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Resumen 
La aparición de nuevas ondas Q en el electrocardio-
grama de un paciente, suele ser interpretada como 
infarto de miocardio. Sin embargo, existen algunas 
situaciones menos frecuentes en las cuales apare-
cen ondas Q por otras causas como la isquemia se-
vera sin muerte celular. En relación con la cirugía 
cardiaca, aunque no hemos encontrado casos des-
criptos previamente, también es posible la aparición 
y desaparición de ondas Q en el postoperatorio in-
mediato, como el caso que describimos a continua-
ción. 
Paciente de 66 años de edad, a quién se le realizó 
cirugía de revascularización miocárdica. A la hora de 
su ingreso comenzó a presentar alteraciones del seg-
mento ST en el electrocardiograma. Presentó luego 
asistolia y se decidió implantarle asistencia circulato-
ria con membrana de oxigenación extracorpórea 
(ECMO) y re-explorarlo quirúrgicamente. Desde su 
reingreso a cuidados intensivos se registraron ondas 
Q (QS) en cara infero-posterior. 
Al día 12mo de posoperatorio mejoró la función ven-
tricular por ecocardiograma y el electrocardiograma 
de ese día volvió a mostrar ondas R (rS) en cara in-
fero-posterior. 
Se consideró que el "atontamiento eléctrico" acom-
pañó al "atontamiento contráctil". 
Por tanto, en el postoperatorio inmediato de cirugía 
cardíaca la onda Q puede aparecer por isquemia se-

Q WAVES IN REVERSIBLE VENTRICULAR 
DYSFUNCTION AFTER CARDIAC SURGERY 
Abstract 
The appearance of new Q waves in a patient's elec-
trocardiogram is usually interpreted as a myocardial 
infarction. However, there are some less frequent si-
tuations in which Q waves appear due to other cau-
ses, such as severe ischemia without cell death. In 
relation to cardiac surgery, although we have not 
found previously described cases, the appearance 
and disappearance of Q waves in the immediate 
postoperative period is also possible, as in the case 
described below. 
A 66-year-old patient underwent myocardial revas-
cularization surgery. At the time of his admission, he 
began to present ST-segment alterations in the elec-
trocardiogram. He then presented asystole and it 
was decided to implant circulatory assistance with 
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) and 
re-explore him surgically. Since his readmission to 
intensive care, Q waves (QS) were recorded in the 
inferior-posterior face. 
At day 12 of the postoperative, ventricular function 
improved by echocardiogram and the electrocardio-
gram of that day again showed R waves (rS) in the 
inferior-posterior face. 
It was considered that 'electrical stunning' occured 
along with 'contractile stunning'. 
Therefore, in the immediate postoperative period of 
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vera, asociada a disfunción ventricular, y desapare-
cer junto a esta última. 
 
Palabras clave: Ondas Q, disfunción ventricular, ci-
rugía de revascularización miocárdica. 

cardiac surgery, the Q wave may appear due to se-
vere ischemia, associated with ventricular dysfunc-
tion, and disappear together with the latter. 
 
Keywords: Q waves, ventricular dysfunction, coro-
nary artery bypass graft surgery. 

Introducción: 
La aparición de nuevas ondas Q en el electrocardio-
grama de un paciente, suele ser interpretada como in-
farto de miocardio. En la mayoría de los casos esto es 
cierto, dada la prevalencia de la enfermedad coronaria 
en la población general. Sin embargo, existen algunas 
situaciones menos frecuentes en las cuales aparecen 
ondas Q no producidas por el infarto, como miocarditis, 
sobrecarga de ventrículo derecho, hiperkalemia, hiper-
trofia ventricular izquierda, cardiomiopatías, bloqueo de 
rama izquierda, etc.1 La isquemia severa sin muerte ce-
lular, debido a la pérdida del potencial eléctrico, también 
puede dar lugar a aparición transitoria de ondas Q.2 
En relación con la cirugía cardiaca se ha descripto la 
desaparición de ondas Q, asociadas a disfunción ven-
tricular, ambas presentes antes de la intervención, luego 
de realizarse la revascularización miocárdica.3 Aunque 
no hemos encontrado casos descriptos previamente, 
también es posible la aparición y desaparición de ondas 
Q en el postoperatorio inmediato de una cirugía cardio-
vascular, como el caso que describimos a continuación. 
 
