
EXPERIENCIA MEDICA / 35

Electrocardiogr afra

de Alta
Resolución

Un nuevo método para identificar
pacientes de riesgo

Madoery, Cristilún *

Guindo, Josep **
Cdmera, Mario L *
Madoery, Roberto J. ***

Insútuto de Investigaciones Clínicas.
Hospital ltaliano. Buenos Aires
Hospital Sant Pau. Barcelona
Hospital Privado de Córdoba. Córdoba

La muerte súbita es uno de los problemas más

importantes de la cardiología moderna ya que representa
aproximadamente la mitad de las muertes de los pacientes

con enfermedad cardiovascular. Aunque las víctimas
son habitualmente portadores de cardiopatía, con
frecuencia son personas relativamente jóvenes y que

gozan de un buen estado de salud (1, 2).

Las taquiarritmias venficulares son una de las

más frecuentes causas de muerte súbita. Bayés de Luna
(3) analizando regisftos de Holter demostró que la ma-
yor parte de los episodios de muerte súbita de origen
cardíaco son el resultado de una hbrilación venficular,
y que generalmente ésta era precedida de taquicardia
ventricular (TV) (4 - 6). Para prevenir la muerte súbita,
resulta fundamental identificar a los pacientes de alto
riesgo y aplicar sobre ellos todas las medidas preventi-
vas que tenemos a nuesfo alcance.

El desarollo de nuevas técnicas no invasivas
para identificar a este grupo de pacientes de alto riesgo,
ha sido motivo de intenso estudio en los últimos años.

Una de ellas es la electrocardiografía de promediación
de señales o "signal averaging", tecnica usada para
registrar señales de baja amplitud desde la superficie
corporal (7).La identificación de estas señales, deno-
minadas potenciales ventricula¡es tardíos, es de gran

valor, ya que se ha demosfado que son un marcador de

alto riesgo de presentar a¡ritrnias ventriculares malig-
nas y muerte súbita en pacientes post-infarto de mio-
cardio (8, 10).

POTENCIALES VENTRICULARES
TARDIOS

Los potenciales ventriculares tardíos @VT) son

señales de baja amplitud y alta frecuencia, que ocurren
al final o después del complejo QRS (segmento ST), (7,

10), (Figura 1). Se originan en zonas de tejido
caractenzadas por alternancia de tejido muscula¡ viable
con tejido muscula¡ necrotizado y fibrosado. Estas se

encuenfan principalmente en los bordes de miocardio
infa¡tado, y originan áreas elécricamente anormales;
por t¿nto, son focos potenciales de taquicardia ventri-
cular (TV). Los PVT son considerados como un marca-
dor de existencia de un "substracto electrofisiológico
arritmogénico" que posibilita TV de tipo reentrante ( I 1,

1s).

TECNICAS DE REGISTRO
Los PVT tienen una amplitud de pocos milivoltios

si se regisfian in situ durante el mapeo endocárdico con
catéter,o durante el mapeo inEaoperatorio epicárdico o
endociárdico. Desde la superficie corporal con métodos

convencionales pocas veces pueden registrarse estos
potenciales. Por ello, se necesila gran amplificación de

las señales, filtros y técnicas de promediación
computarizadas (Figura 2), (7, 13, 15).

Los principios más utilizados para regishar los
PVT son:

a. Promediación de señales proyectando y anali-
zando los voltajes respecto al tiempo, "signal averaging
in time-domain" (9, 16, 17).
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Figuro l.
A. Ejemplo en donde se

encuentro un estudio onornul, de

un paciente con taquicardia
ven¡ricular soslenida y con los
tres crilerios onorm¿les :
(1) QRS total I Íltrado de 202
milisegundos, pra un volor
nornal de 120.
(2) RMS-40 de 2,7 microvoltios
(zona sombreada) para un volor
nortnol d¿ 25
(3) LAS de 125 milisegundos,
para un valor normol de 38.
B. Ejemplo de un estudio en

donde los tres criterios son
normales:
(1) QRS total y filtrado de 105
milisegundos
(2) RMS40 de 54,8 microvolrios
(zo¡n sombreada)
(3) LAS dc 27 milisegundos

