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. TRANSTORNOS DEL RITMO Y LA CONDUCCION DURANTE LA 

ANGIOPLASTIA CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA. 

INTRODUCCION: 

. Los transtornos del ritmo y la conducción durante la angioplastia coronaria transluminal 

percutanea ( ACTP ), se han descrito con relativa frecuencia, variando estos desde anitmias 

no significativas a la fibrilación ventricular ( 1,2). 

Existen a su vez diferentes trabajos donde se mencionan el momento durante el cual se 

desarrollan estas alteraciones; ya sea al inyectar el contraste, durante la maniobra de avanzar 

el balón, en la inSuflación de este (3). o inmediatamente despues del desinflado del balón y 

establecerse de nuevo el flujo anterógrado (4), explicándose como posibles causantes tanto 

el medio de contraste , la isquemia o la reperfusión en cada uno de los casos. 

En este trabajo se monitori7.aron a SO pacientes con cardiopatfa isquémica que fueron 

sometidos a un procedimiento de ACTP por medio de un Holter de 24 hrs, con fines de es­

tablecer tanto el tipo como la frecuencia con que se presentaban estas anitmias, asi como su 

posfüle relación con el vaso intervenido y el éxito o no del procedimiento. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se incluyeron a SO pacientes con cardiopatia isquémica en quienes se realizó ACTP 

procedentes de las diferentes areas de hospitalización del Instituto Nacional de Cardiologia 

"Dr. Ignacio Chavez" ( INCICH ), en quienes la indicación del procedimiento se estableció 



en los diferentes servicios cllnicos tntantes. Treinta y cuatro pacientes tenían historia de 

infarto 11 miocardio, de estos 17 eran antiguos y 17 recientes. Cuarenta y dos de los SO 

plcientes teiúan el diagnóstico de angina inestable, por el cual se habla condicionado su in­

greso actual e indicado el procedimiento, en los restantes 8 pacientes la indicación se basó al 

documentar la presencia de tejido isquémico atravez de los medios diagnósticos convencio­

nlles ( prueba de esfuel'7.0, estudios de medicina nuclear y/o ecocardiografia de stress 

&nnacológicos ). 

Se les colocó una grabadora para monitoreo electrocardiográfico mnbulatorio ( Holter) 

desde unas horas previas 11 procedimiento y se mantuvo la grabación durante 24 hrs. 

Los tnu.os grabados fueron interpretados por los médicos adscritos al servicio de 

electrocardiogratia y electrofisiologia del INCICH, precis6ndose el momento en que se 

efectuó la DILATACION e identificando los eventos electrocanliográficos 

correspondientes a este lapso, de igual forma se descn'bieron todos los transtornos tanto 

deJ ritmo como de la conducción que se presentaron durante las horas previas y posteriores 

al procedimiento. 

Las arritmias se clasificaron en activas y pasivas, incluyéndose en las primeru las cxtra­

sistoles ventriculares ( EV' s ), taquicardias ventriculares sostenidas y no sostenidas ( TVS 

y TVNS ), así como el Flutter ventricular ( fL V ) y la Fibrilación ventricular ( FV ). En el 

caso de las segundas se incluyeron los paros sinusales mayores de 2.5 seg de duración (PS), 

asi como Jos bloqueos, tanto de ramas del Haz de His como tascicultnlS. 

RESULTADOS: 

De los 50 pacientes, 42 (84%) presentaron algun transtorno del ritmo o Ja conducción 

que vsrió de extrasistoles ventriculares frecuentes ( mayores de JO por hora ) al desarroUo 

de fibrilación ventricular. 



En lo que respecta a las uritmias que pudiesen compromete!" la vida del paciente y con 

esto incrementar la morbi-mortalidad del procedimiento, se consideraron los paros sinusales 

mayores de 2.S seg de duración, asi como las taquicardias ventriculares, fluttel" ventricular, 

y la fibrilación ventricular. Respecto a los paros sinusales. estos se presentaron como evento 

único en 11 pacientes ( 38% ), y sumado a otros eventos arritmicos en 16 casos ( SS% ). 

La taquicardia ventricular como evento único, se documentó en un solo paciente ( 3% ), 

pero sumado a otros eventos se observó en 16 pacientes (SS%). El flutter ventricular se 

p..-itó en un solo paciente como evento único y en la misms frecuencia cuando se 

acompalló de alguna otra arritmia. En el caso de la fibrilación ventricular solo se observó en 

un paciente, el cual ademas presentó paro sinusal, taquicardia ventricular, y fluter 

ventricular. 

