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RESUMEN

Introduccion: Existe un niumero creciente de pacientes con cardiodesfibriladores, las
recidivas son frecuentes y los choques eléctricos constituyen el principal factor reduc-
tor de la calidad de vida.

Objetivo: |dentificar los predictores electrocardiograficos de recidivas de arritmias
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ventriculares malignas en estos sujetos.

Método: De un universo de 76 pacientes a los que se les habia implantado un cardio-
desfibrilador automatico implantable, se seleccionaron 46 y se confeccionaron dos
grupos. El A estuvo constituido por 27 pacientes, con al menos un episodio de arrit-
mias ventriculares malignas tras el implante del dispositivo; y el B, por los 19 sujetos
sin recurrencias. Las mediciones (QTc prolongado, dispersién anormal del QT, Tpico-
Tfinal y su dispersién anormal) se promediaron en tres latidos consecutivos en cada
derivacién, de forma manual, por dos observadores independientes.

Resultados: En el grupo A predominé la cardiopatia estructural y la fraccion de eyec-
cion inferior a 35 %. Estuvieron igualmente representados la fragmentacion del com-
plejo QRS, la onda T bimodal y el patrén de repolarizacidon precoz. Hubo diferencias
significativas en los valores medios del intervalo QT (428 vs. 390 ms), p=0.004; del QT
corregido (476 vs. 436 ms), p=0.011; y del intervalo Tpico-Tfinal (108 vs. 87 ms),
p=0.006. No existieron en la dispersion del QT (51 vs. 48 ms), la dispersion del Tpico-
Tfinal (35 vs. 27 ms), ni en la duracién del QRS (121 vs. 105 ms).

Conclusiones: Los intervalos QT, QTc y Tpico-Tfinal son predictores electrocardiogra-
ficos de recidivas de arritmias ventriculares en pacientes con cardiodesfibriladores.
Palabras clave: Cardiodesfibrilador implantable, Predictores eléctricos, Recidivas,
Arritmias ventriculares malignas

Malignant ventricular arrhythmias in patients with implantable
cardioverter-defibrillators: electrical signals which are predictors of
recurrence
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ABSTRACT

Introduction: There is a growing number of patients with implantable cardioverter-
defibrillators. Recurrences are frequent and electrical shocks are the main factor
affecting the quality of life.

Objective: To identify the electrocardiographic predictors of the recurrence of malig-
nant ventricular arrhythmias in these patients.

Method: From a universe of 76 patients, who had undergone cardioverter-defibrillator
implantation, 46 patients were selected and two groups were formed. Group A con-
sisted of 27 patients with at least one episode of malignant ventricular arrhythmias
after device implantation; and group B consisted of 19 subjects without recurrences.
Measurements (prolonged QTc, abnormal QT dispersion, Tpeak-Tend interval and its
abnormal dispersion) were averaged over three consecutive heartbeats in each lead,
manually, by two independent observers.

Results: In group A, there was a predominance of structural heart disease and an
ejection fraction less than 35%. The fragmentation of the QRS complex, bimodal T
wave and early repolarization pattern were also present. There were significant
differences in the mean values of the QT interval (428 vs. 390 ms), p=0.004; the
corrected QT (476 vs. 436 ms), p=0.011; and Tpeak-Tend interval (108 vs. 87 ms),
p=0.006. There were no significant differences in QT dispersion (51 vs. 48 ms), the
Tpeak-Tend dispersion (35 vs. 27 ms), or QRS duration (121 vs. 105 ms).

Conclusions: QT, QTc and Tpeak-Tend intervals are electrocardiographic predictors of
the recurrence of ventricular arrhythmias in patients with implantable cardioverter-
defibrillators.

Key words: Implantable cardioverter-defibrillator, Electrical predictors, Recurrence,

Malignant ventricular arrhythmias

INTRODUCCION

Uno de los principales conflictos en los pacientes con
cardiodesfibriladores automaticos implantables (CDAI)
son los choques eléctricos repetidos. Existen numero-
sos marcadores relacionados con este fendmeno,
muchos de ellos son complejos en su obtencién y
reproducibilidad. En el electrocardiograma de superfi-
cie pueden hallarse signos que reflejan alteraciones en
los procesos de despolarizacién y repolarizacion ven-
triculares. Su identificacién permitiria establecer una
estratificacion mas certera del riesgo individual, definir
una estrategia terapéutica y evitar las complicaciones
en pacientes de alto riesgo arritmico. El objetivo de
este trabajo fue identificar los signos electrocardio-
graficos predictores de recidivas de arritmias ventricu-
lares malignas (AVM) en el seguimiento clinico de
pacientes con CDAI.

