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La muerte stibita es uno de los problemas mas
importantes de 1a cardiologia moderna ya que representa
aproximadamente la mitad de las muertes de los pacientes
con enfermedad cardiovascular. Aunque las victimas
son habitualmente portadores de cardiopatia, con
frecuencia son personas relativamente jovenes y que
gozan de un buen estado de salud (1, 2).

Las taquiarritmias ventriculares son una de las
mas frecuentes causas de muerte sibita. Bayés de Luna
(3) analizando registros de Holter demostr6 que la ma-
yor parte de los episodios de muerte sibita de origen
cardiaco son el resultado de una fibrilacion ventricular,
y que generalmente ésta era precedida de taquicardia
ventricular (TV) (4 - 6). Para prevenir la muerte siibita,
resulta fundamental identificar a los pacientes de alto
riesgo vy aplicar sobre ellos todas las medidas preventi-
vas que tenemos a nuestro 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 1ltimos afios.
Una de ellas es la electrocardiografia de promediacion
de seiiales o “signal averaging”, técnica usada para
registrar sefiales de baja amplitud desde la superficie
corporal (7). La identificacion de estas sefiales, deno-

minadas potenciales ventriculares tardios, es de gran |
valor, ya que se ha demostrado que son un marcador de |

alto riesgo de presentar arritmias ventriculares malig-
nas y muerte sibita en pacientes post-infarto de mio-
cardio (8, 10).

POTENCIALES VENTRICULARES
TARDIOS

Los potenciales ventriculares tardios (PVT) son
sefiales 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
caracterizadas por alternancia de tejido muscular viable
con tejido muscular necrotizado y fibrosado. Estas se
encuentran principalmente en los bordes de miocardio
infartado, y originan dreas eléctricamente anormales;
por tanto, son focos potenciales de taquicardia ventri-
cular (TV). Los PVT son considerados como un marca-
dor de existencia de un “substracto electrofisiolégico
arritmogénico” que posibilita TV de tiporeentrante (11,
15).

TECNICAS DE REGISTRO

Los PVT tienen una amplitud de pocos milivoltios
si se registran in situ durante el mapeo endocdrdico con
catéter, o durante el mapeo intraoperatorio epicardico o
endocdardico. Desde la superficie corporal con métodos
convencionales pocas veces pueden registrarse estos
potenciales. Por ello, se necesita gran amplificacion de
las seifiales, filtros y técnicas de promediacion
computarizadas (Figura 2), (7, 13, 15).

Los principios més utilizados para registrar los
PVT son:

a. Promediacién de sefiales proyectando y anali-

zando los voltajes respecto al tiempo, “‘signal averaging
in time-domain” (9, 16, 17).
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Figura 1.

A. Ejemplo en donde se
encuentra un estudio anormal, de
un paciente con taquicardia
ventricular sostenida y con los
tres criterios anormales:

(1) QRS total y filtrado de 202
milisegundos, para un valor
normal de 120.

(2) RMS-40 de 2,7 microvoltios
(zona sombreada) para un valor
normal de 25

(3) LAS de 125 milisegundos,
para un valor normal de 38.

B. Ejemplo de un estudio en
donde los tres criterios son
normales:

(1) ORS total y filtrado de 105
milisegundos

(2) RMS40 de 54,8 microvoltios
(zona sombreada)

(3) LAS de 27 milisegundos

Vector Magnituds
400mm/S 1.00mm/uv
25-250Hz

Durations (ms):
Std QRS 105

1 Total GRS 105

3 Under 40uv 27

AMS voltages (uV):
Total QRS 532.8

2 Last 40ms 54.8
Noise 0.2

Cycles 226.0

A A,
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con potenciales ventriculares tardios.

Esquema en donde se muestra el registro que se realiza, en las tres derivaciones ortogonales, X,Y y Z, la ampliacién de las ondas,
la promediacién de los ciclos y finalmente el andlisis del vector mayor del QRS utilizando un filtro bidireccional, en un paciente

b. Promediaci6n de seiiales analizdndolas respec-
to al contenido de frecuencias incluidas en ellas, “signal
averaging in the frequency-domain” (17, 19).

Latécnicade promediacién de sefialesen “time-
domain”, no séloeslamdsusada, sino que eslatinica que
tiene standarizados los criterios para hablar de positividad
(Tablal), (17). Sebasaen gran amplificacion, filtraje de
la sefial y promediacién de un determinado nimero de
latidosidénticos paraeliminar el posible ruido registrado.

Se han sugerido filtros de distintas frecuencias, aunque
en la prictica sélo se usan los de 25 y 40 Hz (9, 16, 17).

