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INTRODUCCION

Las taquiarritmias ventriculares son una de las
mis frecuentes causas de muerte sibita.

Analizando registros de Holter, se ha demostrado
que la mayor parte de episodios de muerte sibita de origen
cardiaco son el resultado de fibrilacién ventricular., (. y
la mayoria de estos episodios, son precedidos de taguicardia
ventricular ). El electrocardiograma (ECG) de 24 horas de
duracién, es una técnica muy especifica pero poco sensible
para la deteccidén de pacientes con alto riesgo de padecer
taquiarrftmias ventriculares después de infarto agqudo de
miocardio. @

En los ultimos afios, se han desarrollado nuevas
técnicas para identificar a los pacientes de alto riesgo de
presentar taquiarrimias ventriculares malignas. Utilizando .
la electrocardiografia de alta resolucién y técnicas de
sefiales promediadas. Se han detectado sefiales anormales de
baja amplitud en los electrocardiogramas de pacientes con
taquicardia ventricular crénica. Las sefiales de baja
amplitud que ocurren al final o después del complejo QRS
{Segmento 87), han sido llamadas: "Potenciales tardios
ventriculares®.

Los potenciales tardios ventriculares, son un
marcador de anomalias electrofisiolégicas, es decir, de
presencia de un sustrato electrofisiolfgico arritmogénico
que posibilita targuicardia ventricular de tipo reentrante.
4. El1 factor iniciador puede ser una extrasistole o
isquemfia. Los pacientes que presentan estos potenciales,
son pacientes en alto riesgo de padecer nmuerte stibita de
origen cardiocaco y/o taquicardia vantricular sostenida
sintSmatica en los dos primeros afios post-infarto.®



La taquicardia ventricular sostenida recurrente,
asociada a enfermedad coronaria, es frecuentemente debida a
reentrada por la existencia de conduccién lenta que aparece
en las Areas de infarto de miocardio previo, donde se cree,
es el resultado de la conduceciédn del impulso a través del
miocardio enfermo. ©7

Recientes estudios han sugerido que los
potenciales tadfos y la estimulacién ventricular programada,
pueden ser de valor pronéstico en pacientes postinfarto de
miocardio. &

Desde el punto de vista clinico, los
procedimientos no invasivos, obviamente son los m&s
deseables. por ello, un primer paso es la deternminacién de
los potenciales tardfos ventriculares como preseleccién de
pacientes postinfarto de miocardio y posteriormente se
valora la necesidad de realizar estudio electrofisiolégico.
Se ha demostrado que la utilizacién de ambas técnicas
combinanadas, es de gran ayuda para identificar subgrupos
con diferente riesgo de presentar taquicardia ventricular
monomérfica sostenida. ®

El presente estudio se ha realizado con 1la
finalidad de determinar el wvalor de la taquicardia
ventricular monomérfica sostenida, inducida durante 1la
estimulacién ventricular programada, come predictor de
arritmias ventriculares malignas, en pacientes con infarteo
de miocardio. y potenciales tardios positivos.
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MATERIAL Y METODO
SELECCION DE PACIENTES

Se estudiaron 48 pacientes, en forma prospectiva
antes del alta hospitalaria. Se seleccionaron los
sobrevivientes de infarto agudo de miocardio admitidos en el
Servicio de Unidad Coronaria del Instituto Nacional de
Cardiologia "Ignacio Chivez" de México.

Solamente se incluyeron en el estudio los
pacientes que mostraron los siguientes datos diagnéstico de
infarto de miocardio:

-Dolor precordial opresivo de m&s de 30 minutos de
duracién

-Cambios electrocardiogridficos con aparicién de ondas Q
patolégicas y/o elevacidn del segmento ST, seguido de
ondas T negativas en, al menos, dos derivaciones.
-Elevacién de la CPK total y de la isoenzima MB, dos
veces por encima del valor normal.

Sobre los hallazgos electrocardiogrdaficos, en
nuestro estudio, la localizacién del infarto fué, anterior
en 26 pacientes e inferior en 22 pacientes.

