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SÍNDROME DE WELLENS

WELLENS Y ZWAAN 1980  
 
 
Pacientes hospitalizados por 
angina inestable y con patron 
electrocardiogáfico compatible. 
 
 
Todos presentaban estenosis del 
≥50% en la DA proximal y el 18% 
oclusión total. El síndrome de Wellens es un  síndrome 

c l í n i c o  c a r a c t e r i z a d o p o r o n d a s 
T  bifásicas  o  profundamente invertidas en 
V2-3 asociadas con una estenosis crítica de 
la arteria descendente anterior proximal. 



 SÍNDROME DE WELLENS

Tipo A/ Tipo 1  (25%) Tipo B/ Tipo 2  (75%)

Presencia de ondas T bifásicas en 
precordiales

Inversión simétrica de ondas T en 
precordiales



 Criterios diagnósticos

• Ondas T profundamente invertidas o bifásicas en V2-3 
(pueden extenderse a V1-6)

• Patrón de ECG presente en estado libre de dolor.

• Historia reciente de angina

• Segmento ST isoeléctrico o mínimamente elevado (< 1 mm)

• Sin ondas Q precordiales
• Progresión de la onda R precordial preservada
• Marcadores cardíacos séricos normales o ligeramente elevados



 SÍNDROME DE WELLENS – OCLUSIÓN DE LA DA

• Los pacientes pueden no sentir dolor en 
el momento en que se realiza el ECG y 
tener enzimas cardíacas normales o 
mínimamente elevadas. 

• Puede oscurecerse durante episodios de 
dolor torácico isquémico, cuando hay 
una “pseudonormalización” de las ondas 
T en V2-v3. La perfusión corania es 
inestable y la DA se puede ocluir en 
cualquier momento.  

• Debido a la estenosis crítica de la DA, 
hasta el 75% de estos pacientes 
desarrollan un infarto de miocardio 
extenso de la pared anterior en los días o 
semanas siguientes. 



SÍNDROME DE WELLENS

• INDICACIÓN DE VALORACIÓN 
CARDIOLÓGICA URGENTE.

• ECG SERIADO
• SCASEST DE ALTO RIESGO
▪ VALORAR ICP URGENTE 



CASO CLÍNICO



CASO CLÍNICO

▪ Varón de 62 años con dislipemia de 
reciente diagnóstico y antecedente 
familiar de cardiopatía isquémica 
precoz (padre 60 años). Sin otros AP 
de interés. 

▪ Presenta hace un mes episodio de 
dolor centro torácico opresivo 
irradiado a cuello mientras corría, que 
cede en reposo. Episodio similar al 
día siguiente por lo que acude 
urgente a consulta de cardiología 
privada para estudio.



CASO CLÍNICO

▪ Electrocardiograma y ecocardiograma sin 
alteraciones. Diagnostican clínica compatible con 
cardiopatía isquémica tipo angor de primo esfuerzo 
y se inicia tratamiento solicitando TC coronario.  

▪ En tratamiento con: parche de NTG (nitroplast 
10mg/24h), Atenolol 50mg 0.5/24h, Adiro 100mg 
1/24h y Atorvastatina 40 mg 1/24h 

▪ En TC coronario se objetiva estenosis severa en 
segmento proximal de la arteria coronaria 
descendente anterior (DA) y se solicita ingreso 
programado para cateterismo cardiaco.



CASO CLÍNICO – HISTORIA ACTUAL

▪ Acude a CCEE de Cardiología refiriendo presentar esta noche en 
reposo en la cama episodio de opresión precordial irradiado a 
cuello y ambos brazos de 30 minutos de duración y resolución 
espontánea.  ECG siguiente. Remiten a servicio de urgencias 
asintomático.



CASO CLÍNICO-EXPLORACIÓN FÍSICA y P.C.

▪ SISTÓLICA: 124 
mm(hg). DIASTÓLICA: 
75mm(hg). PAM: 
91mm(hg); FC:57    Tª: 
36c    SatO2: 97% 

▪ Paciente COC, NC, NP. 
Eupneico.  
AC: RsCsRs  
AP: MVC  
EEII: sin edema- 

▪ AS: TUS 163-252.



CASO CLÍNICO- Ingreso en Coronarias

▪ Ingresa en Cardiología con imagen compatible con S.Wellens (sospecha de 
enfermedad coronaria por estenosis en DA proximal). 

▪ Se realiza en 12 horas ESTUDIO HEMODINÁMICO: Punción percutánea de A. 
RADIAL D. : .Estenosis severa (>90%) en DA proximal. Resto de vasos sin lesiones 
significativas. 

▪ ANGIOPLASTIA CORONARIA: Implante directo de DES RESOLUTE ONYX 3.5/12mm. 



CASO CLÍNICO- Evolución y comentarios

▪ Se realiza ecocardiograma posterior que 
demuestra FEVI conservada sin ASC. 

▪ Alta con: Brilique 90mg 1-0-1 (12 meses y 
suspender), Omeprazol 20mg antes de 
desayuno. Adiro 100, Cardyl 40, Tenormin 
50 y suspensión de parche NTG. 

▪ Objetivos de tratamiento: TA <140/90, 
LDL.C< 55mg/dL y HbA1c< 6.5 %. 

▪ Dx: Síndrome de Wellens. IAM NO Q. DA 
revascularizada percutánea. FEVI normal.
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SÍNDROME DE 
WELLENSPatrón compatible en 

ECG sin dolor + Clínica de 
dolor coronario previa. 

Valoración por 
CARDIOLOGÍA URGENTE. 

TIPO B

TIPO A



EJEMPLOS 
 

ELECTROCARDIOGRAMAS



EJEMPLOS



EJEMPLOS
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EJEMPLOS



GUIA ESC 2023 PARA 
EL TRATAMIENTO DE 
SÍNDROMES 
CORONARIOS AGUDOS
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