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Introduccion y objetivos. La importancia de la
presentacion clinica en las recurrencias de arritmias
ventriculares en pacientes con desfibrilador auto-
matico implantable no es bien conocida. El propési-
to de este estudio fue analizar la frecuencia y tipo
de recurrencia en pacientes con infarto de miocar-
dio antiguo portadores de desfibrilador automatico
implantable con registro de electrogramas.

Métodos y resultados. Analizamos a 100 pacien-
tes clasificados en 3 grupos segin su presentacion
clinica: taquicardia ventricular monomoérfica soste-
nida (grupo TV, n = 65), paro cardiaco recuperado
(grupo PC, n = 19) y sincope (grupo sincope, n =
16). No hubo diferencias significativas en las varia-
bles clinicas entre los distintos grupos ni en la
arritmia inducida en el estudio electrofisiolégico.
En un seguimiento de 27 * 14 meses, el 54% de los
pacientes presentd, al menos, un episodio de arrit-
mia ventricular sostenida. Todas las recurrencias
excepto una fueron como taquicardia ventricular
monomorfica sostenida (776 episodios). El 81% de
los episodios de taquicardia ventricular monomorfi-
ca sostenida (630) fueron tratados con estimula-
cién antitaquicardia alcanzando una efectividad to-
tal del 89%. No hubo diferencias en la probabilidad
de recurrencia arritmica entre los grupos, pero si
en la probabilidad de supervivencia, que fue menor
en el grupo de fibrilacion ventricular a los 36 meses
(el 62 frente al 93 y al 88% en los grupos de taqui-
cardia ventricular monomoérfica sostenida y sinco-
pe, respectivamente) (p = 0,0113).

Conclusiones. En los pacientes con infarto de mio-
cardio antiguo y arritmias ventriculares malignas, la
mayoria de recurrencias son taquicardias ventricula-
res monomorficas sostenidas, independientemente de
la presentacion clinica. La estimulaciéon antitaquicar-
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dia es apropiada y efectiva no sélo en pacientes con
taquicardia ventricular monomoérfica sostenida do-
cumentada, sino también en aquellos que se presen-
tan como paro cardiaco o sincope.

Palabras clave: Arritmia. Infarto de miocardio. Desfi-
brilador automdtico implantable.

ARRHYTHMIA RECURRENCE IN PATIENTS
WITH OLD MYOCARDIAL INFARCTION THAT
RECEIVED AN IMPLANTABLE DEFIBRILLATOR:
ANALYSIS ACCORDING TO THE INITIAL
CLINICAL PRESENTATION

Introduction and objectives. The importance of
the clinical presentation in the frecuency and type of
recurrences of ventricular arrhythmias in patients
that received an automatic implantable defibrillator
is not well known. The purpose of this study was to
analyze the frequency and type of recurrences in pa-
tients with an old myocardial infarction that recei-
ved an automatic implantable defibrillator with elec-
trogram recording.

Methods and results. We analyzed 100 patients
classified in 3 groups according to their clinical pre-
sentation: Sustained Monomorphic Ventricular
Tachycardia (VT Group n = 65), Cardiac Arrest (CA
Group = 19), and Syncope (Syncope Group n = 16).
There were no significant differences in the clinical
variables among the different groups, nor in the in-
ducibility of arrhythmia at the electrophysiologic
study. In a follow-up 27 * 14 months, 54% of patients
presented at last one episode of sustained ventricu-
lar arrhythmia. All recurrences except one were as
sustained monomorphic ventricular tachycardia (776
episodes). 81% of episodes of sustained monomor-
phic ventricular tachycardia (630) were treated with
antitachycardia pacing with an effectiveness of 89%.
There were no differences in the probability of
arrhythmic recurrence among groups but death pro-
bability was higher in the ventricular fibrillation
group at 36 follow-up months (38% vs 7% and 12% in
the sustained monomorphic ventricular tachycardia
and syncope groups respectively, p = 0.0113).
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Conclusions. In the patients with an old myocar- nida (TVMS) (grupoTV, n = 65); pacientes recupera-

dial infarction and malignant ventricular arrhyth- (o5 de paro cardiaco (grupo PC, n = 19), y pacientes
mias, most of recurrences are due to sustained mo- con sincope (grupo sincope, n= 16).

nomorphic ventricular tachycardia independently of
the clinical presentation. The antitachycardia pa-
cing is not only efective in patients with documen- Definicion de términos
ted sustained monomorphic ventricular tachycardia »
but also in those that are presented as cardiac Forma de presentacion
arrest or syncope.

