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Papel de la revascularizacidén coronaria y la aneurismectomia en
las arritmias ventriculares asociadas a infarto de miocardio cronico
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Introduccion y objetivos. La influencia de la revascu-
larizacion coronaria en el control de las arritmias ventricu-
lares, en pacientes con infarto de miocardio crénico, es
incierta y el control de éstas es mas evidente cuando se
consigue resecar el circuito arritmogénico de un aneuris-
ma. En este sentido, revisamos prospectivamente nues-
tra estrategia clinica en estos pacientes subsidiarios de
revascularizacién coronaria y/o aneurismectomia con el
objetivo de comprobar su influencia en la recurrencia de
la arritmia.

Pacientes y método. Estudio prospectivo de 17 pa-
cientes consecutivos con infarto de miocardio crénico y
arritmias ventriculares no relacionadas con isquemia agu-
da, que presentaban enfermedad coronaria y/o aneuris-
ma ventricular subsidiario de tratamiento intervencionista.
Se analiza la estrategia desarrollada y la recurrencia de
las arritmias ventriculares a lo largo de un seguimiento de
33,64 meses de media.

Resultados. Se consideraron 2 grupos de pacientes,
segun presentaran (grupo 1) o no (grupo 1) aneurisma de
ventriculo izquierdo. De los 12 pacientes del grupo |, en
siete se realizé endoaneurismorrafia y reseccion endo-
cardica (ademas, cuatro fueron revascularizados). Tres
pacientes no fueron intervenidos por presentar un aneu-
risma no resecable y no ser subsidiario de revasculariza-
cion. Dos pacientes solo fueron revascularizados. Todos
los pacientes del grupo Il (5 pacientes sin aneurisma)
fueron revascularizados. Los enfermos sometidos a
aneurismectomia no tuvieron recurrencia de la arritmia, y
ésta no se indujo en cinco de los 6 pacientes a los que se
realizé estudio electrofisioldgico postintervencion. Los pa-
cientes exclusivamente revascularizados presentaron
una alta recurrencia arritmica (57%) y su arritmia podia
ser inducible tras la revascularizacion.

Conclusiones. La aneurismectomia complementada
con reseccién endocardica constituyd, segun nuestra ex-
periencia, una eficaz herramienta para el control de las
arritmias ventriculares asociadas a aneurisma de ven-
triculo izquierdo. La revascularizacion coronaria en pa-
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cientes con arritmias ventriculares e infarto de miocardio
cronico no parece influir en la prevencion de recurrencia
arritmica.

Palabras clave: Arritmia ventricular. Aneurisma. Revas-
cularizacion coronaria. Infarto de miocardio.

Role of Coronary Artery Revascularization
and Aneurysmectomy in Ventricular Arrhythmias
in the Chronic Phase of Myocardial Infarction

Introduction and objectives. The influence of coro-
nary artery revascularization on the control of ventricular
arrhythmias in patients with chronic myocardial infarction
is uncertain. However, ablation of the arrhythmogenic cir-
cuit in these patients by aneurysm resection is useful for
controlling ventricular arrhythmias. We made a prospecti-
ve analysis of our clinical strategy in patients who were
candidates for coronary artery revascularization and/or
aneurysmectomy to determine its influence on the recu-
rrence of ventricular arrhythmias.

Patients and method. Prospective study of 17 conse-
cutive patients with chronic myocardial infarction and ven-
tricular arrhythmias unrelated with an acute ischemic
event, who had coronary artery disease and/or ventricular
aneurysm susceptible to aggressive treatment. We eva-
luated our clinical strategy and the recurrence of ventricu-
lar arrhythmias during a mean follow-up period of 33.64
months.

Results. Two groups of patients were studied: patients
with ventricular aneurysm (group I: 12 patients) and pa-
tients without ventricular aneurysm (group II: 5 patients).
Seven patients of group | underwent endoaneurysmorr-
haphy and endocardial resection (4 of these patients had
associated revascularization procedures). Three patients
were not candidates for aneurysmectomy or revasculari-
zation procedures. Two patients underwent only revas-
cularization procedures. All the patients in group Il were
revascularized. The patients who underwent aneurysmec-
tomy did not have recurrence of arrhythmias. In 5 of the 6
patients who underwent programmed electrophysiological
stimulation after aneurysmectomy, no sustained arrhyth-
mia could be induced. Patients who were only revascula-
rized had a high rate of recurrence of ventricular arrhyth-
mias (57%), which were inducible after revascularization.
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ABREVIATURAS

TVMS: taquicardia ventricular monomérfica
sostenida.