Vecton Magnltude
4OOmm/S 1 .O0mm./uV
2á-25'OHz

Dunatlons (ms):
std aHS 105

1 Total QFS 105
3 UndeF AOIV 27

RMS Voltages (uV):
Total ORS 532.8

2 Last 40ms 54,8
Nolse 0.2

Cycles 226.O

1. ORS

1. ORS
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Figura 2.
Esquema en donde se muestra el registro que se reoliza, en las tres derivaciones ortogornles,X,Y y Z, la ompliación de las ondas,
la promediación de los ciclos y finalmente el onólisis d¿l vector mayor del QRS utilizando un filtro bidireccional, en un paciente
con potenciales ventriculares tardíos,
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b. Promediación de señales analiándolas respec-
to al contenido de frecuencias incluidas en ellas, "signal
averaging in the frequency-domain" (I'7,l9).

I¿ técnicade promediación de señales en "time-
domain", no sólo es la más usada, sino que es Ia única que

tiene standarizados los criterios para hablar de positividad
(TablaI), (17). Sebasaen gran amplificación, frltraje de

la señal y promediación de un determinado número de
latidos idénticos parueliminar el posible ruido regisrado.

Se han sugerido filtros de distintas frecuencias, aunque
en la práctica sólo se usan los de 25 y 40 Hz (9 , L6, l7).

En cuanto a la técnica de promediación de
señales en "frequency-domain", se utiliza el análisis
matemático de Fourier(FFT) en donde laseñal de salida
es matemáticamente descompuesla y analizada por sus
componentes sinusoidales. La utilidad fundamental de

este método estií centrada en el análisis de los pacientes
que presentan ftastornos de la conducción, yaque éstaes
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'una limitación importante en el análisis en "time domain"
(17, t9).

IDENTIFICACION DE LOS
POTENCIALES VENTRICTJLARES
TARDIOS

Son t¡es los criterios que la mayoía de los grupos
aceptan para identificar la presencia o no de un PVT
(FTGURA l):

a. La duración del vector mayor del QRS (VM-

QRS) total filtrado y amplificado (9).

b. Laraíz cuadrada media (RMS 40) del voltaje
de los últimos 40 milisegundos, medido en microvoltios
(e).

c. La duración en milisegundos del (VM-QRS).
por debajo del nivel de 40 microvoltios. o señal de baja
amplitud (LAS) (16).

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL
METODO

La ECG de señal promediada (ECG-SP) es un

método muy específico (90V0),ya que no dete.cta acrivi-
dad ventricular retardada en pacientes en los que ésta no
existe durante el mapeo intraoperatorio. Sin embargo, su

sensibilidad es algo inferior Q0 - 80Vo), ya que puede

ocurri¡ el caso contrario, es decir, no detecta¡ activación
retardada desde la superficie corporal en pacientes en los
que ésta es observable durante el mapeo epicárdico (20).

Autores Seguimiento

SIGMFICADO PRONOSTICO DE LOS
POTENCIALES VENTRICULAR E S

TARDIOS

[a presencia de PVT en los paciente s ¡-.::-rnJarto
de m ioca¡dio fue encontrada enhe el I 3 r el -< 

j :r .le los

TABLA I]

Taquic ardia venÍicula¡
Post-infarto agudo de miocardio
Trombolisis
Síncope

\ lioc ardiopatía con ge stiva
\ tioc ardiopaúa hiperrófica
Enfermed¡d de Chagas
Fibrilación auricula¡
Otras enttdades:

. Rechazo cardíaco post-
transplante

. Displasia amtmogénica
del ventrículo derecho

. Cirugía antitaquicardia

. Drogas antiarrítmicas

. Ablación transcatéter

. Esclerosis sistémica,
dishofias musculares

Muerte TV
súbita
sostenida

0Vo

t6,6Vo

4Vo

19Vo

N

Breitha¡dt
(1983)
Denniss
(1e86)

Gomes
(1e87)
Kucha¡
(1987)