Taquicadia ventricular monomorfica sostenidde

Key words: Arrhythmia. Infarction. Automatic im- determind que la forma de presentacion fue como

plantable defibrillator. TVMS cuando existia registro electrocardiografico de
la arritmia.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 1.066-1.074) Paro cardiaco recuperadd-ue definido como co-

lapso hemodindmico que requiri6 masaje cardiaco y
, desfibrilacion para su recuperacion, aunque no existie-
INTRODUCCION ra registro electrocardiogréafico de la arritmia.
SincopePérdida subita de la conciencia con recupe-
Existen datos contradictorios sobre la importanciaracion espontanea, sin documentacion electrocardio-
de la forma de presentacion clinica inicial en el tipo ygrafica de arritmias ventriculares sostenidas.
frecuencia de recurrencia arritmica en pacientes con RecurrenciasSe definieron mediante el andlisis de
arritmias ventriculares sostenid&sAlgunos trabajos los electrogramas grabados por el DAI durante el epi-
realizados analizando registros de Holter en pacientesodio.
gue presentaron paro cardiaco sugieren que la arritmia Recurencia como taquicardia ventricular mono-
inicial es taquicardia ventricular que degenera en fibrimmarfica sostenidaSe defini6 como TVMS toda taqui-
lacién ventriculat®. Estudios més recientes que anali- cardia registrada por el desfibrilador, con ritmo regu-
zan las recurrencias registradas mediante un desfibrildar, QRS ancho y uniforme, distinto del sinusal.
dor implantable sugieren que los pacientes que se Recurencia como taquicardia ventricular mono-
presentan como paro cardiaco o sincope tienen un meorfica sostenida répideSe consideré TVMS «rapi-
nor nimero de recurrencias y que éstas se producela» cuando se cumplian los criterios del apartado ante-
mayoritariamente como fibrilacion ventricuitar El rior y la longitud de ciclo fue entre 220 y 300 ms.
conocimiento de estos datos tiene importancia en la Recurencia como fibrilacion ventriculaGe definié
seleccién del tipo y programacion del desfibriladorcomo arritmia ventricular polimérfica sostenida con
implantable (DAI). Los estudios realizados en paciendongitud de ciclo < 220 ms y colapso hemodinamico
tes portadores de DAI por arritmias ventriculares sosgue requirié desfibrilacion por parte del aparato.
tenidas consideran pacientes con diversas etiologias
(desde corazén sano hasta miocardiopatia hipertréfi- Ninguno de los pacientes sufrid infarto agudo de
ca), hecho que puede alterar la extrapolacion de sumiocardio en el momento del paro cardiaco y se des-
conclusiones. El objetivo del presente trabajo fue anagartdé cualquier causa reversible a la que pudiera atri-
lizar la influencia de la arritmia de presentacion en ebuirse la arritmia (alteraciones hidroelectroliticas y
tipo y la frecuencia de las recurrencias en un grupo dmetabdlicas, farmacos, etc.).
pacientes con infarto antiguo portadores de DAI, me-
diante el andlisis de los electrogramas registrados d
rante las recurrencias. También se estudio el valor d
estudio electrofisiolégico en la prediccion del tipo de A todos los pacientes se les realizé estudio electrofi-

LeII:'I'studio electmofisiolégico

recurrencias. siologico previo al implante del DAI. El procedimien-
to fue realizado con anestesia local y sin sedacion pre-
- via. Los farmacos antiarritmicos fueron suspendidos al
METODOS . .
menos durante un intervalo equivalente a 5 veces su
Pacientes vida media, excepto en quienes habian tomado amio-