Objetivos: 
Presentar el caso clínico de un paciente que presentó 
ondas Q transitorias asociadas a isquemia severa con 
disfunción ventricular reversible, en el postoperatorio in-
mediato de una cirugía cardíaca. 
 
Presentación del caso: 
Paciente de 66 años de edad, diabético tipo II insulino 
requiriente, obeso grado II, sedentario, sin antecedes 
previos de enfermedad cardiovascular. 
Presentó angina de pecho en clase funcional I, de dos 
años de duración, que en los últimos dos meses, evolu-
cionó a clase funcional II-III, por lo que fue evaluado, en 
forma ambulatoria, mediante cinecoronariografía, donde 
se evidenció compromiso de tronco y tres vasos coro-
narios con lechos distales de mala calidad y ecocardio-
grama que informó fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (Fey) conservada, con hipoquinesia inferior e 

inferoapical. En la Figura 1 se muestra el electrocardio-
grama (ECG) prequirúrgico. 
Por lo anteriormente descripto, se le realizó cirugía de 
revascularización miocárdica con confección de puentes 
con arteria mamaria izquierda a arteria descendente an-
terior secuencial a arteria diagonal, con arteria mamaria 
derecha a arteria circunfleja y con vena safena a arteria 
descendente posterior de coronaria derecha. No pre-
sentó complicaciones intraoperatorias. 
A su ingreso a la unidad de cuidados intensivos el ECG 
mostró cambios mínimos (Figura 2), sin embargo en el 
ECG que se realizó a la hora de su llegada se constató 
infradesnivel del segmento ST de 2 mm de V1 a V3 (Fi-
gura 3). Se comenzó administración endovenosa de ni-
troglicerina. 
A las 2 horas de su ingreso a cuidados intensivos se evi-
denció bradicardia e hipotensión arterial súbita con re-
querimiento de drogas inotrópicas (dopamina, dosis 
máxima 14 mcg/kg/min) y fluidoterapia, con mala res-
puesta clínica. Los valores de la fracción miocárdica de 
la creatinfosfoquinasa (CPK-MB) y de la troponina T ul-
trasensible (TnTs) no se hallaron elevados hasta ese 
momento. A los 30 minutos del deterioro hemodinámico 
el paciente presentó asistolia por lo cual se realizó rea-
nimación cardiopulmonar, recobrando el ritmo propio a 
los 3 min. 
A las 3 horas de su ingreso en el ECG se agregó supra-
desnivel del segmento ST de 2 mm en DII, DIII, aVF y 
V6, al infradesnivel que ya presentaba de V1 a V3 (Fi-
gura 4). Por su condición se prefirió implantarle asisten-
cia circulatoria mecánica con membrana de oxigenación 
extracorpórea (ECMO) veno-arterial y re-explorarlo qui-
rúrgicamente, en vez de realizarle una coronariografía 
de urgencia. En la reintervención se evidenció oclusión 
del puente de la arteria mamaria izquierda a la arteria 
descendente anterior, a nivel de su anastomosis distal, 
por lo que se realizó un puente venoso a dicha arteria. 
Al reingreso del paciente a la sala de cuidados intensi-
vos, el ECG mostró supradesnivel del ST en cara inferior 
y en V5 y V6 (Figura 5). Desde el punto de vista hemo-
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dinámico se lo consideró un shock cardiogénico con va-
sodilatación por lo cual se lo trató con drogas inotrópicas 
y vasopresoras (dopamina, dosis máxima 14 
mcg/kg/min y noradrenalina, dosis máxima 0,15 
mcg/kg/min). 
Los valores de CPK-MB y de TnTs comenzaron a au-
mentar luego de la reoperación, alcanzando su máximo 
el primer día posoperatorio: CPK-MB 584 U/l (límite su-
perior de valor normal (LSVN) 25 U/l) y TnTs 9403 pg/ml 
(LSVN 14 pg/ml). 
Si bien desde el reingreso a la sala, luego de la reope-

