
El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una pato-
logía potencialmente grave cuyo diagnóstico puede ser
difícil en ocasiones. La sospecha clínica es fundamental
para establecer el diagnóstico1,2. Esta sospecha se basa
inicialmente en la historia clínica, la exploración física
y las pruebas complementarias básicas (gasometría
arterial, radiografía de tórax y electrocardiograma)1,2.
El patrón S1Q3T3 (onda S en I, onda Q en III y onda T
negativa en III) es una de las alteraciones electrocar-
diográficas que pueden aparecer en el TEP.
Presentamos una paciente con un TEP secundario a una
trombosis venosa profunda con un patrón electrocar-
diográfico S1Q3T3.

Mujer de 72 años con antecedente de hipertensión
arterial en tratamiento con enalapril (10 mg/día), que
consulta por un cuadro de disnea súbita y sensación
de mareo sin dolor torácico.

La exploración física reveló tensión arterial de
135/80, frecuencia cardiaca de 120 por minuto, tempe-
ratura de 36,7ºC, frecuencia respiratoria de 20 por
minuto, discreta ingurgitación yugular, auscultación
cardiopulmonar normal y tumefacción con dolor a la pal-
pación del miembro inferior derecho hasta la cadera, con
distensión venosa superficial y signo de Homan positivo.

Los datos analíticos más relevantes fueron:
hemoglobina 15,3 mg/dl, hematócrito 45%, crea-
tinina 0,7 mg/dl, leucocitos 16.000/mm3, plaquetas
172.000/mm3, actividad de protrombina del 90% y
dímero-D (técnica de aglutinación látex) positivo.

La gasometría arterial basal reveló presión arterial de
O2 de 89, presión arterial de CO2 de 35 y saturación
arterial de O2 del 94%.

La radiografía de tórax fue normal.
El electrocardiograma (Figura 1) demostró taqui-

cardia sinusal con un patrón S1Q3T3 (onda S en I,
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Figura 1
Taquicardia sinusal, patrón S1Q3T3 

y bloqueo completo de rama derecha
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onda Q en III y onda T negativa en III) y bloqueo com-
pleto de rama derecha.

Ante la sospecha de TEP secundario a trombosis
venosa profunda del miembro inferior derecho, se
inició tratamiento con enoxaparina subcutánea (1
mg/Kg/12 horas). La ecografía-doppler del miem-
bro inferior derecho demostró trombosis venosa pro-
funda oclusiva proximal que afectaba a la femoral
superficial y común. La gammagrafía pulmonar de
ventilación/perfusión fue de alta probabilidad de TEP.

La evolución fue favorable y la paciente permaneció
hospitalizada 11 días. Fue dada de alta con un electro-
cardiograma similar y tratamiento con acenocumarol.

El electrocardiograma es una de las pruebas comple-
mentarias básicas que pueden ayudar a establecer la sos-
pecha de TEP1,2. Algunos modelos que han demostrado su
utilidad en la valoración de la probabilidad de TEP inclu-
yen ciertas alteraciones electrocardiográficas3. Las que se
pueden encontrar en el TEP son básicamente la taquicar-
dia sinusal, las taquiarritmias supraventriculares (fibrilación
auricular, flutter auricular y taquicardia paroxística supra-
ventricular), onda T negativa en precordiales, patrón
S1Q3T3, onda P pulmonale, desviación derecha del
eje QRS y bloqueo completo o incompleto de rama

derecha4,5. Hasta un 70% de los pacientes con TEP puede
presentar estas alteraciones6, que pueden ser transitorias
y ocurren con mayor frecuencia en los casos con obstruc-
ción vascular grave e hipertensión pulmonar7,8.

El patrón S1Q3T3 consiste en la existencia de onda
S en I, onda Q en III y onda T negativa en III. Este
patrón es indicativo de hipertensión pulmonar con la
consiguiente dilatación del ventrículo derecho9; por
tanto, no es patognomónico de TEP, ya que puede
aparecer en otras entidades en las que es posible que
exista hipertensión pulmonar, como enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, asma bronquial grave,
neumopatías intersticiales y síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño, entre otras.

La frecuencia descrita del patrón S1Q3T3 en pacien-
tes con TEP es variable. Por ejemplo, en nuestra serie de
117 pacientes con TEP un 27,4% tuvo este patrón elec-
trocardiográfico10.

Así pues, la realización de un electrocardiograma
puede ser de ayuda en pacientes con síntomas sugestivos
de TEP, buscando alguna de las alteraciones compatibles,
como el patrón S1Q3T3. Por último, no queremos perder
la oportunidad de destacar la gran importancia que tiene
realizar en situaciones de riesgo profilaxis adecuada de la
trombosis venosa profunda de miembros inferiores y por
consiguiente del TEP, hoy en día sobre todo con heparinas
de bajo peso molecular.
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