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Seior director:

La aVR ha sido durante muchos afios la derivacion menos valorada del electrocardiograma (ECG)
estandar. Debido a su localizacion, habitualmente enfrenta la cola de los vectores de
despolarizacién auricular y ventricular. Esta singularidad hace de aVR una derivacion
particularmente importante, con utilidad diagndstica y prondstica en multiples situaciones vy
patologias cardiacas.

Eje eléctrico en posicion extrema

El eje eléctrico del QRS, es un parametro obligado en la interpretacion de cualquier trazado,
pues sus desviaciones de la normalidad, casi siempre se asocian a patologias cardiacas. La
relacion entre aVR y el eje eléctrico en posicién extrema o superior es directa, ya que en estos
casos el vector de despolarizacién ventricular se dirige hacia aVR, y adquiere una configuracién
marcada e inusualmente positiva.

Un eje eléctrico en posicidon extrema, siempre sera patoldgico, y es mandatorio definir la causa
de tal hallazgo. Las situaciones mas frecuentemente asociadas a esta desviacion son cardiopatias
—congénitas o adquiridas- que cursan con marcado crecimiento del ventriculo derecho.
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Infarto miocardico agudo con elevacion del segmento ST

Debido a que no tiene otra derivacion contigua, aVR no forma parte de ninguna combinacion de
derivaciones para determinar una topografia electrocardiografica determinada. Sin embargo,
para pacientes con infarto miocardico agudo y elevacion del segmento ST que incluyan el
territorio anteroseptal, la presencia de supradesnivel del ST en aVR, predice una localizacion de
la lesion culpable proximal a la primera septal.(1:?) Este dato posee alto valor prondstico, ya que
es capaz de identificar un subgrupo de mayor riesgo isquémico, debido al compromiso de
territorios mas extensos.

Sindrome coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST

En el sindrome coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST (SCA SEST), el supradesnivel en
aVR y/o Vi =21 mm asociado a infradesnivel (20,5 mm) difuso del mismo en 6 o mas
derivaciones,® representa un patréon de alto riesgo, al cual se ha denominado patron de tronco
de coronaria izquierda o multivaso equivalente. Especificamente, el supradesnivel del ST mayor
en aVR que en Vi, superior también a los 2,5 mm, el infradesnivel del ST recto o descendente,
maximo entre V4-Vs, y la onda T negativa o con fuerza terminal poco positiva, hablan a favor de
la obstruccion severa del tronco de la coronaria izquierda. (2

Este patrén puede ser resultado de isquemia subendocardica difusa, donde el infradesnivel del
ST en pared lateral produce cambios reciprocos en aVR; o directamente producido por infarto
del septum basal. En cualquier caso, se ha relacionado con peores resultados clinicos, a tal punto
gue, una elevacion de apenas 0,5 mm se considera un criterio de muy alto riesgo en pacientes
con SCA SEST y es indicacion de coronariografia invasiva inmediata.

En relacion a los trastornos de la repolarizacién en aVR, la sola presencia de ondas T positivas,
ha sido demostrada como un marcador de riesgo. Segun algunos autores, con un punto de corte
en 2,5 mm, se predicen resultados adversos con una sensibilidad y especificidad muy altas, en
pacientes isquémicos e incluso no isquémicos, como la miocardiopatia periparto o la
miocardiopatia hipertrofica tras varios anos de seguimiento.

Pericarditis

Los hallazgos electrocardiograficos tipicos, son uno de los principales criterios diagndsticos de la
pericarditis aguda (junto al roce pericardico, el dolor relacionado con la respiracién, y el derrame
pericardico). La evolucion electrocardiografica tiene cuatro fases, y en la primera, donde son
llamativos el infradesnivel del segmento PR y supradesnivel difuso del ST, también puede
coexistir un supradesnivel del PR en aVR, tan o mas significativo que el infradesnivel presente
en el resto de las derivaciones. Esto suele ser de mucha ayuda, sobre todo en situaciones donde
el clasico infradesnivel del PR no es tan evidente y puede pasar inadvertido.