FV: fibrilacién ventricular.

MADIT: Multicenter Automatic Defibrillator
Implantation Trial.

DT: desviacion tipica

EEF: estudio electrofisioldgico.

DALI: desfibrilador automético implantable.
IAM: infarto agudo de miocardio.

Conclusion. Aneurysmectomy and endocardial resec-
tion constituted, in our experience, an effective tool for
controlling ventricular arrhythmias associated with left
ventricular aneurysm. Coronary artery revascularization in
patients with ventricular arrhythmias and chronic myocar-
dial infarction probably does not prevent the recurrence of
ventricular arrhythmias.

Key words: Ventricular arrhythmia. Aneurysm. Coro-
nary revascularization. Myocardial infarction.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La estrategia diagnodstico-terapéutica de los pacien-
tes con arritmias ventriculares sostenidas, asociadas a
infarto de miocardio crénico, incluye el estudio de la
anatomia arterial coronaria, la funcién ventricular y
la estimulacién eléctrica programada para comprobar la
reproducibilidad de la arritmia y su posible mecanis-
mo. La revascularizacion coronaria se realizard de for-
ma obligatoria si se ha documentado la existencia de
isquemia residual. Sin embargo, su influencia sobre el
control de las arritmias ventriculares es incierta!. En
presencia de aneurisma ventricular, la aneurismecto-
mia complementada con reseccidon endocardica ha de-
mostrado una elevada tasa de éxito en el control de las
arritmias ventriculares>®. En este trabajo hemos reali-
zado un estudio de seguimiento prospectivo de nuestra
estrategia clinica que ha incluido revascularizacién co-
ronaria, reseccién de aneurisma y/o implantaciéon de
desfibrilador automatico (DAI) en pacientes con arrit-
mias ventriculares e infarto de miocardio crénico.

PACIENTES Y METODO

Entre junio de 1995 y septiembre de 2001 se estu-
diaron 53 pacientes por arritmias ventriculares en
nuestro laboratorio de electrofisiologia cardiaca del
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Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla. De
éstos, 17 pacientes presentaban enfermedad coronaria
y/o aneurisma ventricular subsidiario de tratamiento
intervencionista. Un total de 15 pacientes tenia antece-
dentes de infarto de miocardio, pero la totalidad de los
enfermos presentaba dreas de hipocinesia, acinesia y/o
discinesia. Fueron excluidos del estudio aquellos pa-
cientes con evidencia de isquemia aguda asociada al
acontecimiento arritmico. Se consideraron 2 grupos de
pacientes, segiin presentaran (grupo I) o no (grupo II)
aneurisma de ventriculo izquierdo.

Coronariografia

Se realiz6 segtn la técnica estdndar entre 5 y 30 dias
después del episodio arritmico.

Revascularizacion coronaria

La indicacién de realizar revascularizacién corona-
ria se establecié segun la gravedad de las lesiones en
el angiograma coronario y tras valorar la existencia de
isquemia residual.

Procedimiento quirargico en los aneurismas
ventriculares

Se realizé segin la técnica de endoaneurismorrafia
de Jatene y Cooley’, complementada con reseccién en-
docérdica quirdrgica de los limites de la cicatriz fibro-
sa. El criterio de resecabilidad fue exclusivamente téc-
nico, y era el equipo quirdrgico el que establecia si su
reseccion era técnicamente posible, teniendo en cuenta
la configuracién anatémica a partir de la ventriculo-
graffa de contraste.

Estudio electrofisiolégico

Se realiz6 utilizando 2 electrocatéteres cuadripola-
res de 6 Fr para registro y estimulacion. El protocolo
de estimulacion en el dpex del ventriculo derecho em-
ple6 de uno a tres extraestimulos prematuros durante
el ritmo sinusal y durante tres longitudes de ciclo (600,
500 y 400 ms) de estimulacién con marcapasos ven-
tricular. El test de induccidn de arritmia se considerd
positivo si se inducia una taquicardia ventricular soste-
nida de mds de 30 s o si ésta era mal tolerada hemodi-
ndmicamente, requiriendo cardioversion eléctrica para
su finalizacidn.