darona. La estimulacion programada ventricular se re-
Entre enero de 1992 y enero de 1999 se implantaraaliz6 en el apex de ventriculo derecho con hasta 3 ex-
en nuestro centro 210 DAI. De éstos, 100 pacientegaestimulos y a 3 longitudes de ciclo basales (600,
presentaban infarto de miocardio antiguo y se le$00 y 430 ms), asi como en ritmo sinusal, de acuerdo
implanté un DAI con capacidad de almacenamientacon el protocolo previamente desciithos pacientes
de electrogramas. Los pacientes fueron divididos efueron considerados «inducibles» cuando se provoca-
3 grupos segun la arritmia de presentacion clinica: paba taquicardia ventricular (TV) monomorfica sosteni-
cientes con taquicardia ventricular monomorfica sosteda, TV polimorfica o fibrilacion ventricular. La induc-
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cion deTV no sostenida, definida conT/ de mas de TABLA 1
10 latidos e inferior a 30 s, no fue considerada como Caracteristicas clinicas de pacientes con infarto
arritmia inducible. de miocardio antiguo y desfibrilador
automatico implantable
Desfibriladores Grupo Grupo Grupo
Forma de presentacion TVME paro cardiaco sincppe p
Todos los pacientes recuperados de paro cardiaco (hn=65)| (n=19) | (n=16
fueron considerados candidatos a implante de DA ~
después de descartar causas reversibles, independim%]i—ad (Xt DE) 68+8 62x13  66£5 NS
. L rones/Mujeres 62/3 19/0 15/1 NS
temente del re_zsultado del estudio electrofisiol6gico); anterior (n9I%) 38(60) 11 (61) 7(47) NS
(EEF). Los pacientes del grupo TVMS fueron tratados)y mgitiple (n /%) 14 (22) 7 (39) 3(20) NS
con DAI cuando la'V de presentacion fue sincopal o clase funcional (/%)
mal tolerada hemodinamicamente por presencia de | 24 (37) 8 (42) 5(31) NS
presincope, angina, presion arterial sistdlica < 90 1l 25 (38) 8 (42) 9(56) NS
mmHg, o bien cuando I&V era refractaria al trata- Il 16 (25) 3 (16) 2(13) NS

miento con farmacos antiarritmicos incluyendo amio- IV y - - - -
darona. Los pacientes que presentaron sincope recibifaccion de eyeccion

ron un DAI cuando durante el EEF se indujo arritmiagn(fér;—'jgg;d 3 vasos 86+12 41415 40+8 NS
ventricular sostenida y no se identificaron otras causa (no/%) 18 (28) 6 (33) 2(13) NS

de sinco_pe mediante exploraciones complementariag, 5iamiento antiarritmico

(ecocardiograma, Holter, prueba de mesa basculante Y previo (ne/9s) 34(52) 11 (58) 8(53) NS

coronariografia). CRM previa (r£/%) 71 41 1(7) NS
Todos los DAl incluidos en este estudio poseian ca=————— S .

. . . CRM: cirugia de revascularizacion miocéardica; IM: infarto de miocar-

pacidad de almacenamiento y registro de electrogragio; Tvims: taquicardia ventricular monomorfica sostenida.

mas. Independientemente de la arritmia de presenta-

cién o inducida durante el EEF, los dispositivos fueron

programados con 2 zonas de terapia: una primera zorfshalisis estadistico

para la deteccion d&V, con frecuencia cardiaca de

corte que dependia del ciclo deTd basal o inducida Para el analisis estadistico se utiliz6 el test ¢ la

en el EEF. En esta zona se programaron los criteriogara las variables cualitativas y el analisis de la varian-

de deteccién de «inicio subito» (9%) y estabilidad (40cia de un factor para las variables continuas. Se utilizé

ms) cuando se disponia de ellos y el criterio de segurel método de Kaplan-Meier para analizar la probabili-

dad duracion de «frecuencia sostenida» cuando fudad de recurrencia y de mortalidad y las diferencias se

programable. La especificidad y sensibilidad de estosnalizaron por medio del test de rangos logaritmicos.

criterios se ha publicado en un estudio previm la  El valor de p < 0,05 fue considerado estadisticamente

primera zona se programo terapia de estimulacion arsignificativo.

titaquicardia y choque a baja energia. Se programé

una sggunda zona de flbrl!auon ventricular .(FV) a fre-RESULTADOS

cuencias cardiacas superiores a 200 lat/min, con tera-

pia unicamente de choques (la utilidad de esta progracaracteristicas clinicas

macion también ha sido publicada previaménte)

Las caracteristicas clinicas de los tres grupos de
pacientes se detallan entibla 1 No se observaron
diferencias con respecto a la edad, sexo, localiza-

Los pacientes fueron dados de alta al tercer dia desién del infarto, enfermedad de tres vasos, fraccion
pués del implante en caso de no presentar complicaciale eyeccion (FE), clase funcional (CF), presencia de
nes. No se practicod estudio EEF de comprobaciéon prexneurisma, cirugia de revascularizacion o angioplas-
vio al alta. La interrogacion del dispositivo fue realizadatia, ni tratamiento antiarritmico previo al implante.
al mes del alta, a los 3 meses, y posteriormente cada 6
meses, a menos que el paciente presentara sintomaslflset
arritmia o choques por el dispositivo. Los sucesos arrit-
micos fueron documentados mediante anamnesis del pa- Todos los pacientes fueron «inducibles» en el EEF,
ciente y mediante la informacion recogida de los elecexcepto en un paciente coN sincopal en quien no se
trogramas registrados por el aparato y de los intervaloegré inducir ningln tipo de arritmia sostenida; la indi-
R-R previos a la terapia. Los episodios fueron analizacacion del DAI en este paciente se realizé sobre la
dos independientemente por 2 observadores experimehase de la arritmia clinica documentada. No hubo dife-
tados para clasificar el tipo de recurrencia. rencias con respecto al nUmero de extraestimulos re-