7,5 meses

24 meses

12 meses

14 meses

NO PVT
SI PVT
Normal
Anormal
Normal
Anormal
Normal
Anormal

3.8Vo

tl,l vo

2Vo

l5Vo

160

306

r02

2t0

3,5Vo

28,9Vo

0,87a

16.7Vo

ECG-SP: ECG de señal promediada. PVT.: potenciales ventricula¡es tardíos. TV:
taquicardia venficular.
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pacientes estudiados dentro del primer mes post-infarto,
dependiendo de los filtros utilizados. El paciente que no
presentaPVT tiene una incidencia de arritmia ventricula¡
malignao muerte súbita del0,8 a13,5%' en el primeraño.
En contraste, en los pacientes que sí presentaban PVT,
este porcentaje subió entre 16,7 y 28,97o (21 - 26).Es
importante el tener presente, que en esta técnica el valor
predictivo positivo es muy bajo ( 20 - 30Vo), pero por el
contrario su valor predictivo negativo es muy alto (95 -

99Vo), (27). Es decir, que aquellos pacientes sin PVT
tend¡án un riesgo muy bajo de presentar taquicardia
ventricular sostenida o muerte súbita, y sólo un reducido
número de los pacientes con PVT llegarán a presentar un

evento de arritmia ventricula¡ maligna.

UTILIDAD CLINICA DE LOS
POTENCIALBS VENTRICULARES
TARDIOS

En la actualidad la utilidad clínica del hallazgo de

los PVT es muy amplia.(Tabla III).

1. TAQUTCARDIA VENTRICULAR

Simson (9) en 1981 estudió pacientes con y sin TV
sostenida y demostró que el voltaje de los 40 últimos
milisegundos del complejo QRS filtrado era un buen
factor discriminador entre ambos grupos (15 vs. 74
micro V con y sin TV respectivamente, p< 0,001). El
92Vo de los pacientes con TV se encontraban por debajo
del nivel de los micro V (Figura 1) y sólo tres pacientes

tenían un voltaje mayora 25. Laduración del QRS total,
fue otro de los criterios para valorar la presencia o no de

PVT y los pacientes con TV presentaron un QRS total de

139 ms vs.95 ms en aquellos que no la tenían con unap<
0,001.E|'l2%ode los pacientes con TVteníaunQRS total
y filtrado mayor a 120 ms, y ninguno de los del grupo
control llegaban a esüa cifra.

2.INFARTO DE MIOCARDIO
Es en este grupo de pacientes donde más se ha

estudiado la técnica de ECG-SP. Al analiza¡ la historia
natural de los PVT se encontró que éstos ya eslán
presentes a las 3 horas del infarto agudo y que su

prevalencia aumentta en la primera semana llegando

hasta el S2qo,porcentaje que disminuye en la segunda
quincena y se estabiliza en las cifras anteriormente
citadas (21,23,28).

El-Sherif (29) trabajando con pacientes post-
infafo de miocardio y ECG-SP llegó a la conclusión de
que la presencia de PVT no es un buen predictor de

taquiarritmias ventriculares durante la fase aguda del
infarto de mioca¡dio, y que el signihcado pronóstico de

eventos arrítmicos tardíos depende del momento en que

se ha hecho el regisfo de ECG-SP, siendo entre el6 y el
14 días post-infarto, el momento con mayor relación con
respecto a los eventos arrítrnicos del primer año. En la

Tabla III se compara el significado pronóstico de ECG-
SP en los pacientes post-infafo de miocardio, en cuatro
grandes estudios realizados (23, 24, 30, 3 1).

Diversos estudios prospectivos y han evaluado
el valor que el ECG-SP, el registro Holter de 24 horas y
la ventriculografía isotópica tienen como predictores de

TV sostenida o de muerte súbita después del infafo
agudo de miocardio (23,31). Ellos coinciden en af,rrmar
que si bien el ECG-SP es un factor independiente, el
máximo valor predictivo se alcanza al asociar los tres
estudios. Gomes (31), remarca esto diciendo que el
ECG-SP define un grupo de alto riesgo, sin embargo la
combinación de PVT, más una fracción de eyección
anormal (< 40Vo) y la presencia de actividad ectópica
importante (> l0 extrasístoles/hora) identifica cla¡a-
mente a los pacientes con riesgo de sufrir muefe súbita,
TV sostenida o ambas en el primer año de su infa¡to de

mioca¡dio (50V0 de posibilidades). Este porcentaje dis-
minuye al 35 - 37Vo si sólo se tienen en cuenta dos

métodos y llega al 07o si los tres estudios son normales.