Seguimiento

Durante el seguimiento se considerd la recurrencia
arritmica tras documentarse la existencia de arritmia
ventricular sostenida mediante electrocardiografia o en
los registros del electrograma del desfibrilador, y la
presencia de muerte sibita cardfaca. El seguimiento se
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obtuvo mediante contacto directo en la consulta exter-
na o por entrevista telefonica.

Anadlisis estadistico

Las variables cualitativas fueron comparadas median-
te la prueba exacta de Fisher. Las variables cuantitativas
se expresan en forma de media y desviacién estandar
(DE) y se analizan mediante el test de la t de Student.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas basales de la muestra se
recogen en la tabla 1. Todos menos una paciente pre-
sentaban lesiones coronarias significativas (estenosis

50%). Esta paciente sufrié un infarto de miocardio
traumatico a la edad de 4 afios, y a la edad de 24 afios
presentd taquicardia ventricular monomérfica sosteni-
da (TVMS), comprobandose en la ventriculografia un
aneurisma apical. Un paciente con aneurisma ventricu-
lar no aceptd una nueva coronariografia, disponiendo
del informe de la realizada 5 afios antes, en la que pre-
sentaba oclusion de la arteria descendente anterior. Un
total de 12 pacientes tenian aneurisma del ventriculo
izquierdo, 11 de localizacion anterior y uno posteroba-
sal. La fraccién de eyeccion media fue del 32% (DE:
9,93). La arritmia ventricular espontdnea fue en 12 pa-
cientes una TVMS, en 4 enfermos una fibrilacion ven-
tricular (FV) y un paciente presentaba caracteristicas

TABLA 1. Caracteristicas clinicas basales
de los 17 pacientes

Grupo | Grupo Il
Aneurisma Sin aneurisma
(n=12) (n=35)

Varones 11 (92%) 4 (80%) NS
Edad (afios) 58 (24-76) DE: 13,67 60 (45-65) DE: 8,43 NS
IAM previo 12 3
|IAM anteriores 7 2
|AM inferiores 1 1
|IAM anterior

+ inferior 4 0
Alteraciones

segmentarias

de motilidad 12 5
Fraccion de 30% (17-42) DT 8,72 38% (20-48) DT 11,15 NS

eyeccion
Aneurismas VII

Anteriores 11

Posbasal 1
Enfermedad coronaria*

Normal 1 0

Un vaso 4 3

> 2 vasos 6 2

*Un paciente con aneurisma ventricular no acept6 una nueva coronariografia,
disponiendo del informe de la realizada 5 afios antes, en la que presentaba
oclusion de la arteria descendente anterior. IAM: infarto agudo de miocardio;
DE: desviacion estandar; NS: no significativo.
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TABLA 2. Intervencionismo practicado

Grupo | Grupo Il
Aneurisma Sin aneurisma
(II = 12) (n = 5)
Sélo revascularizacion 2 5
Sélo aneurismectomia 3
Aneurismectomia + revascularizacion 4
Ninguna intervencion 3

Tipo de revascularizacion: angioplastia percutdnea en 8 pacientes y bypass
aortocoronario en 3 pacientes.

tipo MADIT (taquicardia ventricular no sostenida, FE
< 35% y TVMS inducible). El acontecimiento arritmi-
co ocurri6 entre 7 dias y 20 afios tras el infarto de mio-
cardio (media, 39 meses; DE: 62,77).

Revascularizacion coronaria
y aneurismectomia (tabla 2)

De los 12 pacientes con aneurisma del ventriculo iz-
quierdo (grupo I), en siete se llevé a cabo una endo-
aneurismorrafia segin técnica de Jatene complemen-
tada con resecciéon endocardica; cuatro de estos
pacientes fueron, ademds, revascularizados. En 2 pa-
cientes con aneurisma sdlo fue posibe efectuar una re-
vascularizacién coronaria. Hubo 3 pacientes cuyo
aneurisma no pudo ser resecado y tampoco fueron
subsidiario de revascularizacién coronaria. Todos los
pacientes del grupo II (5 casos sin aneurisma) fueron
revascularizados. Asi pues, entre ambos grupos hubo 7
pacientes que fueron exclusivamente revascularizados
y 14 que se sometieron a algun tipo de intervencion.