Todos los pacientes tuvieron un periodo de
seguimiento de un afio, bien a través de la consulta externa
o por via telefédnica o por carta.

En este estudio se considerd evento arritmico, ia
taguicardia ventricular monomérfica sostenida sintomdtica
que requirié de hospitalizacién urgente pero gue no estaba
asociada a isquémia aguda ni a insuficiencia cardiaca y 1la
muerte sGbita cardiaca (cuando sucede en la hora siguiente
al inicio de los sintomas)



ELECTROCARDIOGRAFIA DE ALTA REBQLUCION

A todos los pacientes se les realizé
electrocardigrama de alta resolucién dos semanas después del
infarto agudo de miocardio.

Las seflales promediadas del electrocardiograma, se
realizaron con un electrocardiSgrafo Comercial del Mar
Avionics 183 CEWS.

En ritmo sinusal, se registraron las derivaciopes
bipolares ortogonales X,Y,Z, durante 8 minutos.

Las sefiales de 200-300 latidos, se amplificaron,
digitalizaron y filtraron con filtros de 25 y 40 Hz.

Las seflales de 3 derivaciones, se combinaron
formando un vector calculado para cada punto del QRS como
vector magnitud:

RMS = \/ X* + y? + &

El voltaje de los Gltimos 40 milisegundos (msgs)
del complejo QRS filtrado, la duracién de las seflales de
baja amplitud en 1a porcién terminal de QRS, se calcularon
con un algoritmo computarizado, considerando criterios de
positividad, los siguientes:

- puracién del QRS (QRS-d) mayor de 114 msgs

- Rafz media cuadrada de la amplitud de los

poteciales (RMS). menor de 20 microvoltios.

~ Duracién de las sefiales de baja amplitud (LAS).

mayor de 38 msgs.



Usando el filtro de 40 HZ bidimensional, se
obtienen registros mas fiables y reproducibles para
frecuencias altas.

Se consideran potenciales tardios ventriculares
positivos, cuando 2 6 3 de estas variables resultaron

anormales.

como criterios de exclusién, se consideraron los
pacientes con:
-Arritmia completa por fibrilacién auricular.
-Bloqueos de rama del Haz de His.
-Pacientes con ritmo de marcapasos.
Aquellos pacientes que mostraron potenciales
tardios positives, fueron sometidos a estudio
electrofisiolégico.

ESTIMULACION VERTRICULAR PROGRAMADA

El estudio electrofisiolégico se realizé a todos
los pacientes en ayuneo y sin sedacidn, entre los 20-25 dias
después del infarto agudo de miocardio.

Todos los antiarritmicos fueron retirados, al
menos con cinco vidas.medias antes del estudio.

Se ceolocaron, de 3 a 4 catéteres en auricula
derecha alta, Haz de His y en apex de ventriculo derecho.

Los electrogramas intracavitarios y las
derivaciones DII y VI, se registraron simultaneamente en un
poligrafo Electronics for Medicine VR-12, con velocidad del
papel de 50 y 100 mm/seg. Las sefiales fueron filtradas entre
30 y 500 Hz.
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El programa de estimulacién se realizé con un
estimulador Medtronic Modelo 5325, con pulsos de duracién de
1.8 msgs y utilizando el doble del umbral diastélico
encontrado.

En nuestro protocolo de estimulacién, utilizamos
una longitud de ciclo de 600, 500 y 400 msgs, y mediante el
método de tres extraestimulos (1-2-3), hasta encontrar el
periodo refractario efectivo ventricular con el £in de
inducir taquicardia ventricular monomérfica sostenida.

También se utilizé el métode del cicle largo-
corto-extraestimulo, eas decir 400 msgs, 600 msgs Yy
extraestimulo, en el tracto de salida y en el apex del
ventriculo derecho.

Se consideré taquicardia ventricular monomérfica
sostenida, aquella que, en el laboratorio de
electrofisiolégia, presenta una duracién mayor de 30
segundos y su frecuencia es menor de 270 latidos por minuto.