3. TROMBOLISIS

En el último tiempo son varios los trabajos
publicados sobre este tema, y que presenüan resuliados
en general coincidentes. Gang (32) fue el primero que

describió larelación del t¡atamiento trombolítico exito-
so en la fase aguda del infarto de miocardio con la
disminución o desaparición de los PVT, en comparación
con un grupo de pacientes tratados conservadoramente.

4. SINCOPE

La combinación de síncope y enfermedad cardía-
ca es responsable de tn 30Vo de mortalidad en un
seguimiento promedio de 18 meses, cifra que se reduce
al 6Vo, si éste no se encuenFa asociado a enfermedad
cardíaca (33). El ECG-SP puede ser un método de

utilidad para identificar pacientes en los que la TV sea la
causa del síncope (34, 35). Gang (35) estudiandopacien-
tes con síncope de origen desconocido halló una sensi-
bilidad del 89 7o conlaiécnica de ECG-SP para dectectar
pacientes con TV inducible. Sin embargo cuando éstos

no estaban presentes, del 0 al ISVo tenían una TV
sostenida. La presencia de PVT puede selecciona¡ a
pacientes con síncope de origen desconocido, los cuales
tienen una altaprobabilidad de presentar una TV induciblé
en el estudio electrofisiológico.

5. MIOCARDIOPATIA CONGESTIVA

El ECG-SP ha sido utilizado también, para la
identificación de los pacientes con miocardiopatía
congestiva no isquémica y con riesgo de presentar

adtrnias ventriculares malignas (36, 38). Poll (36) ya
en 1985 presentó una serie de 41 pacientes que presen.

taban miocardiopala congestiva y encontró que el 837o

de los que tenían arritmias ventriculares sostenidas eran
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portadores de PVT vs. el l4Va de los pacientes que no
tenían arritmias malignas pero sí miocardiopatía
congestiva.

6. MIOC,A,RDIOPATIA HIPERTROFIC A
La utilidad de la ECG-SP en la miocardiopafa

hiperhófica ha sido estudiada por algunos grupos en la
actualidad (39,40). La identificación de aquellos pa-

cientes con mayor riesgo de muerte súbita fue el primer
objetivo. Cripps (39) estudió 64 pacientes y los comparó
con un grupo control de sanos, encontrando una inci-
dencia de PVT del20Vo enlos hipertróficos versus el 470

del grupo conEol. La asociación entre la presencia de
TV sostenidaenelECG de Holtery losPVT fuedel4TVa
cuando los pacientes tenían sólo un episodio y ascendía

al86Vo cuando éstos te nían más de tres episodios en tas

24 horas de registro.

7. ENFERMEDAD DE CHAGAS

En 1990 comenzó el primer estudio multicéntrico
para estudiar laprevalenciade los PVT en la enfermedad
de Chagas (41, 42). l,os primeros resullados fueron
importantes, si se tiene en cuenta la elevada prevalencia
que tiene esta enfermedad en Sudamérica y su relación
con las arritmias ventricula¡es malignas y la muefe
súbita. La incidencia de PVT fue alta (32Vo y 40Vo),

dependiendo del método de análisis utiüzado. El ECG-
SP, especialmente el sistema FFT, detectó componentes
de alta frecuencia, en un elevado número de pacientes
con enfermedad de Chagas que se encontraban totalmente
asintomáticos (29Vo). En los que ya tenían cardiopatía
conocida, existió una relación directa entre lapresencia
de alteraciones en el ECG de superficie, arritmias
ventricula¡es en eIECG deHoltery lapresenciade PVT.
Por el contrario, no se demostró asociación entre la
presencia de PVT y una función ventricula¡ deteriorada
(4r,44).