Estudio electrofisiolégico (tabla 3)

Se realizé sélo estudio electrofisiolégico (EEF)
preintervencidn en 5 pacientes: en tres debido a que no
sufrieron intervencion alguna, en otro paciente porque
el estudio result6 negativo y obviamente no iba a va-
riar tras el intervencionismo, y finalmente el quinto
paciente fue diagnosticado en el postoperatorio de la
aneurismectomia de una neoplasia gastrica avanzada,
desestimdndose el EEF postintervencion. En 6 pacien-
tes so6lo se realiz6 EEF postintervencién por proble-
mas logisticos ajenos a nuestros deseos. De todas ma-
neras, la inducibilidad de la arritmia en 4 pacientes
tras la revascularizacién y la no inducibilidad en 2 pa-
cientes tras la aneurismectomia nos permiti¢ orientar
la indicacién del DAL Los restantes 6 pacientes fueron
sometidos a EEF pre y postintervencion.

Recurrencia clinica de las arritmias
ventriculares (tabla 4)

Un total de 15 pacientes fueron seguidos durante més
de un afio y uno durante 6 meses; ademds, uno de los
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TABLA 3. Resultado del estudio electrofisiologico

Grupo I: pacientes con aneurisma (n = 12)

Reseccion Sdlo No
aneurisma  revascularizacion  intervencion

S6lo EEF 1.°: 4 pacientes
Resultado +: 4 1*
Sdlo EEF 2.°: 4 pacientes
Resultado +: 2
Resultado —: 2 2
EEF 1.2y 2.°: 4 pacientes
Resultado +/+: 1 1 (DAI)
Resultado +/—: 3 3

3 (DAI)

2 (DA)

*Este paciente fue diagnosticado en el postoperatorio de neoplasia géstrica
avanzada, por lo que no se estimd oportuno someterlo a un segundo EEF.

Grupo II: pacientes sin aneurisma (n = 5),
todos revascularizados

Resultado
S6lo EEF 1.°: 1 paciente — (DAI)
Sélo EEF 2.°: 2 pacientes + (DAI)
EEF 1.0y 2.% 2 pacientes +/+ (DAI)

EEF 1.0y EEF 2.°: estudio electrofisiolgico pre y postintervencion; DAI: desfi-
brilador automatico implantable.

TABLA 4. Recurrencia de arritmias ventriculares”

N.° pacientes Recurrencia

Grupo I. Con aneurisma 12 3 (25%)
Reseccion 7 0(0%)
Sin reseccion 5 3(60%) | P<0.05
*Ninguna intervencion 3 2
*Sdlo revascularizacion 2 1
Grupo II. Sin aneurisma 5 3 (60%)

*El seguimiento fue de 33,64 meses (rango, 2-72 meses) y hubo recurrencia
en 6 pacientes (35%).

enfermos intervenidos de aneurisma falleci6 a los 2 me-
ses de causa no cardiaca (shock hemorragico por neo-
plasia géstrica). El seguimiento medio fue de 33,64 me-
ses (2-72 meses). A lo largo de éste, 6 pacientes
presentaron recurrencia de su arritmia ventricular soste-

TABLA 5. Comprobacion de la estrategia desarrollada

nida (tres TVMS vy tres FV): 3 pacientes pertenecian al
grupo [y 3 al grupo II. Las 3 recurrencias del grupo |
correspondian a pacientes cuyo aneurisma no fue rese-
cado (p < 0,05). Considerando a los pacientes que fue-
ron exclusivamente revascularizados (dos del grupo I y
los cinco del grupo II), la recurrencia en éstos fue del
57%. El intervalo entre el acontecimiento arritmico ini-
cial y la primera recurrencia oscilé entre 1 y 5 meses.

Implantacion del desfibrilador automatico
(DAI) (tablas 3y 5)

En la decision de implantar un DAI influyeron: si la
arritmia ventricular espontdnea era una FV, si el pa-
ciente pudo o no ser intervenido y el resultado del EEF
postintervencién. No hubo indicacién de DAI en 6 pa-
cientes, todos ellos aneurismectomizados. En cinco de
éstos el estudio EEF postintervencion resulté negativo.
El sexto paciente, diagnosticado de neoplasia gastrica
avanzada en el postoperatorio, no fue sometido a un
segundo EEF al no ser su arritmia espontdnea una FV.
En ninguno de estos 6 pacientes hubo recurrencia
arritmica. En los 11 enfermos restantes se indicé la
implantacién de un DAI: en tres de ellos por no ser
subsidiarios de intervencionismo y presentar un EEF
basal positivo; en 7 pacientes al resultar el EEF postin-
tervencion positivo, y un paciente por tener su EEF
preintervencion negativo (revascularizacion) y ser su
arritmia espontdnea una FV.