ANALISIS ESTADISTICO
Se determiné 1la sensibilidad y especificidad,
tanto del estudio electrofisiolégico como de los potenciales

tardios ventriculares, por medio del teorema de Bayes.

Se realizé, para comprobar proporciones, la Prueba
de distribucién de Z, obteniendo p<0,001.

11
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RESULTADOS

Se estudiaron 48 pacientes con edades comprendidas
entre 31 y 79 afios, con promedio de 60.6 afios, de los cuales
41 fueron hombres y 7 mujeres. Respecto a la localizacién
del infarto, 26 pacientes (54.2%) presentaron infarto de
miocardio de localizacién anterior y 22 pacientes (45.8%) de
localizacién inferior.

De los 48 pacientes, 24 (50%), presentaron
potenciales tardios positivos; éstos se asignaron al GRUPO
I. Los 24 pacientes restantes, componen el GRUPO II, con
potenciales tardios negativos.

A todos los pacientes del GRUPO I, se les realizdé
estudio electrofisiolégico, el cudl puso de manifiesto la
presencia de taquicardia ventricular monomérfica sostenida
(TVMS) en 12 pacientes (50%), que formaron el GRUPO IA. El
grupo IB, se formé con los 12 pacientes del cruro 1 (50%),en
los que el estudio electrofisiolégice no desencadend TVMS.

Durante el seguimiento, 10 pacientes del GRUPO IA
{83%) (p<0.001), tuvieron arritmias ventriculares malignas,
que se manifestaron como TVMS en 9 casos y muerte sivbita en
un caso., Solo 2 pacientes (i6.6%), de este grupo no presento
eventos arritmicos.

De los pacientes del GRUPO 1B, sdlo en un caso se
presenté TVMS sintomitica (8.3%). El1 resto permanecié
asintomatico,

A ninguno de los pacientes del GRUPO II, con
potenciales tardios negativos, se les realizé estudio
electrofisiolégico, y en ningGn caso, durante el seguimiento
de estos pacientes, se presentaron eventos arritmicos FIGURA
I
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El estudio electrofisiolégico mostré:
-Sensibilidad ({90%) y valor predictivo
negativo (91%):Altos.
~Especificidad (84%) y valor predictivo
positivo (83%):Intermedios.

Igualmente, los potenciales tardios, mostraron:
~Sensibilidad (100%) y valor predictive
negativo (100%):Altos.
-Especificidad (64%) y valor predictivo
positivo (46%):Bajos FIGURA. II
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DXBCUBION

La muerte sibita cardiaca, cobra alrededor de
300.000 vidas al afio en Estados Unidos. La mayoria de estos
pacientes tienen un evento fatal de tagquicardia ventricular,
que degenera a fibrilacién ventricular. La incidencia de
taquicardia ventricular monomérfica sostenida, es mayor
durante el primer afio después del infaro agudo de miocardio,
y los pacientes, en los cuales, se presenta la taquicardia
ventricular en los primeros 3 meses después del evento agudo
de isquémia, son los que tienen peor prondstico, con una
mortalidad del 50% 6 mas (1011

Asi, es importante seleccionar al paciente en
riesgo de desarrolloar una arritmia ventricular maligna,
para poder aplicar estrategias preventivas, en pacientes con
alto riesgo, y prevenir la muerte stibita.

Se han empleado, para la estratificacién del
riesqgo, el monitoreo Holter de 24 horas, de la fraccién de
expulsién, la variabilidad de la frecuencia cardiaca y 1los
potenciales tardios ventriculares. Estos métodos no
invasivos, en forma aislada, presentan un bajo valor
predictivo positive, por lo que, se ha intentado mejorar la
agudeza predictiva mediante la combinacién de estas pruebas.
Tres estudios independientes (121314 demostraron el valor de
la asociacién de una fraccién de expulsién anormal,
potenciales tardios positivos y hallazgos anormales en el
monitoreo Holter con el resultado de eventos malignos en un
50-58%, en contraste a un 2%, en los pacientes, en los que
estas pruebas fueron normales.