METODO

El universo estuvo conformado por 76 pacientes aten-
didos en el Servicio de Arritmias y Estimulacién Eléctri-
ca del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
con edades comprendidas entre 15 y 80 afios, de am-

bos sexos, con cardiopatia estructural demostrable o
sin ella, a los que se les habia implantado un CDAI
como prevencion secundaria de AVM o primaria (un
solo caso). La muestra, definida por el periodo de estu-
dio (entre febrero del 2007 y febrero del 2009) y los
criterios de inclusién (poseer un electrocardiograma
basal proximo al suceso arritmico o a la implantacion
del dispositivo, sin empleo de farmacos antiarritmi-
cos), estuvo conformada por 46 pacientes, 34 hombres
(73,9 %), en edades entre 40 y 70 afios.

Se confeccionaron dos grupos, el A estuvo consti-
tuido por 27 pacientes, con al menos un episodio de
AVM tras el implante del dispositivo, y el B, lo confor-
maron 19 sujetos sin recurrencias.

Se definié como recidiva el primer episodio de AVM
tras el implante del dispositivo; y para ser incluido en
el grupo B, dos afios 0 mds de seguimiento sin AVM.

Las mediciones se promediaron en tres latidos con-
secutivos en cada derivacién, de forma manual por
dos observadores independientes; los resultados se
compararon y se consideré como vdélido el mayor va-
lor. Si las diferencias eran superiores a 20 ms, se tomé
una por acuerdo o se consultd a un tercer experto.

64 CorSalud 2014 Ene-Mar;6(1):63-69



Alemdn-Ferndndez AA, et al.

Se emplearon los siguientes conceptos™?:

- QTc prolongado: mayor de 460 ms.

- Dispersion anormal del QT (dQT): mayor de 65 ms.

- Tpico-Tfinal (Tp-Tf) prolongado: igual o mayor de
100 ms.

- Dispersion anormal del Tp-Tf (dTp-Tf): mayor de 20
ms.

Para la comparacion de las medidas descriptivas de
resumen se calculé media, desviacion estandar y por-
centaje. En la busqueda de asociacién de variables se
utilizé la prueba de Chi cuadrado de Pearson para va-
riables cualitativas, y la prueba t en la comparacion de
medias entre grupos. Se valord la supervivencia de los
pacientes segun los valores del Tp-Tf, mediante el ana-
lisis de la curva de Kaplan-Meier®.

RESULTADOS

La edad y el sexo se distribuyeron de forma similar en
ambos grupos (Tabla 1). En los pacientes con reci-
divas predominé la presencia de cardiopatia estruc-

tural (66,7 %), entre ellas la miocardiopatia dilatada
(37 %). En el grupo B, la enfermedad eléctrica primaria
(57,8 %).

Las variables electrocardiograficas cualitativas (la
fragmentacién del QRS, la onda T bimodal y el patrén
de repolarizacién precoz) se distribuyeron de forma si-
milar en los dos grupos, aunque predominé levemente
la fragmentacién del QRS (f-QRS) en el grupo A (Tabla
2).

Las variables electrocardiograficas cuantitativas se
muestran en la tabla 3. Hubo diferencias estadistica-
mente significativas en los valores medios de QT, QTc
y Tp-Tf entre ambos grupos. No fue asi con el resto de
los valores, que se comportaron de forma similar (dQT,
dTp-fy duracion del QRS).

La duracidn del QRS en los pacientes con recidivas,
gue presentaron tormenta eléctrica, mostraron valo-
res medios significativamente prolongados (128,3 +
38,6 ms), al compararlos con el grupo sin recidivas
(105,7 £ 17,7 ms), p = 0.045.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, enfermedad de base y tiempo de seguimiento.

Diagndstico

Edad Seguimiento

(Anos) (Meses)

Miocardiopatia dilatada 10 2 8 50,3 2,4
Enfermedad eléctrica
GRUPO A it 9 2 7 41,6 11,9
Con recidivas Cardiopatia isquémica 7 1 6 66,2 7,1
Enfermedad de Ebstein 1 1 0 19,0 5,0
Subtotal 27 6 21 52,2 6,9
Miocardiopatia dilatada 1 0 1 53,0 72,0
Err]if;::sdad eléctrica 1 4 7 40,0 50,7
G_RUPQ B Cardiopatia isquémica 0 4 66,0 45,0
Sin recidivas Miocardiopatia hipertrdfica 1 0 1 60,5 65,0
Sustitucion valvular mitral 2 2 0 50,0 29,0
Subtotal 19 6 13 50,0 49,1
TOTAL 46 12 34 51,3 50,7

Tabla 2. Fragmentacion del QRS y morfologia bimodal de laonda T.