ración, se registran ondas Q (QS) en cara inferior en el 
ECG del paciente, al 4to día posoperatorio se agrega 
onda Q (QS) en V6, con microvoltajes en todas las de-
rivaciones (Figura 6). La asistencia circulatoria mecá-
nica se retiró al 3er día de postoperatorio. 
Al 7mo día del posoperatorio se realizó un ecocardio-
grama de control que mostró Fey 35% con hipoquinesia 
global más marcada inferior y apical. En ese momento 
se encontraba tratado con dopamina (3 mcg/kg/min). 
El balance hídrico acumulativo máximo (sin contar pér-
didas insensibles) fue de 11 litros. 

Figura 1: Electrocardiograma preoperatorio

Figura 2: Electrocardiograma al ingreso a la sala de cuidados intensivos
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Figura 3: Electrocardiograma de la 1era hora de postoperatorio

Se observa franco infradesnivel del segmento ST en cara anterior.

Figura 4: Electrocardiograma de la 3er hora de postoperatorio

Se observa franco supradesnivel en cara ínfero-posterior e infradesnivel en cara anterior.
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Figura 5: Electrocardiograma al reingreso a la sala con asistencia de oxigenación por membrana implantado

Figura 6: Electrocardiograma del 4to día de postoperatorio

Se observan ondas Q (QS) en cara ínfero-posterior (II, III, aVF y V6).
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Figura 7: Electrocardiograma del 12mo día de postoperatorio

Reaparece la onda R en cara ínfero-posterior (II, III, aVF y V6).

Se realizó un ecocardiograma de control al día 12mo de 
posoperatorio que mostró Fey 45%. Aquinesia inferoba-
sal, inferomedial y septum basal posterior con hipoqui-
nesia septoapical, apical e inferoapical. El ECG de ese 
día volvió a mostrar ondas R (rS) en DII, DIII, aVF y en 
V6 (Figura 7). 
 
Discusión: 
En el caso clínico presentado aparecieron ondas Q en 
derivaciones de la cara ínfero-posterior que 8 días des-
pués desaparecieron al recuperarse allí las ondas R. 
Esto se asoció a la mejoría de la disfunción ventricular, 
la cual podría ser considerada "atontamiento" miocár-
dico, dada la evolución del paciente. Por tanto, el "aton-
tamiento eléctrico" acompañó al "atontamiento 
contráctil". 
Es altamente probable que el paciente, además, haya 
desarrollado algún grado de necrosis en cara inferior y 
apical (mostró biomarcadores elevados y alteraciones 
nuevas de la motilidad parietal), lo cual es esperable 
luego de una isquemia miocárdica severa. 
Dado que al paciente, luego de la isquemia severa, le 
fue revascularizada la arteria descendente anterior (DA) 
con un puente venoso, se podría especular que la des-

aparición de las ondas Q se debió al rescate de un te-
rritorio en proceso de necrosis debido al retorno del flujo 
sanguíneo.3 Sin embargo, la variante anatómica de la 
DA de este paciente no irrigaba la cara inferior, sino que 
se detenía a nivel del ápex cardíaco. 
Es interesante destacar que durante el período de is-
quemia aguda y disfunción ventricular del postoperatorio 
inmediato, el paciente presentó microvoltajes en su 
ECG, los cuales se recuperaron, al menos en las deri-
vaciones de los miembros, al 12mo día de la cirugía. En 
este caso coexistieron al menos tres causas ostensibles 
para desarrollar microvoltajes: atontamiento miocárdico, 
infarto agudo de miocardio y aumento del agua 
corporal.4 
 
Conclusiones: 
En el postoperatorio inmediato de cirugía cardíaca la 
onda Q puede aparecer por isquemia severa, asociada 
a disfunción ventricular, y desaparecer junto a esta úl-
tima. 
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