Se ha demostrado que el origen de la taquicardia
ventricular, en pacientes isquémicos, se encuentra en el
tejido muscular necrotizado depués del infarto, en el cu&l
existe propagacién no homogenea de la conduccién.

14



Esto se correlaciona electrofisiologicamente con
la electrocardigrafia de sefilales promediadas usada para
detectar potenciales tardios ventriculares. (19

Los resultados de la electrocardografia de seilales
promediadas han mostrado ser independientes de los
resultados de Holter y de la disfusisn ventricular. (9

El concepto de que, los potenciales tardios
ventriculares esten considerados como marcadores de sustrato
arritmogénico, se basa en la correlacién con actividad
fragmentada de baja amplitud en el miocardio cicatrizado
después de un infarto agudo de miocardio. (1748.9)

simson (¥, Breithardt y colaboradores % y
Rozanski y colaboradores @', demostraron la presencia de
potenciales de baja amplitud en pacientes con taquicardia
ventricular recurrente e infarto de miocardio. Estas seiflales
de baja amplitud aparecieron en el 92% de los pacientes con
taquicardia ventricular e infarto de miocardio previo y, en
menos del 10% de los pacientes sin taquicardia ventricular.

La presencia de potenciaes tardios, tiene buena
correlacién con la inducibilidad de taquicardia ventricular
en pacientes con enfermedad coronaria gque han tenido
taquicardia ventricular monomérfica sostenida. (@

Sin embargo, 1la correlacién mas alta, se ha
encontrado cuando los potenciales tardios son detectados 6 a
30 dias después del infarto agudo de miocardio y les
registros antes de los 5 dias y después de un mes del
episodie agudo, no se correlacionan con la presencia de un
evento arritmico. (B24

15



Existen desventajas en 1la utilizacién del
electrocardiograma de sefiales promediadas para la
estratificacién de riesgo ya que, los potenciales tardios
ventriculares, se ha demostrado, tienen un alto valor
predictivo, que varia del 95% al 99%, pero con bajo valor
predictivo positivo, que varia del 12 al 27%. @), Por otra
parte, la insuficiente sensibilidad de los potenciales se
asocia a: no se registran potenciales desde la superficie
corporal cuando la taquicardia ventricular no es por
reentrada sino por automatismo; cuando 1la regién de
conduccién lenta es muy pequefla, no se registran sefiales de
baja amplitud y si las sefiales son demasiado cortas, pueden
no ser detectables. (%7128)

El valor predictivo de los potenciales tardios ha
sido establecido por lo tanto, en pacientes con riesgo de
presentar taguicardia ventricular monomdrfica sostenida
postinfarto y también se ha utilizado como predictor de la
induccién de taquicardia ventricular monomérfica sostenida
en el estudio electrofisiolégico. &

El estudio electrofisiolégico con estimulacién
ventricular programada, es un recurse clinico para
establecer el mecanismo de la arritmia y la localizacién del
circuito de reentrada; por lo que estas pruebas se han
propuesto para identificar a individuos de alto riesgo de
presentar eventos arritmicos malignos posterior a un infarto
agudo de miocardio y/o muerte sGbita cardiaca.

Desde los trabajos de Greene y colaboradores &0 ),
se han realizado pocos estudios prospectivos para valorar la
estimulacién ventricular programada después de infarto agudo
de miocardio.
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Recientemente, De Belder y Camm ©", estudiaron
pacientes después de infarto agudo de miocardio que
presentaron beneficio para nuevos tratamientos (drogas
antiarritmicas, técnicas de ablacién e implantacién de
desfibrilador cardioverter) y requerian de métodos precisos
de estratificacién de riesgo, y ellos consideran esta
técnica como test de |'screening®™ para la correcta
identificacién de pacientes con alto riesgo de presentar
taguicardia ventricular monomérfica sostenida, y por 1lo
tanto beneficiarios de estos tratamientos.

