suges-
tiva de trombo apical (Figura 2a), que se 
confirmó con ecopotenciadores (Figura 
2b). El ECG se reinterpretó como patrón 
de “de Winter” secundario a IAM en evo-
lución, complicado con pericarditis 
(Síndrome de Dressler) y trombo intraven-
tricular, en el contexto COVID-19. La coro-
nariografía confirmó oclusión trombótica 
proximal de la arteria descendente anterior 

(ADA) (Figura 2c), con una elevada carga 
trombótica que requirió trombectomía 

manual con catéter de aspiración (Figura 
2d) y posterior implante de stent en la 
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Figura 2. Ecocardiografía y angiografía coronaria. a. Ventana ecocardiográfica apical 4 
cámaras: masa compatible con TA (flecha blanca). b. Ecocardiograma con ecopoten-
ciadores: TA (flecha negra) tras opacificación de cavidad ventricular. c. Oclusión trom-
bótica de la ADA proximal (flecha blanca). d. Trombectomía coronaria. Círculo infe-
rior-izquierdo: trombo “blanco” reciente rico en plaquetas obtenido de la ADA distal. 
Círculo superior-derecho: material trombótico “rojo” más antiguo y rico en hematíes 
extraído de la oclusión proximal.
ADA: arteria descendente anterior; TA: trombo apical.

Figura 1. ECG al ingreso. Descenso ascendente del segmento ST a nivel del punto J, 
seguido de ondas T altas y simétricas de V4 a V6, compatible con patrón “de Winter”.
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ADA proximal. Dados la elevada carga 
trombótica y el bajo riesgo hemorrágico, 
se decidió una terapia antitrombótica dual 
con prasugrel 10 mg/día y dabigatran 150 
mg/12 horas (indicación fuera de la ficha 
técnica, por trombo intraventricular). Dos 
meses después del alta, una resonancia 
cardiaca mostró resolución completa del 
trombo, sin complicaciones hemorrágicas.

El patrón de “de Winter” se consi-
dera un equivalente de STE que refleja 
oclusión de la ADA proximal, con un 
valor predictivo positivo del 95%2. Este 
pat rón no es  espec ífico  para 
COVID-19: aparece en 2-3% de IAM 
anteriores, especialmente en varones 
jóvenes en los que se podría malinter-
pretar como repolarización precoz o 
pericarditis, causando demoras de re-
perfusión4. A diferencia de las ondas T 
“hiperagudas” que preceden el ascen-
so del ST en IAM, este patrón fue des-
crito como un marcador estático, aun-
que datos recientes lo cuestionan3. 
Independientemente de la edad, el 
daño miocárdico es un hallazgo fre-
cuente en pacientes hospitalizados por 
COVID-195 y, aunque a menudo pre-
sentan enfermedad coronaria no obs-
tructiva asintomática, pueden presen-
tar una elevada carga trombótica 
asociada6. La ecocardiografía resulta 
fundamental para el diagnóstico dife-
rencial del dolor torácico en el SUE. El 
material trombótico extraído sugirió 
un fenómeno trombótico de distinta 
cronología, con trombo oclusivo proxi-
mal más antiguo y rico en hematíes 
(“trombo rojo”), y una trombosis so-
breañadida en segmentos distales de 
la ADA, de cronología más reciente y 
con mayor contenido en plaquetas 
(“trombo blanco”), que explicaría el 
curso clínico subagudo del paciente. 
Aunque la fisiopatología de la coagulo-
patía asociada a la COVID-19 está aún 
por resolver, se acepta al papel de una 
respuesta inflamatoria excesiva indivi-
dual, secundaria a la “tormenta de ci-
toquinas” desencadenada por el SARS-
CoV-2;  d i s t inta  de formas de 
coagulación intravascular diseminada 
en el contexto de sepsis. En el actual 
escenario epidemiológico, es necesario 
mantener un alto índice de sospecha 
para identificar manifestaciones cardio-
vasculares agudas por COVID-19 en 
SUE, incluso en pacientes jóvenes apa-
rentemente sanos, con identificación 
precoz de equivalentes de STE, como 
el patrón “de Winter”.
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