En cuanto a la técnica de promediacion de
sefiales en “frequency-domain”, se utiliza el anélisis
matematico de Fourier (FFT) en donde 1a sefial de salida
es matematicamente descompuesta y analizada por sus
componentes sinusoidales. La utilidad fundamental de
este método estd centrada en el andlisis de los pacientes
que presentan trastornos de la conduccién, yaque éstaes

TABLA T

 Criterios de positividad

“Time Domain”

QRS RMS LAS

mseg microV mseg
25 Hz 120 25 38
40 Hz 115 20 38

(TOMADO DE TASK FORCE, CIRCULATION 1991)
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‘unalimitaciénimportante en el andlisisen “time domain”
(17, 19).

IDENTIFICACION DE LOS
POTENCIALES VENTRICULARES

TARDIOS
Son tres los criterios que la mayoria de los grupos

aceptan para identificar la presencia o no de un PVT
(FIGURA 1):

a. La duracion del vector mayor del QRS (VM-
QRS) total filtrado y amplificado (9).

SIGNIFICADO PRONOSTICO DE LOS
POTENCIALES VENTRICULARES
TARDIOS

La presencia de PVT enlos pacientes posi-infarto
de miocardio fue encontrada entre el 13 v el 327 de los

TABLA I

Taquicardia venftricular

1.
2 Post-infarto agudo de miocardio
b. La raiz cuadrada media (RMS 40) del voltaje 3, Trombolisis
de los dltimos 40 milisegundos, medido en microvoltios 4. Sincope
9). 5. Miocardiopatia congestiva
¢. La duracién en milisegundos del (VM-QRS). 6. Miocardiopatia hipertréfica
por debajo det nivel de 40 microvoltios, o sefial de baja 7. Enfermedad de Chagas
amplitud (LAS) (16). . Fibnilacién auricular
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL g O N
METODO Rechazo cardiaco post-
transplante
La ECG de sefial promediada (ECG-SP) es un Displasia arritmogénica
método muy especifico (90%), ya que no detecta activi- del ventriculo derecho
dad ventricular retardada en pacientes en los que ésta no Cirugia antitaquicardia
existe durante el mapeo intraoperatorio. Sinembargo, su Drogas antiarritmicas
sensibilidad es algo inferior (70 - 80%), ya que puede Ablacién transcatéter
ocurrir el caso contrario, es decir, no detectar activacién Esclerosis sistémica,
retardada desde 1a superficie corporal en pacientesen los | distrofias musculares
que ésta es observable durante el mapeo epicardico (20).
TABLA M
SIGNIFICADO PRONOSTICO DEL ECG-SP EN EL PACIENTE POST-INFARTO
DE MIOCARDIO
Autores N Seguimiento Muerte TV
subita
sostenida
Breithardt 160 7.5 meses NOPVT 3.8% 0%
(1983) SIPVT 11,1 % 16,6%
Denniss 306 24 meses Normal 2% 4%
(1986) Anormal 15% 19%
Gomes 102 12 meses Normal 3.5%
(1987) Anormal 28.9%
Kuchar 210 14 meses Normal 0,.8%
(1987) Anormal 16,7%

ECG-SP: ECG de senal promediada. PVT.: potenciales ventriculares tardios. TV:

taquicardia ventricular.
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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 ventricular
maligna o muerte sibitadel 0,8 al 3,5% en el primer afio.
En contraste, en los pacientes que si presentaban PVT,
este porcentaje subid entre 16,7 y 28,9% (21 - 26). Es
importante el tener presente, que en esta técnica el valor
predictivo positivo es muy bajo ( 20 - 30%), pero por el
contrario su valor predictivo negativo es muy alto (95 -
99%), (27). Es decir, que aquellos pacientes sin PVT
tendrdn un riesgo muy bajo de presentar taquicardia
ventricular sostenida o muerte siibita, y s6lo un reducido
nimero de los pacientes con PV T llegarédn a presentar un
evento de arritmia ventricular maligna.

UTILIDAD CLINICA DE LOS
POTENCIALES VENTRICULARES
TARDIOS

En la actualidad 1a utilidad clinica del hallazgo de
los PVT es muy amplia.(Tabla III).

1. TAQUICARDIA VENTRICULAR

Simson (9) en 1981 estudié pacientescony sin TV
sostenida y demostré que el voltaje de los 40 dltimos
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
92% de los pacientes con TV se encontraban por debajo
del nivel de los micro V (Figura 1) y sélo tres pacientes
tenian un voltaje mayora 25. Laduracién del QRS total,
fue otro de los criterios para valorar la presencia o no de
PVTylospacientes con TV presentaron un QRS total de
139 ms vs. 95 ms en aquellos que no 1a tenfan con una p<
0,001.E172% de los pacientes con TV teniaun QRS total
y filtrado mayor a 120 ms, y ninguno de los del grupo
control llegaban a esta cifra.