Seguimiento

udio electrofisioldgico
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TABLA 2 TABLA 3
Caracteristicas del estudio electrofisioldgico Tipo de recurrencias segun arritmia
inducida en el EEF

Grupo Grupo Grupo

Estudio electrofisiolégico  TVMS paro cardiacp sincope p Arritmia inducida )
(n=65)| (n=19) (n=16 ) Porcentaje
Recurrencias sobre total
i i i TVMS FVITV No de la muestra
Pacientes inducibles 64 19 16 NS polimorfa | inducible
Arritmia inducida (rf/%) :
TVMS 59 (91) 18(95) 13 (81) Pacientes que
FVITV polimoérfica 5 (8) 1(5) 3(19) NS recurren como
No inducible 1(1) C 0 NS TVMS (n°/%) 49 (49)  3(3) 1(1) 53
Ndmero de Pacientes que
extraestimulos recurren como
requeridos (moda) 2 2 2 NS FV (n-/%) 1 0 0 1
Forma de terminacion Pacientes sin
Estimulacion recurrencias
antitaquicardia 28 (43) 11(58) 9(56) NS (n.2/%) 40 (40)  6(6) 0 46
.Descarga . . 36 (54) 8 (42) 7(44) FV: fibrilacion ventricular; TVMS: taquicardia ventricular monomorfi-
Ciclo de la TV inducida ca sostenida; TV: taquicardia ventricular; no hubo diferencias estadisti-
(ms) (7( +DE) 305+73 256+54 268 +81 0,037* camente significativas en la probabilidad de recurrencia segdn la arrit-

mia inducida durante el estudio electrofisiologico (EEF).
TVMS: taquicardia ventricular monomérfica sostenida; FV: fibrilacién

ventricular; TV: taquicardia ventricular; *grupo TVMS respecto a gru-

po cardiaco y sincope.

queridos para la induccion de arritmias ventricularespacientes), modelo MINI Il (49 pacientes), Medtronic
en el tipo de arritmia inducida, ni en la forma de ter-modelo Micro Jewel (4 pacientes) y Ventritex modelo
minacion de la taquicardia inducida entre los distintosContour (5 pacientes). La localizacion del implante
grupos (abla 3. Las TVMS inducidas fueron mas len- fue abdominal en 32 pacientes y pectoral submuscular
tas en el grupo d&V (ciclo de 305 + 73 frente a 256 + en 68 pacientes. Se presentaron 16 complicaciones re-
54 y 268 + 81 ms para los grupos de PC y sincopdacionadas con el implante (16%): 4 pacientes con
respectivamente; p = 0,037). shock cardiogénico que mejoraron con farmacos ino-
tropicos, 2 neumotorax, 2 hematomas en pacientes que
recibieron anticoagulacion posterior al procedimiento,
una extrusion de un generador abdominal, 2 infeccio-

Los dispositivos implantados fueron: Guidant CPInes locales de la bolsa y 1 endocarditis tardia que re-
modelo PRX Il'y Il (31 pacientes), modelo MINI (11 quirieron recambio del generador y electrodos.

Desfibriladores
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Fig. 1. Trazado del electro- los wirsec
grama intracavitario alma-
cenado por el desfibrilador
en el Unico paciente que Sy MRS R i
mostré una recidiva como fi- |/ ||| | 'l\l\["ﬁl‘l,ﬁ“l \J|I'||'|I,"fmj. i , \\%JMWMW‘
brilacion ventricular ade- | V| 'Y | l.J VY J'J U | i

cuadamente tratada por el i |

dispositivo. El mismo pa- i

ciente habia presentado mul- 13
tiples episodios de taquicar- i
dia ventricular monomorfica i E!E
sostenida. _
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ser significativa en la probabilidad de recurrencias en
10 — Sincope el grupo deTV (fig. 2).
8’2: RV En el andlisis de la frecuencia cardiaca del total de
" 0'7_?_‘] —— TVMS episodios fueron mas rapidas las TV de los grupos
N L P=NS de sincope y FV en relacion con el grupo de TVMS
8051 ™ (197 £20, 198 + 28 y 180 + 24 lat/min respectiva-
S04{ ——er, mente; p < 0,0001) e igualmente la proporcion de
& 031 TV réapida por grupos (sincope: 50%, FV: 32% y
g'i: TVMS: 13,6%; p < 0,0001). Sin embargo, aunque
0.0 - persiste la tendencia, esta significacion se pierde al
0 200 400 600 8001.0001.2001.400 1.600 realizar el analisis por la media de frecuencia cardia-
Seguimiento (dias) ca de las recidivas para cada paciente (TV ligera-
mente mas rapidas en el grupo de FV; p = N&)l&