Tratamiento antiarritmico en el seguimiento

Se prescribi6 un farmaco antiarritmico (sotalol,
amiodarona, carvedilol o atenolol) a 14 pacientes: a 9
enfermos del grupo Iy a los cinco del grupo II. Dentro
del grupo I, recibieron antiarritmicos cuatro de los 7
pacientes cuyo aneurisma fue resecado y los 5 pacien-
tes que no fueron intervenidos del aneurisma.

DISCUSION

Hemos pretendido estudiar un grupo de pacientes
con arritmia ventricular sostenida asociada a infarto de

Cirugia de

Revascularizacion FV inicial

Pacientes . . . DAI Recurrencia
aneurisma exclusiva esponlanea
EEF 2.° negativo 5 5 0 0
EEF 1.° negativo 1 1 1 1 0
EEF 2.° positivo 7 1 6 3 7 4
Pacientes no intervenidos™* 3 0 3 2
Total 16* 6* 7 4 11 6

*Hubo un paciente con EEF positivo precirugia de aneurisma al que no se estimé oportuno realizar un segundo EEF debido a que fue diagnosticado en el post-
operatorio de neoplasia géstrica avanzada. Este paciente no presentd recurrencia arritmica en el intervalo de 2 meses entre la cirugia y su fallecimiento por hemo-
rragia digestiva. **Estos 3 pacientes tenian aneurismas no resecables y no eran subsidiarios de revascularizacion, siendo su EEF basal positivo. FV: fibrilacién ven-

tricular; EEF: estudio electrofisiol6gico.
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miocardio crénico, que presentaban enfermedad co-
ronaria y/o aneurisma ventricular subsidiario de revas-
cularizacién y/o aneurismectomia. El objetivo fue
comprobar si estas intervenciones influfan en la recu-
rrencia de la arritmia.

En la actualidad, el nimero de intervenciones de
aneurismas ventriculares por motivos arritmicos ha de-
crecido debido a la implantacion de desfibriladores au-
tomaticos. Sin embargo, el abordaje completo de estos
pacientes mediante la reseccion del aneurisma, la abla-
cién del foco arritmogénico y la revascularizacién co-
ronaria, supondria la mejor de las soluciones. Estas in-
tervenciones actualmente han podido simplificarse,
sobre todo en lo que concierne al mapeo intraoperato-
rio. Algunos autores®®” han demostrado que la aneuris-
mectomia complementada con reseccién endocérdica
de los limites de la cicatriz fibrosa sin mapeo intraope-
ratorio logra resultados similares a los obtenidos con el
concurso del mapeo. En nuestra serie, la tasa de éxito
en evitar la recurrencia arritmica fue completa, y la
arritmia dejé de ser inducible en cinco de los 6 pacien-
tes a los que se realizé el EEF poscirugia del aneu-
risma; lo cual no sucedi6 de igual forma en aquellos
pacientes cuyo aneurisma no fue resecado, producién-
dose la recurrencia en tres de estos 5 pacientes (p <
0,05). Frapier et al’, tras realizar reseccién endocardica
mediante crioablacién sin mapeo intraoperatorio, obtu-
vieron una ausencia de recurrencia del 89% y la arrit-
mia dejo de ser inducible en el 94,5% de los pacientes.

La influencia de la revascularizacién coronaria en el
control de las arritmias ventriculares en pacientes con
infarto de miocardio crénico es incierta. Cuando es
posible demostrar la isquemia aguda como desencade-
nante de la arritmia (principalmente taquicardias ven-
triculares polimoérficas o FV), la revascularizacion si
que ha demostrado su utilidad®**. Sin embargo, en la
mayoria de las ocasiones es dificil demostrar el desen-
cadenante isquémico. En nuestro estudio pudimos
comprobar que se dio una alta recurrencia arritmica
(57%) en los pacientes exclusivamente revasculariza-
dos, y su arritmia podia ser inducible tras la revascula-
rizacién. Por tanto, el sustrato de la arritmia practica-
mente no se modificaba con esta actuacién. Similar
conclusién obtuvieron en su estudio Brugada et al'® y
otros autores'.

Teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes
recibid antiarritmicos en el seguimiento, éste no pudo
constituir un sesgo en los resultados.

De los dos factores que intervienen en la génesis de
las arritmias ventriculares asociadas al infarto de mio-
cardio croénico, cicatriz e isquemia como factor modu-
lador, probablemente sea la cicatriz el mds importante.
Por ello, su reseccion deberia idealmente ser realizada
siempre que fuera posible, sobre todo en presencia de
aneurisma. En los casos de infarto sin aneurisma, la
ablacién endocdrdica del sustrato arritmico estd limita-
da por la necesidad de mantenerse en TV durante el
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estudio, aunque se han comunicado algunos intentos
de realizarlo en ritmo sinusal'!. Con esta actuacidn,
combinada con la revascularizacién coronaria y la te-
rapia antiarritmica apropiada, podriamos librar a algu-
nos de nuestros pacientes de la desagradable experien-
cia de los choques eléctricos del DAI.

CONCLUSIONES

La aneurismectomia complementada con reseccién
endocdrdica constituyd en nuestra experiencia una efi-
caz herramienta para el control de las arritmias ventri-
culares asociadas a aneurisma de ventriculo izquierdo.

La revascularizacion coronaria en pacientes con
arritmias ventriculares e infarto de miocardio crénico
no parece influir en la prevencién de la recurrencia
arritmica.

BIBLIOGRAFIA

1. Geelen P, Primo J, Wellens F, Brugada P. Coronary artery bypass
grafting and defibrillator implantation in patients with ventricular
tachyarrhythmias and ischemic heart disease. Pacing Clin Elec-
trophysiol 1999;22:1132-9.

2. Manolis AS, Rastregar H, Estes M. Effects of coronary artery by-
pass grafting on ventricular arrhythmias: results with electrophy-
siologic testing and long-term follow-up. Pacing Clin Electrophy-
siol 1993;16:984-91.

3. Berntsen RF, Gunnes P, Lie M. Surgical revascularization in the
treatment of ventricular tachycardia and fibrillation exposed by
exercise-induced ischemia. Eur Heart J 1993;14:1297-303.

4. Rasmussen K, Lunde PI, Lie M. Coronary bypass surgery in by
exercise-induced ventricular tachycardia. Eur Heart J 1987;8:
444-8.

5. Guiraudon GM, Ranjan KT, Klein GJ, Yee R, Guiraudon CM,
Sharma A. Encircling endocardial cryoablation for ventricular
tachycardia after myocardial infarction: Experience with 33 pa-
tients. Am Heart J 1994;128:982-9.

6 Frapier JM, Hubaut JJ, Pasquié JL, Chaptal PA. Large encircling
cryoablation without mapping for ventricular tachycardia after
anterior myocardial infarction: long-term outcome. J Thorac Car-
diovasc Surg 1998;116:578-83.

7. Prates PR, Vitola D, Sant’anna JR. Surgical repair of ventricular
aneurysms: Early results with Cooley’s technique. Texas Heart
Inst J 1993;20:19-25.

8. Landymore RW, Gardner MA, Mclntyre AJ, Barker RA. Surgical
intervention for drug-resistant ventricular tachycardia. J Am Coll
Cardiol 1990;16:37-41.

9. Kron IL, Lerman BB, DiMarco JP. Extended subendocardial re-
section: a surgical approach to ventricular tachyarrhythmias that
cannot be mapped intraoperatively. J Thorac Cardiovasc Surg
1985;90:586-91.

10. Brugada J, Aguinaga L, Mont L, Betriu A, Mulet J, Sanz G. Co-
ronary artery revascularization in patients with sustained ventri-
cular arrhythmias in the chronic phase of a myocardial infarction:
effects on the electrophysiologic substrate and outcome. J Am
Coll Cardiol 2001;37:529-33.

11. Montero Gaspar MA, Arribas Ynsaurriaga F, Lopez Gil M, Fuen-
tes AP, Nuflez Angulo A, Vifnas Gonzalez J, et al. Ablacién endo-
cdrdica del sustrato de taquicardia ventricular postinfarto durante
ritmo sinusal. Rev Esp Cardiol 2000;53:932-9.

74