E. FIBRILACION AURICULAR

Si bien la ECG-SP ha sido utilizada en la mayoía
de los casos para el análisis de los potenciales
ventriculares y su asociación con las arritmias
ventricularcs malignas, en la actualidad, y gracias a una

evolución lógica de la tecnología, este análisis se ha

hecho extensivo al estudio de las ondas P, como así

también del segmento P-R (45, 47). No son muchos los
trabajos que describen en la actualidad los criterios a
utilizar y su real correlación con la presencia de arritmias
supraven tricula¡es, sobre todo fibrilación auricular, pero
en trabajos recientes se analizan las ondas P de pacientes
que tenían como antecedente el haber presentado una
fibrilación auricula¡ y que se enconfaban en ritmo
sinusal, y se los compata con un grupo control de sanos,
llegando a conclusiones interesantes en cuanto a la
presencia de supuestos potenciales auriculares tardíos

(4s,47).

9. OTRAS ENTIDADES:

Haber (48) hapresenüado promete dLr{-ds rlarospara
la evaluación no invasiva de un posible rechezo agudo
post-transplante cardíaco. De 36 crisis de rechazo
agudo que requirieron tratamiento y' que fueron
diagnos ticadas por biopsia endom iocárüc¿- e n 3 -1 de los
casos se observó un incremento significativo de compo-
nentes de altas frecuencias en los días derechazo us¿¡do
técnicas de ECG-SP en "frequency domain".

La ECG-SP es una técnica que también ha sido
utilizada en el diagnóstico de la displasia arritmogénica
del ventrículo derecho (49, 50). Leclerq (50) ha encon-
trado una alta incidencia de PVT en los pacientes con TV
sostenidas (62Vo zl 76Vo) como así también en las

displasias ventriculares que no presenüaban arritmias
ventricula¡es graves (I4Vo al 43Vo).

En la cirugía antitaquicárdica,la determina-
ción de los PVT ha sido de utilidad, ya que la desapari-
ción de los potenciales estaríaindicando una satisfactoria
operación (5 l, 52). B reithardt ( 52) durante la estimulación
programada post-cirugía encontró que no podía inducir
TV en el 92Vo de pacientes en los que la presencia de
PVT había desaparecido después de la cirugía. La no
inducibilidad de la TV y la ausencia de los PVT post-
cirugía se correlaciona con un favorable pronóstico a
largo plazo.

Las drogas antiarrítmicas han sido motivo de

estudio con las técnicas de ECG-SP (53). El valor
predictivo de losPVTpara demosfarlaeficacia o no de
fármacos antiarrítmicos es bajo, y sus causas perrnalre-
cen aun no bien aclaradas. La persistencia de PVT indica
una persistencia de tejido lesionado con conducción
enlentecida.

Varios autores han presentado sus experiencias
respecto a la ablación transcatéter para el control de

taquiarritmias ventriculares (54, 55). Breithardt anali-
zando pacientes sometidos a esta técnica, llegó a la
conclusión que la ECG-SP no va a ser de utilidad para

evalua¡ los resultados obtenidos. Lógicamente, la
ablación transcatéter no puede eliminar todas las zonas

en donde se encuenEan á¡eas con activación fracciona-
da; sin embargo, sí puede afectar zonas cíticas del
circuito de reenfada sin los cuales es imposible mantener
la taquicardia, y de ahí el éxito de la técnica observado
en algunos pacientes.

En el último año algunos grupos han orientado la
utilización del ECG-SP para valorar el grado de com-
promiso cardíaco que presentan pacientes con entidades
como la esclerosis sistémica o las distrofias muscu-
lares, encontrando una buena relación enEe la presencia
de arritmias cardíacas y los PVT (56, 58).
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Podemos concluir con la idea que ésta como
todas las técnicas nuevas, se encuentran en pleno desa-
rrollo. En la actualidad son muchas las entidades en
donde la ECG de señal promediada ha demosüado su
utilidad, tanto como predictor de arritmias ventriculares
malignas, como por su capacidad de determina¡ altera-
ciones miociárdicas, que con la ECG convencional nos

son compleüamente imposibles. Una elevada sensibili-
dad y especificidad, p€ro por sobre todo un valor
predictivo para negalivos ext¡emadamente altos, nos

sirve de gran ayuda en una gran gama de patologías que

van desde el paciente con un infafo de miocardio y su
taquicardia ventricula¡, hasta entidades como las disfio-
fias muscula¡es y la enfermedad de Chagas, E
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