Fig. 2. Curvas de probabilidad de recurrencia segtin el método det). De los 777 episodios, el 18,9% (147 episodios)
Kaplan-Meier. Se expone la pr_obab_ilidad dc_a recurrencia para losrecibid terapia con descarga eléctrica y el 81,1% te-
tres grupos de p'ac_lent_(,as: taqu!cardla ventrlcylar monomor_fa Sos'l’apia con estimulacién antitaquicardia (EAT: 630
tenida (TVMS), fibrilacion ventricular (FV) y sincope. Las diferen- . . .
cias observadas en la probabilidad no alcanzaron significacion esgplg,odIOS),ngS. 3_ y 4‘ La ?feCt'V'dad_ glo'bal de la
tadistica. estimulacion antitaquicardia por episodios fue del
89%. En el analisis de la forma de terapia por grupos
observamos una situacion similar a la de la frecuen-
cia cardiaca de las recidivas: con el analisis sobre el
Cincuenta y cuatro pacientes (54%) presentaron dbtal de episodios hay una diferencia significativa en
menos un episodio de arritmia ventricular sostenidauanto al nimero de episodios que reciben EAT o
detectada y tratada por el dispositivo (total de episoshock entre los grupos, siendo mas frecuente la tera-
dios, 777). Todas las recurrencias fueron como TVM$ia con EAT en el grupo de TVMS (el 86% de los
independiente de la forma de presentacidn clinica iniepisodios frente al 63 y 43% para los grupos de FV'y
cial y de la arritmia inducida en el EEF, excepto un pasincope; p < 0,0001); nuevamente, aunque persiste
ciente que presentd un episodio de FV ademas de mulka tendencia, esta significacion se pierde al realizar
tiples episodios ddV (fig. 1 y tabla 3. No hubo el analisis sobre el nimero de episodios de EAT y
diferencias estadisticamente significativas en cuanto ahock por pacientegbla 4.
tiempo de seguimiento entre los 3 grupos, con una me- La probabilidad de supervivencia fue menor en el
dia de seguimiento de 27,4 + 13,8 meses (rango entigrupo de FV a los 36 meses (el 62 frente al 93 y al
15 dias y 56 meses). Hubo una tendencia sin llegar 88% en los grupos de TVMS y sincope, respectiva-

Episodios y seguimiento

TABLA 4
Arritmias ventriculares detectadas en el seguimiento

Caracteristicas del seguimiento G(LUEOG-SF)V Grupo(r? ircigc)ardlaco G(r: F;Olsel)n coPg p
Meses de seguimiento (XDE) 28+14 27 +17 267 NS
Pacientes con recurrencias’{¥h) 40 (62) 9 (47) 5(31) NS
Arritmia de recurrencia (%)

TVMS 98 100 100 -

Fv 2 0 0
N.° de episodios/paciente (XDE) 16 £30 13+19 6+6 NS
N.° total de episodios (%) 631 (81) 116 (15) 30 (4)
N.° total de episodios con EAT (%) 544 (86) 73 (63) 13 (43) <0,0001
N.° total de episodios con descarga (%) 87 (13,8) 43 (37) 17 (57)
N.° total de episodios con EAT por paciente#XE) 17 £33 15+21 32 NS
Efectividad de la EAT (%) 89 84 85 NS
Proporcién de episodios con TV rapida (%) 86 (13,6) 37 (32) 15 (50) <0,0001
FC de las recidivas del total de episodios{RE) 180 +24 198 +28 197 £20 <0,0001
FC de las recidivas por paciente £DE) 190+ 34 213+32 189 +24 NS
N.° total de episodios con descarga por paciente

(X £ DE) 3£2 6+6 9+4 0,06

EAT: estimulacion antitaquicardia; FC: frecuencia cardiaca; FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular; TVMS: taquicardia ventricular

monomorfica sostenida.
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Fig. 3. Trazado del electrograma intra-
cavitario almacenado por el desfibrila-
dor en el que se observa un episodio de
taquicardia ventricular monomorfica
sostenida rapida (238 lat/min) tratado
de manera efectiva mediante choque
eléctrico de 23 J.

