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Sr. Editor: 
Fisiológicamente el miocardio ventricular humano, y 
el de otras especies, es eléctricamente heterogéneo. 
Se ha comprobado que existen situaciones que 
producen una amplificación de la dispersión espacial 
de la repolarización en la forma de dispersión trans-
mural (DTR), lo que constituye la base para el 
desarrollo de arritmias ventriculares malignas1-4. La 
isquemia miocárdica aguda contiene los ingredientes 
necesarios para la generación de estas arritmias, 
facilitadas por la  exacerbación de la  heterogeneidad 

eléctrica en la zona afectada. 
Un posible mecanismo es la despolarización parcial 
de las células isquémicas, que lleva al enlente-
cimiento o inactivación incompleta de la corriente de 
sodio (INa) con un incremento en el componente 
tardío de esta (INa tardía)5. De ahí se deriva el 
conocimiento generalizado de que los incrementos 
en la INa tardía son altamente arritmogénicos y su 
reducción posee un potente efecto antiarrítmico. 
Como se acepta universalmente que la amplificación 
de la DTR favorece a la arritmogénesis, en diversas
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situaciones hereditarias y adquiridas se han estado 
buscando herramientas factibles en la práctica 
clínica, sobre todo basadas en el electrocardiograma 
(ECG) de 12 derivaciones, que nos acerquen a este 
fenómeno electrofisiológico. El intervalo TPICO-TFINAL, 
conocido en inglés como Tpeak-Tend (Tp-e), cons-
tituye un índice de DTR y los datos sugieren que su 
medida debe limitarse a las derivaciones precor-
diales porque estas reflejan mejor la DTR1. Los 
resultados de diversos autores han concluido que el 
Tp-e es de mayor valor que el QT corregido y la 
dispersión de este, como predictor de taquicardia 
helicoidal (torsades de pointes) en pacientes con 
Síndrome de QT largo adquirido, y que es capaz de 
predecir la muerte cardíaca súbita en pacientes con 
miocardiopatía hipertrófica mejor que el QT corre-
gido7. En pacientes con síndrome de Brugada, la 
prolongación del Tp-e ≥ 120 ms se asoció con tras-
tornos cardíacos graves8. Resultados parecidos 
fueron hallados por Castro y colaboradores8. Por su 
parte, Xia et al 9 han sugerido que el Tp-e constituye 
también un índice de dispersión global de la repo-
larización ventricular, y tiene en cuenta el máximo 
intervalo  encontrado, mejor que si se empleara el 
QT, el QT máximo y sus respectivas dispersiones 
para tal fin10. Un artículo reciente de Haarmark y 
colaboradores 10, concluyó que en pacientes con 
infarto de miocardio con elevación del segmento ST 
(IAMCEST), a los que se les ha realizado una inter-
vención coronaria percutánea primaria, el Tp-e previo 
al procedimiento, obtenido de las derivaciones con 
elevación del ST, predice una mortalidad global 
posterior, a partir de un límite fijado en 100 ms11. Se 
han efectuado escasas investigaciones con niños 
donde se utilice el índice de DTR, ya que apenas se 
conocen los valores normales en estas edades. De 
manera concluyente, Benatar y Carbonez 11 han 
publicado este año un trabajo que caracterizó este y 
otros índices entre diferentes variables. Después de 
estudiar 400 niños saludables con edades entre 4 
días de nacido y 16,7 años, determinaron que el Tp-e 
evaluado en las derivaciones DII y V5 no difiere entre 
ambos sexos como sucede en los adultos y que el 98 
percentil en los primeros 5 años se encuentra en 85 
ms, y aumenta hasta 92 ms en la adolescencia; 
además concluyeron que es preferible efectuar la 
corrección por la frecuencia cardíaca al usar la 
formula de Fridericia, ya que la de Bazzet sobre-
corrige los valores en los niños de menor edad11. 
Existe  poca  información  disponible  sobre la disper- 

sión del Tp-e, un índice informado por primera vez 
por Castro y colaboradores8, quienes afirmaron que 
su incremento está asociado a la recurrencia de 
procesos malignos en pacientes con síndrome de 
Brugada. 
En la actualidad, miembros del grupo provincial de 
Electrofisiología Cardíaca de Villa Clara ofrecen 
registros de una prolongación significativa de la 
dispersión del Tp-e en casos con IAMCEST, y exhor-
tan a otros investigadores a corroborar estos hallaz-
gos y demostrar si su uso posee algún beneficio en 
esta enfermedad. 
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