Al establecer la relación entre estas arritmias con el vaso intervenido, obtuvimos que se 

realimron 2S dilataciones sobre la arteria descendente anterior (DA), 12 sobre la coronaria 

derecha ( CD ), 1 O en la Circunfleja ( Cx ) asi como, 1 en una postel"o-latel"al de 

circunfleja, en una obtusa marginal y una primera diagonal, ( PL, OM y ID ). Se 

documentaron arritmias en 13 casos de DA ( 52% ), 1 O casos de CD ( 63% ), y 4 casos en 

Cx(40%). 

El paro sinusal fue el evento arritmico que tanto en forms aislada o acompañado de 

taquicardia ventricular se observó con mayor frecuencia durante las ACTP, 

documentándose en los 1 O casos de arritmias cuando se intervino la arteria CD, así como en 

los 4 casos en que el procedimiento fue sobre la Cx y 10 de los 13 casos de la arteria DA 

En un paciente que se procedió sobre la DA se desarrollaron tanto paro sinusal como 

taquicardia ventricular, fluttel" ventricular y finalmente fibrilación ventricular. 

Las angioplastias fu=n exitosa en 45 pacientes ( 90"/o ), definiéndose esta como una 

reducción del 20% o más del porcentaje de obstrucción inicial (5,6). En los restantes 5 

pacientes ( 1 O"/o ) el procedimiento fue filllido. 

Al realizar el análisis de los resultados obtenidos, no encontrarnos significancia 

estadlstlca entre el éxito o no del precedimiento y el desarrollo de arritmias, así como 

tampoco entre el vaso intervenido y la presencia de estas. Sin embargo se observó que los 

procedimientos sobre la arterias coronarias det"echas mostraron una mayor tendencia al 



desuroUi> de anitmias , presentindose en un 83% de los casos, pero con un llnúte de 

confianza muy unplio ( del 52 al 98%) lo que no lo hice estadísticamente significativo. De 

igual forma se observó tendencia al desuroUo de eventos arrítmicos cuando no se logró 

dilatar la lesión ( ACTP fhllida ), donde ademas se observaron las anitnúas de mayor 

iniponancia en lo que respecta al riezao de muerte para el paciente ( TVS, Fl.V y FV ), sin 

embargo en vista del escaso número de pacientes ( 4 ), no se logró rnostru significancia 

estadística entre el ftllCaso del procedimiento y el desarrollo de arritmias. 

DISCUSION: 

La ACTP es un procedimiento que con frecuencia se acompaila de eventos arritmicos. 

En el reporte de complicaciones de ACTP del " National Heart, Lung and Blood 

Institute" publicado en .1983, de 543 complicaciones en UD total de 1500 pacientes , se 

obselvó fibrilación ventricular en 24 ocasiones, taquicardia ventricular en 8 y defectos de la 

conducción en otros S casos. Parece ser la fibrilación ventricular la arritmia que con mayor 

frecuencia se desencadena durante este procedimiento. Bredlaw y col (2), reponaron en Ja 

experiencia de ACTP de la universidad de Emory una incidencia de 1.5% de esta arritmia en 

UD total de 3500 pscientes, apareciendo esta como el evento arritmico imponante que se 

presentó con mayor frecuencia. Esto ha despertado interés y con ello varios trabajos de 

investigación encanúnados a la búsqueda de los principales filctores predisponentes y/o 

desencadenantes de esta arritmia, describiéndose en la mayoría de ellos, que 

interesantemente no se ha logrado correlacionar la severidad de la enfennedad coronaria 

ateroesc:lerótica obstructiva y la aparición de fibrilación ventricular. Por otro lado el medio 

de contraste ha sido el agente que con mas frecuencia se ha relacionado a la aparición de 

estas arritmias, asi como los procedimientos en los cuales el vaso intervenido es la arteria 

CD (7,8,9,10). Es importante seilalar que hasta el momento ningún estudio a logrado ser 

categórico ni concluyente en esto, ya que existen otros factores durante la ACTP que 

facilmente ei<plicarisn la presencia de estas arritmias como son la isquemia inducida dursnte 

el inflado del balón y el "manipuleo" mecánico de las lesiones (3,7). 