[ —
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Fig. 4. Trazado del electrograma intra-

cavitario almacenado por el desfibrila-

dor en el que se observa un episodio d
taquicardia ventricular monomorfica

sostenida a 187 lat/min tratado de ma-
nera efectiva con la primera rafaga de
extraestimulos.

E0 poateriar al imemte  Lads 19 el

Free. sasia pmt-igents & sin-l

—

mente; p = 0,0113)i¢. 3). Durante el periodo de es- vios'? la gran mayoria de las recurrencias de arritmia
tudio fallecieron 12 pacientes (8 en shock cardiogéniventricular sostenida en pacientes con infarto antiguo
co, 2 por reinfarto, 1 por neoplasia de pancreas y $e producen como TVMS independientemente de la
por neoplasia de es6fago); 6 pacientes pertenecian farma de presentacion inicial.

grupo de PC, 4 al grupo d&/ y 2 al grupo con sin-

cope. . -
P . - . Caracteristicas clinicas
Un paciente recibio trasplante cardiaco, por lo que
se retir6 el dispositivo. Los tres grupos de pacientes no mostraron diferen-
cias respecto a las caracteristicas clinicas basales (CF,
- FE, antecedente de revascularizacion, tratamiento an-
DISCUSION ’ !

tiarritmico previo, presencia de aneurisma ventricular
El principal hallazgo de nuestro estudio es que, ab incidencia de enfermedad multivaso). Algunos traba-
contrario de lo sugerido por algunos estudios prejos han sugerido diferencias clinicas segun la forma de
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fid de un mayor porcentaje de sincope durante la-TV
10] ducida a diferencia de lo observado por Stevenson et
grg_’"* al’®. La arritmia inducida durante el estudio electrofiso-

9 071 I6gico no tuvo valor predictivo del tipo de recurrencia.

§ 061 i Asi, observamos que de los 4 pacientes en que se indujo

< 0,51 FV tan s6lo 2 presentaron recurrencias, pero lo hicieron

S 0,4 en forma de TVMSt@bla 3. La diferencia en la proba-

@ 037 —_ Sincope bilidad de recurrencia segun la arritmia inducida no al-
g'i: o WMS canzo significac_ién estadi;tica, lo que contrasta con los
0.0 , , , , : resultados referidos por Mitra et‘abjuienes concluian

0 10 20 30 40 50 60 gue en los supervivientes de muerte subita, la inducibi-
Seguimiento (meses) lidad de TV era predictiva de recurrencia como TV de
tal manera que soélo se beneficiarian de dispositivos do-