Con recidiva (A) Sin recidiva (B)

f-QRS
T Bimodal 8 29.6

14 73.6 100 0.445

14 73.6 100 0.806

f-QRS: fragmentacion del QRS
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Tabla 3. Distribucion de las variables cuantitativas.

Parametro Media (ms) DE p
Con recidivas 428,14 42,70

QT 0.004
Sin recidivas 390,52 40,75
Con recidivas 476,29 54,15

QTc 0.011
Sin recidivas 436,42 43,24
Con recidivas 51,11 22,41

dQTr 0.718
Sin recidivas 48,42 27,74
Con recidivas 108,88 27,36

Tp-f 0.006
Sin recidivas 87,36 20,23
Con recidivas 35,55 16,94

dTp-f 0.122
Sin recidivas 27,36 17,99
Con recidivas 121,11 35,76

QRS 0.092
Sin recidivas 125,26 68,18

DE: desviacion estandar

QTec: intervalo QT corregido

dQT: dispersion del QT

Tp-f: intervalo Tpico-Tfinal

dTp-f: dispersion del intervalo Tpico-Tfinal
ms: milisegundos

DISCUSION

En el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
centro nacional de referencia de los pacientes con
AVM vy criterio de implantacion de CDAI, se enfrentd el
conflicto de las frecuentes recidivas de estos sucesos
(incluso en mayor nuimero después de colocado el
dispositivo)*®, la necesidad de utilizacién de farmacos
antiarritmicos y de la reprogramacién del equipo, asi
como los efectos adversos de los choques repetidos.
Resultaba importante acercarse a esta poblacién con
mayor riesgo de recidivas, mediante mediciones ase-
quibles y reproducibles, para tomar las medidas ade-
cuadas.

El 58,7 % de los pacientes en esta investigacién pre-
sentaron recidivas, cifra elevada si se compara con un
estudio del mismo centro (115 portadores de CDAI,
con recurrencia de AVM en un 31,3 %)°. En otro traba-
jo*, de 67 pacientes resucitados de muerte subita (MS)
sin anomalia estructural demostrable hubo recidivas
en el 74,6 %. Algunos estudios internacionales infor-
man recurrencias entre un 50 y 70 % de los receptores
de CDAI en los dos primeros afios®®. Su frecuencia es
una realidad y un conflicto a resolver.

Es llamativa la precoz ocurrencia de las recidivas,

pues todas se manifestaron en el primer afio de segui-
miento y en el 37 % durante los tres primeros meses.
Ello podria explicarse porque en general, tras el im-
plante, se suspenden los antiarritmicos y solo se reins-
tauran después, en caso de ser necesarios. También se
han descrito cuestiones inherentes al dispositivo™.

La f-QRS no tuvo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los dos grupos, (se encontré en ambos,
en 1 de los 8 pacientes con sindrome de Brugada). Mo-
rita et al.™*, en 115 sujetos con esa canalopatia halla-
ron f-QRS en el 43 %, con mayor incidencia en aquellos
con historia de fibrilaciéon ventricular. Este marcador
prevalecid en los pacientes con diagndstico de cardio-
patia isquémica, dilatados y no dilatados, como se des-
cribe en la literatura®.

No hubo diferencias en la presencia de la onda T bi-
modal entre ambos grupos, este pardmetro se ha des-
crito en pacientes con sindrome de QT largo (SQTL)™.
Se encontrd en 2 de 5 sujetos con dicha enfermedad y
en 6 con cardiopatia estructural.

El patrén de repolarizacidn precoz en las derivacio-
nes inferolaterales como predictor de AVM, descrito
por otros autores***¢, no se detecté en esta serie.