En nuatro estudio, aunque la ftecucncia con que se presentaron eventos anitmiCOI iue 
elevada, al tomar en cuenta solo aquellos que podrian incrementar la morbi-mortalidad del 

procedimiento esto se reduce significativamente ( 4 episodios de TVS, 1 de FL V y 1 de FV), 

descartando los paros sinusales que aunque condicionan importante riago este 

seneratmente se anula al colocar IJllll'C8P8SOS transitorios durante el procedimiento como se 

obterv6 en los pacientes de este estudio. 

En casi la totalidad de los trabajos publicados donde se estudiaron las complicacio.­

eléctricu de las ACI'P se han enfocado, quiz.ás por razones obvias, a la fibrilación 

. ventricular, estableciéndose una rdación entre las intervenciones de la CD y una mayor 

incidencia de esta anitmia (2,4,7). De igual fonna, en este estudio, observamos que las 

dilataciones sobre esta arteria se acompallaron con mayor frecuencia de eventos arrítmicos, 

. aunque no se relacionó con alguno en especifico. 

La presencia de obstrucciones significativas univasculares o multivasculares no mostró 

diferencia con el desarrollo de arritmias o el tipo de estas, esto parece confirmar lo 

publicado por NISbimura y. col, quienes no encontraron relación entre la severidad de la 

enfermedad coronaria y el desarrollo de arritmias. 

En lo que respecta a los procedimientos fallidos y la frecuencia asi como el tipo de arrit­

mias que se desarrollan, es poSlble que estan sean el resultado de múltiples factores, como 

son mayor utilización de contraste intracoronario, periodos prolongados de isquemia (por 

mayor número de insuflaciones del balón), así como mayor tiempo de ''manipulación" del 

vaso. Respecto al primer punto, parece ser que la utiliz.ación de medios de contraste no 

iónicos, disminuye significativamente la incidencia de arritmias ventriculares, sin modificar 

la de complicaciones mayores como serian la cirugla de urgencia, infiutos y muerte durante 

el procedimiento (11,12,13,14,IS). 

Este estudio no fue disellado para determinar la etiologla de las arritmias durante las 

ACI'P, sin embargo podría pensarse que en la génesis de estas se ven involucrados múltiples 

filctores como son la isquemia provocada durante la dilatación de la lesión, el medio de con­

traste y poSlblemente, en algunos casos, la reperfusión (16,17,18). 
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Podemos concluir que: a) los procedimientos realizados sobre la CD muestran una 

mAyor tendencia a desarrollar complicaciones arritmicas. b) el uso de marca pasos 

transitorios " profilácticos" es de utilidad al tomar en cuenta la frecuencia con que se 

desencadenan paros sinusales mayores de 2.S seg de duración. e) el numero de arritmias 

Ímportanles por el riezgo que representan para la mortalidad del paci~e es bajo sin 

embargo, el hemodinamista deberá estar alerta en especial en aquellos pacientes en quienes 

el procedimiento es tecnicamente complicado y cuyo pronóstico de éicito es inferior al 

habitual, por la tendencia de ellos a desarrollar estos eventos con mayor frecuencia. 
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 

TOTAL DE PACIENTES 
EDAD 
SEXO 
IM PREVIO( ANTIGUO) 
IMRECIENTE 
ANGOR INESTABLE 
REVASC. PREVIA 
ENF. CORONARIA: 

1 VASO 
20MASVASOS 

50 
56 (32-79) 
39M/11F 
17 
17 
42 
7 

18 
32 



ARRITMIAS / EPISODIOS· 

EXTRASISTOLES VENTRICULARES 

PARO SINUSAL 

TAQUICARDIA VENTRICULAR 

EXTRASISTOLES VENT. 
COMPLEJAS 

BLOQ. INTRAVENTRICULAR 

FLUTTER VENTRICULAR 

BLOQUEO AV 

FIBRIL. VENTRICULAR 

TOTAL DE EVENTOS ARRITMICOS 

32 

27 

17 

15 

4 

2 

1 

1 



SIN 1 12 1 2 1 6 1 o 1 1 1 o 
ARRITMIA 

CON 1 13 1 to 1 4 1 1 1 o 
ARRITMIA 

PARO 

SINUSAL 

TAQ.VENT 

FL.VENT 

P.S+TV 

j, 1 
PS+TV+ 

FLV+FV 



RELACION ENTRE EL VASO INTERVENIDO Y EL 
DESARROLLO DE ARRITMIAS 

100 

80 

1':1:1 
60 < -~ 

E--
== 40 
== < 
~ 
Q 20 
'#. 

o 
DA ex CD 


	Portada
	Texto
	Bibliografía