Fig. 5. Curvas de probabilidad de supervivencia segtin el métodf2d0S de estimulacion antitaquicardia aquellos pacientes
de Kaplan-Meier. Se expone la probabilidad de muerte para lo€n quienes se indujera TVMS en el EEF. Esta diferencia
tres grupos de pacientes: taquicardia ventricular monomorfa sosnuevamente se puede explicar porque sélo el 58% de su
tenida (TVMS), fibrilacion ventricular (FV) y sincope. Se Obser"époblacién eran pacientes con infarto antiguo que
mayor probabilidad de muerte en el grupo de FV (p = 0,0113). - 0 ge manifiesto que probablemente la cardiopatia de
base es el factor mas importante a la hora de predecir el
tipo de recurrencias.
presentaciéon cliniéd; sin embago, agrupan etiolo-
gias diversas, lo que cuestiona sus conclusiones. NueR
tros datos concuerdan plenamente con los referidos
por Stevenson et al en pacientes con infarto arffiguo  Los trabajos clasicos realizados con registro de Hol-
Los autores no constataron diferencias en las caracteer en pacientes que presentaron paro cardiaco mien-
risticas clinicas comparando a aquellos pacientes queas llevaban colocado el dispositivo comunicaban que
se presentaron con un episodio de paro cardiaco recen la mayoria de los casos la muerte por taquiarritmia
perado y los que sufrian TVMS. se producia por paso @& a F\#*°. En algunos casos,
la TV inicial era polimorfica, pero la mayoria presen-
taban una TVMS como desencadenante del proceso. A
partir de estos estudios se establecié el concepto de
Los tres grupos presentaron una alta tasa de indugue la FV, fuera del contexto de la isquemia aguda, se
cion de TVMS durante el EEF (el 91, el 95 y el 80%producia como consecuenciaTé Nuestros resulta-
para los grupos cofV, paro cardiaco y sincope, res- dos apoyan estos hallazgos.
pectivamente). Este hallazgo se correlaciona con estu- La introduccién del desfibrilador implantable per-
dios previos en los que se observo que la presencia date el analisis completo y detallado de las recurren-
infarto de miocardio previo era un fuerte marcadorcias por la disponibilidad de los electrogramas durante
para la inducibilidad de TVMS en el EEF los episodios. Los nuevos modelos de DAI incorporan
La inducibilidad del grupo de sincope fue del 100%registro de electrogramas previos al episodio y electro-
(TVMS, TV polimorfica o FV) ya que éste era un crite- gramas bipolares a distancia que asemejan el registro
rio para el implante del desfibrilador. También observadel electrocardiograma de superficie. El estudio de
mos una inducibilidad de TV o FV del 100% en el gru-estos datos afiade informacién valiosa en la clasifica-
po de paro cardiaco que es superior al de otras serieson de los episodios. Existen escasos estudios que
La menor inducibilidad observada en algunos estudioban analizado las recurrencias registradas por el desfi-
de pacientes recuperados de PC se puede explicar potdidlador; uno de ellos, publicado por Raitt et, &la
inclusion de diversas etiologias. Sin embargo, incluseuestionado el concepto de que la FV vienen precedi-
en el estudio de Brugada ef, akalizado en pacientes da por unal'V. Asi, Raitt et al estudiaron las arritmias
con infarto previo, se observa una inducibilidad en ebetectadas por el DAI en el seguimiento, en pacientes
grupo de paro cardiaco del 77%, que es ligeramentsupervivientes de FV comparandolos con pacientes
menor a la que hemos observado utilizando el mismgue sufriafTV. En el seguimiento, sélo el 18% de los
protocolo de estimulacion. La diferencia observada eipacientes del grupo FV presenté recurrencia como
la inducibilidad podria corresponder a un sesgo no prefente al 54% del grupdV. Ademas, los primeros pre-
meditado en la seleccion de pacientes candidatos a desentaban menos episodios y una frecuencia cardiaca
fibrilador, pero no podemos afirmarlo definitivamente. mas alta cuando la recurrencia era canolLos auto-
Por otro lado, como ya ponian de manifiesto Brugada ees concluian que la presencia de TVMS como recu-
al, el ciclo de la TV inducida fue menor en el grupo FVrrencia es muy infrecuente en pacientes cuya presenta-
y sincope que en el grupo TV, pero esto no se acompaiodn inicial era como FV y que esto podria aconsejar