Por otra parte, el infradesnivel del ST en aVR en la pericarditis, es una herramienta de gran valor
para el diagnodstico diferencial. El mismo estaria ausente en el infarto con elevacion del ST, donde
el infradesnivel se presenta solo en las derivaciones opuestas al supradesnivel (imagen en
espejo). Igualmente estaria ausente en la hipervagotonia y en la hiperpotasemia, donde no se
justifica infradesnivel alguno. Esta diferenciacion puede ser mas problematica en el caso de la
repolarizacion precoz, donde puede haber o no infradesnivel del ST en aVR.
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Taquicardia ventricular

aVR puede ser una derivacidon particularmente importante para definir el origen ventricular de
una taquicardia con QRS ancho. Existe todo un algoritmo, llamado Vereckei o Miller, basado en
la morfologia del QRS en aVR, para determinar si en estos casos se trata de una taquicardia
ventricular o una taquicardia supraventricular con QRS ancho.

Aunque casi nunca es suficiente para despejar toda duda diagndstica al respecto; el algoritmo
de Vereckei tiene una sensibilidad de alrededor del 90 % en estudios de validacion externa en
adultos, y un porciento de clasificaciones incorrectas de entre el 15,7-27,4 %. El error mas
frecuente en estos casos, suele ser diagnosticar una taquicardia supraventricular, como de
origen ventricular. O sea que, este algoritmo no es inequivoco, pero si es muy practico y
rapido,® sobre todo en situaciones de emergencia, donde se necesita de la toma inmediata de
decisiones médicas.

Taquicardia paroxistica supraventricular

Dentro del término sombrilla que son las taquicardias paroxisticas supraventriculares, la forma
mas comun de diferenciarlas desde el punto de vista electrocardiografico es a través de la
relacion entre los segmentos PR y RP, asi como la duracién de este ultimo. Sin embargo, algunos
investigadores se han propuesto determinar la relacidon entre estas taquiarritmias y la morfologia
de aVR. Se concluyd que la presencia de nueva onda R y/o un aumento =50 % con relacién a
un patrén basal, se corresponde mayormente con taquicardia por reentrada intranodal, mientras
la sola elevacion del segmento ST se relaciona con taquicardia ortodromica. La sensibilidad de
estos criterios fue del 84,1 % vy la especificidad del 90,9 %, un rendimiento diagndstico no
inferior al de los criterios clasicos.(®)

Sindrome de Brugada

La indicacion del cardio-desfibrilador implantable, para la prevencion primaria de muerte subita
cardiaca en el sindrome de Brugada, se basa en la induccién de taquicardia o fibrilacién
ventricular durante la electroestimulacién. Sin embargo, la seleccion de los pacientes para
estudio electrofisioldgico no tiene criterios uniformes; son los mas robustos la historia de sincope
y el patrén tipo I espontaneo.

Aunqgue aVR no tiene valor agregado para la toma de decisiones en estos casos, se han descrito
algunos criterios de mayor riesgo de fibrilacidon ventricular y eventos sintomaticos basados en la
morfologia de dicha derivaciéon. El mas importante es precisamente el denominado “signo de
aVR”, definido como una onda R 23,0 mm o una relacion R/q =0,75. Si bien este y otros criterios
no estan incorporados en los algoritmos para la toma de decisiones, su presencia pudiera refinar
la estratificacion en situaciones de incertidumbre.

Estan descritos otros escenarios, donde aVR ha contado con cierto valor diagndstico. Entre ellos
el signo de Gorburger, que predice aneurisma de la pared ventricular en infartos de pared
anterior; la oclusion de la arteria circunfleja como responsable del infarto inferior y la asociacion
entre infarto inferior y hemibloqueo superoanterior. En contextos no isquémicos, se han citado
también el tromboembolismo pulmonar, el neumotdrax izquierdo a tension y la intoxicacion por
antidepresivos triciclicos; aunque ciertamente, existen otros algoritmos mejor probados.
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En 1942, cuando se dieron a conocer las derivaciones aumentadas de miembros, existio el
criterio de que aVR era una derivacién espejo de las derivaciones laterales DI, aVL, Vs y Vs. Esto
le quitd relevancia durante muchos afios en la ensefanza e interpretacion del ECG. Pero, como
hemos visto, las particularidades de aVR, hacen que ofrezca una informacién casi exclusiva, y
cuanto menos, tan importante como en el resto de las derivaciones del ECG. Por tanto, el
aprendizaje de la electrocardiografia deberia ir siempre encaminado a aprovechar el maximo de
los recursos diagnodsticos posibles.
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