2. INFARTO DE MIOCARDIO

Es en este grupo de pacientes donde mds se ha
estudiado la técnica de ECG-SP. Al analizar la historia

natural de los PVT se encontr6 que éstos ya estdn |

presentes a las 3 horas del infarto agudo y que su

prevalencia aumenta en la primera semana llegando |

hasta el 52%, 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-
infarto de miocardio y ECG-SP lleg6 a la conclusién de
que la presencia de PVT no es un buen predictor de
taquiarritmias ventriculares durante la fase aguda del
infarto de miocardio, y que el significado prondstico de
eventos arritmicos tardios depende del momento en que
se ha hecho el registro de ECG-SP, siendo entre el 6 y el
14 dias post-infarto, elmomento con mayor relacién con

Tabla I1I se compara el significado pronéstico de ECG-
SP en los pacientes post-infarto de miocardio, en cuatro
grandes estudios realizados (23, 24, 30, 31).

Diversos estudios prospectivos y han evaluado
el valor que el ECG-SP, el registro Holter de 24 horas y
la ventriculografia isotdpica tienen como predictores de
TV sostenida o de muerte stibita después del infarto
agudo de miocardio (23, 31). Ellos coinciden en afirmar
que si bien el ECG-SP es un factor independiente, el
maximo 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
combinacién de PVT, mas una fraccién de eyeccién
anormal (< 40%) y la presencia de actividad ectépica
importante (> 10 extrasistoles/hora) identifica clara-
mente a los pacientes con riesgo de sufrir muerte stibita,
TV sostenida 0 ambas en el primer afio de su infarto de
miocardio (50% de posibilidades). Este porcentaje dis-
minuye al 35 - 37% si sdlo se tienen en cuenta dos
métodos y llega al 0% si los tres estudios son normales.

3. TROMBOLISIS

En el iltimo tiempo son varios los trabajos
publicados sobre este tema, y que presentan resultados
en general coincidentes. Gang (32) fue el primero que
describid la relacién del tratamiento trombolitico exito-
so en la fase aguda del infarto de miocardio con la
disminucién o desaparicién delos PVT, en comparacion
con un grupo de pacientes tratados conservadoramente.

4. SINCOPE

La combinacién de sincope y enfermedad cardia-
ca es responsable de un 30% de mortalidad en un
seguimiento promedio de 18 meses, cifra que se reduce
al 6%, si éste no se encuentra asociado a enfermedad
cardiaca (33). El ECG-SP puede ser un método de
utilidad para identificar pacientesenlos que la TV seala
causadel sincope (34, 35). Gang (35) estudiando pacien-
tes con sincope de origen desconocido hallg una sensi-
bilidad del 89% conla técnica de ECG-SP paradectectar
pacientes con TV inducible. Sin embargo cuando éstos
no estaban presentes, del 0 al 18% tenian una TV
sostenida. La presencia de PVT puede seleccionar a
pacientes con sincope de origen desconocido, los cuales
tienen una altaprobabilidad de presentar una TV inducible
en el estudio electrofisioldgico.

5. MIOCARDIOPATIA CONGESTIVA

El ECG-SP ha sido utilizado también, para la
identificacién de los pacientes con miocardiopatia
congestiva no isquémica y con tiesgo de presentar
arritmias ventriculares malignas (36, 38). Poll (36) ya
en 1985 presentd una serie de 41 pacientes que presen-
taban miocardiopatia congestiva y encontré que el 83%

respecto a los eventos arritmicos del primer afio. Enla | de los que tenian arritmias ventriculares sostenidas eran
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portadores de PVT vs. el 14% de los pacientes que no
tenfan arritmias malignas pero si miocardiopatia
congestiva.

6. MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

La utilidad de la ECG-SP en la miocardiopatia
hipertréfica ha sido estudiada por algunos grupos en la
actualidad (39, 40). La identificacién de aquellos pa-
cientes con mayor riesgo de muerte siibita fue el primer
objetivo. Cripps (39) estudid 64 pacientes y los compar6
con un grupo control de sanos, encontrando una inci-
denciade PVT del 20% en los hipertréficos versus el 4%
del grupo control. La asociacién entre la presencia de
TV sostenidaen el ECG de Holter y los PVT fue del47%
cuando los pacientes tenian s6lo un episodio y ascendia
al 86% cuando éstos tenian mds de tres episodios en 1as
24 horas de registro.