En el presente estudio, se ha demostrado que los
pacientes que presentan potenciales tardios positives en la
fase de postinfarto de miocardio, y que son llevados a
estudio electrofisiolégico logrando inducir taquicardia
ventricular monomérfica sostenida, tienen una alta
posibilidad de presentar eventos arritmicos que ponen en
peligro su vida durante el primer afo después del infarto
agudo de miocardio.

Sin embargo, existe la limitacién de que, este grupo de
pacientes, es un grupo seleccionado con fraccién de
expulsién baja (menor de 40%) estudios de Holter anormales y
estudios hemodinimicos con lesién de dos o tres vasos, por
lo que, nosostros sugerimos gque el estudio deberia
realizarse con una poblacién de pacientes postinfarto de
miocardio m&s generalizada.

Por otra parte, los pacientes con potenciales
tardios negativos no fueron llevados a estudio
electrofisiolégico, bas&ndonos en los antecedentes de los
trabajos de Breinthardt 2% y del grupo Inglés ©', en donde
demuestran que los pacientes con potenciales tardios

17



negativos que son llevados a estimulacidn ventricular
programada, ninguno presenté eventos arritmicos malignos en
el pericdo de seguimiento.

18



TABLAS Y FIGURAS



Sin Eventos  Con Eventos
11, 1 :
10

+ ! EEF Negativo |

No. Pacientes
(-]

|
i
5 M EEF Positivo
'

{ o

v

l

Sin Eventos Con Eventos

Fig. 1. Distribucidn de pacientes con PTV (+) de acuerdo al resultado del
estudio electrofisiolégico (EEF) y al desarrolic de eventos arritmicos.



TEOREMA DE BAYES

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

_1_!

POTENCIALES TARDIOS VENTRICULARES

ﬂ_}

rPIG, II



B c D

H-30ns/ca V(upper)=juV/mm V(lovar)esouV/am

$0as/cn Viupper)=Luv/em V(lover

Filters LY 40-330 | %18 00~.300 ms rhlters LP €0-13

QRS Durat i 139.0 afec ORS Duration: - 8.

RMsd0, 4.9 wv RIS40. +t 512wy
~- LAS¢D 61,0 aSec »3 25,0 ukec

Halse (Vector Sum} 3+ 0.5 wv tor Sum) ¢

Nolse jLead X} 1 0.4 uy Moise (Laad X) 2

Nolse (Lesd ¥) o 0.2 uv

Noise (Lead 1) ¢
Nolse (Leed 3} 4 0.4 uv Wolve (Leed 3} )

4ndltsts de los potenclales tardfos venrtricularas en el dominio

del tiempo. 4). Dertvacignes X,7,2, sin filtrar. B}, Derivacto~
nes 1,Y,2, ftltrades y amplificadas. C), Vector magni tud /?54?'
que muestra la presencis de los potenciales tardfos (PTV 40 (+)}
en un pactente que posterlormente tuvo muerte sibita. D). Adusen—
cla de potenctales tardfos (PTY 40(-)), en un pactente que perma-

npetd 1ibre de eventos arrftmicos durante el seguimiento.



s

CONCLUSIONES



CONCLUSTIONES

Los pacientes con taquicardia ventricular
monomérfica sostenida inducible en el laboratorio de
electrofisiologia después de infarto agudo de miocardie son
pacientes de alto riesgo para presentar taquicardia
ventricular clinica en el futuro.

Los pacientes con infarto agudo de miocardio y
potenciales tardios positives, deberan ser enviados a
estudios electrofisiolégico, y si en &ste se logra, inducir
taquicardia ventricular monomérfica sostenida, deberan
recibir tratamiento farmacolégico o no farmacolégico.

Los pacientes con infarto agudo de miocardio,
potenciales tardios positivos, y estudio electrofisiolégico,
negativo, tendran baja probabilidad @para desarrollar
taguicardia ventricular sostenida sintomatica, por lo que no
es necesario iniciar tratamiento, excepto en aquellos con
fraccién de expulsidén baja; solo vigilancia.

Los pacientes con infarto agudo de miocardio y

potenciales tardios negativos, tendran poca posibilidad de
desarrollar arritmias ventriculares malignas.
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