nalisis del tipo y frecuencia de las recurrencias

Caracteristicas del estudio electfisiol6gico
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la utilizacion de desfibriladores sin capacidad de sorecurrencias para el grupo de TVMS con respecto a los
brestimulacion antitaquicardia en este grupo de paetros 2 grupos puede alterar los resultados. Por otro
cientes. En nuestro trabajo se constata, sin embargtado, estas diferencias en la frecuencia cardiaca de las
gue la inmensa mayoria de los episodios de recurremecurrencias podrian explicar la presentacion clinica di-
cia se deben a TVMS. Dos datos pueden explicar laferente (TV mas rapidas serian las responsables de la
diferencias aparentes. En primer lugar, el trabajo d@resentacion como sincope o degenerar en FV) y la di-
Raitt et al analiza todo tipo de etiologias, o que hacderencia del tipo de terapia entre los grupos (mayor
que el grupo sea mas heterogéneo y que se incluyd®AT en el grupo de TVMS y mayor terapia con descar-
pacientes sin cardiopatia estructural o con miocardiogas en los grupos de FV y sincope).
patias que raramente presentan TVMS. Por otro lado,
Io_s desfibriladores utilizados en su serie no tenian reSignificado del sincope en pacientes
gistro de electrogramas, lo que pudo inducir a inter-_ 2 . .
. . cgn infarto antiguo
pretaciones erréneas de los datos almacenados por €
dispositivo. Los pacientes del grupo con sincope no soélo presen-
Otro estudio reciente de Menz et ahaliz6 la fre- taron caracteristicas basales similares y de inducibili-
cuencia de las recurrencias y la mortalidad segun tredad durante el EEF que los pacientes del grupo con
formas de presentacion clinica (FV, taquicardia ventri-TV o paro cardiaco, sino que tampoco presentaron di-
cular o sincope) en pacientes con desfibrilador implanterencias en el tipo de arritmia durante el seguimiento.
table y registro de electrogramas. No observaron difeRecientemente Link et’dlhan publicado que pacien-
rencias en la edad pero si un predominio del sextes con sincope de origen indeterminado y arritmias
femenino en el grupo de paro cardiaco. Los autoresentriculares inducibles presentan un porcentaje signi-
observaron que el gruplv presentaba un mayor nu- ficativo de terapias apropiadas por el dispositivo tras
mero de recurrencias de manera independiente de lam seguimiento relativamente corto, datos similares a
edad, la FE y la enfermedad subyacente, datos ques encontrados en nuestra serie y en un estudio previo
concuerdan con los nuestros, pero no encontraron difggublicado por nuestro gruffo Lo anterior apoya el
rencias en la mortalidad (para nuestro grupo de estudionplante de DAI en estos pacientes a pesar de la au-
mayor en el grupo de FV como se comentd anteriorsencia de registro electrocardiografico de la arritmia
mente) y no se analizan el tipo de recurrencias. Eglinica.
nuestra serie, se observd una probabilidad igual de re-
T s JPes ) erenc & ulnpicaciones para o uso de desiriador
; . 9'UPR itomatico implantable
TVMS respecto al grupo sincope que no alcanzé signi-
ficacién estadistica. En cualquier caso, las diferencias Diversas variables clinicas son bien conocidas
observadas respecto al trabajo de Menz et al podriactomo estratificadoras de riesgo para muerte arritmica
explicarse porque los autores analizaron pacientes conapoyan la terapia con DAI, entre ellas, la FE depri-
diversas etiologias siendo nuevamente un grupo mugnida, la inducibilidad de TVMS y el antecedente de
heterogéneo de pacientes. infarto'*6 pero se ha discutido poco la importancia de
la etiologia subyacente en la indicacion y programa-
cion posterior del dispositivo. ElI hecho de que la ma-
yoria de los pacientes con recurrencias de nuestra serie
La mayoria de las TVMS recurrentes se trataron compresentararmfVMS tratables con estimulacion antita-
estimulacion antitaquicardia, con una alta tasa de efequicardia deriva en importantes consecuencias en tér-
tividad en los 3 grupos. La efectividad del algoritmominos de seleccién y programacion de los dispositi-
antitaquicardia empirico ha sido comunicada previavos. De acuerdo con nuestros hallazgos, los pacientes
menté, lo que justifica no realizar un nuevo estudio decon infarto de miocardio antiguo deberian programar-
induccion previo al alta. se con un algoritmo de estimulacion antitaquicardia,
La leve diferencia de terapia entre los grupos (mayoaun cuando la forma de presentacion fuera FV, o no se
estimulacion antitaquicardia [EAT] en el grupo de indujeraTV en el EEF.
TVMS y mayores descargas en el grupo de sincope y
FV) podr|a~alcanzar 5|gn|f|caC|on estadistica al auUMens=~\ | USIONES
tar el tamafio de la muestra, al igual que la mayor reci-
diva de TV rapida en los grupos de sincope y FV. Aun- Las recurrencias de arritmia en los pacientes con in-
gue evidenciamos esta diferencia significativa en efarto antiguo a quienes se les implant6 un desfibrilador
analisis del total de episodios en relacion con la freautomatico son, en la mayoria de los casos, una
cuencia cardiaca de las recurrencias y tipos de terapiabyMS, independiente de la forma clinica de presenta-
consideramos que tiene més valor el andlisis normalieion inicial (TVMS, FV o sincope) y se controla con
zado para cada paciente, ya que el elevado niumero déa efectividad mediante el protocolo de estimulacion

Terapia antitaquicardia
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antitaquicardia. Las TV del grupo de TVMS tienden a
ser mas lentas y a ser tratadas con EAT, mientras que
las TV de los grupos de FV y sincope tienden a ser mas
rapidas y a ser tratadas con descargas, pero un alto nu- llators. J Cardiovasc Electrophysiol 1998; 9: 261-268.

mero de recurrencias en estos grupos se tratan efectiv@- Valentino M, Mont L, Anguera |, Eizmendi |, Matas M, Brugada
mente con el EAT. Por ello, concluimos que los pacien-
tes con arritmias ventriculares e infarto previo no
tienen diferencias significativas en el tipo y frecuencia o
de las recurrencias relacionadas con el tipo de presenta-
cion inicial y deben recibir un DAI con capacidad de

programacion de estimulacion antltaqwcardla. La arrlt-10. Stevenson WG, Brugada P, Waldecker B, Zehender M, Wellens

mia inducida durante del estudio electrofisolégico no

tuvo valor predictivo del tipo de recurrencia.

11.
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