7. ENFERMEDAD DE CHAGAS

En 1990 comenzo el primer estudio multicéntrico
paraestudiar la prevalenciade losPVT en laenfermedad
de Chagas (41, 42). Los primeros resultados fueron
importantes, si se tiene en cuenta la elevada prevalencia
que tiene esta enfermedad en Sudamérica y su relacién
con las arritmias ventriculares malignas y la muerte
subita. La incidencia de PVT fue alta (32% y 40%),
dependiendo del método de analisis utilizado. E1 ECG-
SP, especialmente el sistema FFT, detecté componentes
de alta frecuencia, en un elevado nimero de pacientes
conenfermedad de Chagasque se encontraban totalmente
asintomaticos (29%). En los que ya tenian cardiopatia
conocida, existié una relacién directa entre la presencia
de alteraciones en el ECG de superficie, arritmias
ventriculares en el ECG de Holter y la presencia de PVT.
Por el contrario, no se demostré asociacién entre la
presenciade PVT y una funcién ventricular deteriorada
(41,44).

8. FIBRILACION AURICULAR

Sibien la ECG-SP ha sido utilizada en 1a mayoria
de los casos para el andlisis de los potenciales
ventriculares y su asociacién con las arritmias
ventriculares malignas, en la actualidad, y gracias a una
evolucidn 16gica de la tecnologia, este analisis se ha
hecho extensivo al estudio de las ondas P, como asi
también del segmento P-R (45, 47). No son muchos los
trabajos que describen en la actualidad los criterios a
utilizar y sureal correlacién con la presencia de arritmias
supraventriculares, sobre todo fibrilacién auricular, pero
en trabajos recientes se analizan las ondas P de pacientes
que tenfan como antecedente el haber presentado una
fibrilacion auricular y que se encontraban en ritmo
sinusal, y se los compara con un grupo control de sanos,
llegando a conclusiones interesantes en cuanto a la
presencia de supuestos potenciales auriculares tardios

| (45,47).
| 9. OTRAS ENTIDADES:

Haber (48) ha presentado prometedores datos para
la evaluacion no invasiva de un posible rechazo agudo
post-transplante cardiaco. De 36 cnsis d&e rechazo
agudo que requirieron tratamiento y que fueron
diagnosticadas por biopsia endomiocirdica.en 33 de los
casos se observ un incremento significativo de compo-
nentes de altas frecuencias en los dias de rechazo usando
técnicas de ECG-SP en “frequency domain”.

La ECG-SPes unatécnica que también ha sido
utilizadaen el diagnéstico de ladisplasia arritmogénica
del ventriculo derecho (49, 50). Leclerq (50) ha encon-
tradounaaltaincidenciade PV T en los pacientescon TV
sostenidas (62% al 76%) como asi también en las
displasias ventriculares que no presentaban arritmias
ventriculares graves (14% al 43%).

En la cirugia antitaquicardica, la determina-
cién de los PVT ha sido de utilidad, ya que la desapari-
ciénde los potenciales estaria indicando una satisfactoria
operacion(51, 52). Breithardt (52) durante la estimulacién
programada post-cirugia encontrd que no podia inducir

| TV en el 92% de pacientes en los que la presencia de

PVT habia desaparecido después de la cirugia. La no
inducibilidad de la TV y la ausencia de los PVT post-
cirugia se correlaciona con un favorable prondstico a
largo plazo.

Las drogas antiarritmicas han sido motivo de
estudio con las técnicas de ECG-SP (53). El valor
predictivo de los PVT para demostrar la eficacia o no de
farmacos antiarritmicos es bajo, y sus causas permane-
cen aun no bien aclaradas. La persistenciade PVT indica
una persistencia de tejido lesionado con conduccién
enlentecida.

Varios autores han presentado sus experiencias
respecto a la ablacion transcatéter para el control de
taquiarritmias ventriculares (54, 55). Breithardt anali-
zando pacientes sometidos a esta técnica, llegd a la
conclusién que la ECG-SP no va a ser de utilidad para
evaluar los resultados obtenidos. Ldgicamente, la
ablacién transcatéter no puede eliminar todas las zonas
en donde se encuentran dreas con activacién fracciona-
da; sin embargo, si puede afectar zonas criticas del
circuitode reentrada sin los cuales es imposible mantener
la taquicardia, y de ahi el éxito de la técnica observado
en algunos pacientes.

En el iltimo afio algunos grupos han orientado la
utilizacién del ECG-SP para valorar el grado de com-
promiso cardiaco que presentan pacientes con entidades
como la esclerosis sistémica o las distrofias muscu-
lares, encontrando una buenarelacién entre la presencia
de arritmias cardiacas 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 sefial promediada ha demostrado su
utilidad, tanto como predictor de arritmias ventriculares
malignas, como por su capacidad de determinar altera-
ciones miocdrdicas, que con la ECG convencional nos
son completamente imposibles. Una elevada sensibili-
dad y especificidad, pero por sobre todo un valor
predictivo para negativos extremadamente altos, nos
sirve de gran ayuda en una gran gama de patologias que
van desde el paciente con un infarto de miocardio y su
taquicardia ventricular, hasta entidades como las distro-
fias musculares y la enfermedad de Chagas. 1
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