Los valores medios del QT estuvieron dentro de
limites normales en los dos grupos, con diferencias
significativas entre los que recurrieron y aquellos que
no lo hicieron (Tabla 3). Los valores medios del QTc
(Bazett) estuvieron levemente prolongados en el
grupo Ay mostraron diferencias significativas con el B.
La prolongacién del intervalo QT se asocia a un riesgo
aumentado de AVM y MS cardiaca en diversas condi-
ciones clinicas que incluyen el SQTL congénito y adqui-
rido, el infarto de miocardio, la miocardiopatia hiper-
tréfica, la hipertensidn arterial, los pacientes operados
de tetralogia de Fallot, las disfunciones ventriculares e
incluso en los sujetos aparentemente sanos*’**?% El
estudio MADIT Il encontrd asociacidn entre la prolon-
gacion del intervalo QT y la ocurrencia de taquicardia y
fibrilacién ventriculares espontaneas®. Otras investi-
gaciones han afirmado que la prolongacién anormal
del QT es un predictor independiente de muerte arrit-
mica en pacientes postinfartozs'zs.

Los valores de dispersién del QT superiores a 60 ms
se consideran prolongados y marcadores de riesgo de
MS por AVM?*%, Los valores medios de esta serie fue-
ron normales en ambos grupos, sin diferencias signifi-
cativas. Esto puede justificarse por la variabilidad de
los parametros que reflejan la dispersion de la repola-
rizacion en un mismo paciente en diferentes momen-
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tos. Si se hubieran medido varios electrocardiogramas
basales de cada uno, quizds se habrian encontrado
cifras mayores.

Los valores medios del Tp-Tf mostraron diferencias
significativas entre los grupos A y B (Tabla 3). El Tp-Tf
refleja la dispersidén transmural de la repolarizacién y
el consecuente riesgo de AVM. Este pardmetro se ha
estudiado como predictor de taquiarritmias ventricula-
res malignas en pacientes con sindrome de Brugada?,
SQTL congénito y adquirido, miocardiopatia hipertrofi-
ca y cardiopatia isquémica®*?%.

En este trabajo se empled como valor de corte del
Tp-f, 100 ms® El andlisis de sobrevivencia (Kaplan-
Meier), mostrd una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre las curvas de los pacientes con Tp-Tf 2 100
ms y aquellos con cifras menores. La mayoria de los
pacientes con valor igual o superior, presentaron “me-
nor supervivencia” o sea, recibieron choques del equi-
po por AVM. La mayor parte de los sujetos con Tp-Tf
inferior a 100 ms no requirieron este tipo de terapia
(Figura 1).
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Figura 1. Curva de supervivencia (Kaplan Meier) Tp-Tf.

No existieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre la dispersion del Tp-Tf del grupo recu-
rrente y del no recurrente; sin embargo, los valores
medios de ambos grupos estuvieron por encima de 27

ms. La dispersién del Tp-Tf refleja las variaciones de la
repolarizacion transmural y es un parametro que se ha
estudiado poco. Castro et al.> demostraron, en pacien-
tes con sindrome de Brugada, que un punto de corte
mayor de 20 ms era predictor de recurrencias. Nuestra
muestra incluyd pacientes de alto riesgo (prevencion
secundaria de MS cardiaca), lo que justifica la presen-
cia de valores elevados en ambos grupos.

La duracion media del QRS fue de 121 ms para el
grupo A y 105 ms para el B, sin diferencia estadistica.
Sin embargo, fue capaz de diferenciar de manera sig-
nificativa el subgrupo de tormenta eléctrica (valores
medios por encima de los 120 ms) de los que no
presentaron recidivas, lo que refleja una activacion
transmural andémala. Varios estudios en sujetos con
cardiopatia estructural y sin ella han sefialado el papel
de la prolongacion del QRS como marcador de riesgo
de MS?*,

Las recidivas de AVM en pacientes con CDAI son
muy frecuentes. Resulta sumamente dificil la estratifi-
cacién de riesgo: los signos descritos carecen de preci-
sién absoluta en cuanto a sensibilidad y especificidad;
su variabilidad es frecuente; el limite real entre los
hallazgos “inocentes” y los arritmogénicos no se cono-
ce; seria necesario el andlisis de secuencias eléctricas.
A lo cual se suma el hecho fundamental de la gran
complejidad de los eventos arritmicos en si mismos.

En esta investigaciéon los signos electrocardiogra-
ficos cuantitativos, como el QT, el QTc y el Tp-Tf,
identificaron un subgrupo de pacientes con CDAI con
muy alto riesgo de presentar recidivas de AVM, lo cual
permitié tomar una conducta adecuada: tratamiento
mas enérgico de la enfermedad de base, eleccién del
farmaco antiarritmico, reprogramacion del dispositivo
y seguimiento mas estrecho.

CONCLUSIONES

Los intervalos QT, QTc y Tp-Tf son predictores eléctri-
cos de recidivas de AVM en pacientes con cardiodesfi-
briladores automaticos implantados.
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