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RESUMEN

Las arritmias ventriculares originadas en el ventriculo derecho son un motivo frecuente de consulta en cardiologia y suelen
ser medicadas con antiarritmicos.

Obijetivo.Describir las caracteristicas clinicas y electrocardiograficas de pacientes con arritmia ventricular derecha de alta densidad.

Métodos. presentamos 32 pacientes con arritmia ventricular de alta densidad (CVP = 30/h), originada en el VD y con
ecocardiografia normal.

Resultados. la edad promedio de los pacientes fue 56 * 18 afos, la HTA y la dislipidemia fueron las comorbilidades mas
frecuentes, el 85% se encontraba sintomatico en la primera evaluacién y en su mayoria estaban medicados con farmacos
antiarritmicos. En la monitorizacién electrocardiografica ambulatoria se encontré un promedio de 9350,09 + 3455 CVP/
24 h (casi un tercio tuvieron mas de 10 000 CVP), los dos patrones ECG mas frecuentes enV| fueron el QS y el rS, con eje
inferior derecho y onda R monofasica en D I. EL 45% de los pacientes se encontraron en tratamiento con betabloqueadores
En el seguimiento de 6 y 12 meses los pacientes referian menos sintomas incluso sin tratamiento farmacolégico, ninguno de
ellos requirié del uso de amiodarona.

Conclusién. Las arritmias ventriculares derechas originadas en el tracto de salida, de alta densidad y no asociadas a

cardiopatia estructural, presentan una evolucién y prondstico favorable, incluso sin tratamiento farmacoldgico.

Palabras clave. Arritimia, ventriculo derecho.

ABSTRACT

The ventricular arrhythmias originated in the rigth ventricle are
one of the most common reasons of cardiology consulting and
almost always medicated with antiarrhythmic drugs.

Obijective. To describe the clinical and electrocardiographic char-
acteristics in patients with high density right ventricular arrhythmia.

Methods. we introduce 32 patients diagnosed with high density
ventricular arrhythmia (VPCs = 30/h), originated in the RV and
normal echocardiography.

Results. The average age was 56 + |8 years, hypertension and
dyslipidemia were the most common comorbilities, the 85% of
patients complained about symptoms in the first examination
and the majority had been treated with antiarrhythmics drugs.
During the ambulatory electrocardiographic monitorization we
found an average of de 9350,09 + 3455VPCs/24 hours (about a
third presented more than 10000 VPCs), the two most common
electrocardiographic patterns in VI were QS and rS, with right
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inferior axis and monophasic R wave in DI. The 45% of patients
had been treated with beta-blockers. During the follow up at 6
and 12 months, the patients reported less symptoms despite
they do not receive any treatment,amiodarona was not required.
Conclusion. The high-density right ventricular arrhythmias
originated in the outflow tract and no associated with structural
abnormalities, present a non complicated prognosis, even if they
are not medicated.

Key words. Arrhythmia, rigth ventricle.

INTRODUCCION

Las arritmias ventriculares (AV) siempre han sido
motivo de alarma al ser consideradas como un predictor
de eventos cardiacos subitos fatales. El estudio de
los factores de riesgo del paciente y, sobre todo, la
presencia de cardiopatia estructural asociada son
fundamentales en la estratificacién de riesgo de todo
paciente con AV y permiten establecer la necesidad de
tratamiento antiarritmico o invasivo.?
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Existe un grupo de AV, en especial originadas en
el lado derecho que no implican riesgo de arritmias
complejas, con evolucién a largo plazo favorable,? y en
su mayoria sin indicacién de tratamiento farmacolégico
o ablacién.®

MATERIAL Y METODOS

De una serie de 100 pacientes con AV evaluados en la
unidad de Arritmias de nuestra institucién, se estudiaron
32 pacientes con extrasistoles ventriculares (CVP)
y/0 TV de alta densidad, definidas como la presencia
de méas de 30 CVP/h, en ausencia de cardiopatia
estructural y con patrén electrocardiografico (ECG)
de bloqueo de rama izquierda en la derivada V1. La
poblacién estudiada tuvo un seguimiento clinico y
electrocardiografico minimo de un afio.

Datos epidemioldgicos

Se evaluaron datos generales de la poblacién
como edad, sexo, antecedentes cardiovascularaes:
hipertensién arterial, diabetes mellitus, enfermedad
coronaria y otros. La presencia de sintomatologia fue
evaluada asi como los examenes realizados.

De igual forma, se recopilé informacién sobre el
tratamiento de los pacientes en el momento del inicio
y final del estudio.

Electrocardiograma y estudio holter

Se realizé un electrocardiograma de 12 derivadas en
ritmo sinusal y durante la AV, que fue registrado en
papel térmico a una velocidad de 25 mm/s y una
ganancia de 10 mm/mV.

Los registros electrocardiograficos fueron analizados
bajo los siguientes criterios: duracién y morfologia
del QRS en V1, las derivadas DI y V1 se describieron
segtin su polaridad, y fueron definidas como positivas,
negativas o isoeléctricas (suma de voltaje entre -0,05
mV y +0,05 mV); las derivadas DII, DIl y aVF se
clasificaron como monoféasicas o melladas (notch
presente); la transicion del QRS precoz o tardia en las
derivadas precordiales, se definié segtn fuese antes o
después de la derivada V4, respectivamente.

Utilizando un holter de 12 derivadas se analizé la
morfologia de la AV, densidad, complejidad, arritmias
asociadas y el patrén horario de presentacion.

Analisis estadistico

Todas las variables se expresaron como promedio y
sus desviaciones estandar. La prueba de T-student fue
empleada para comparacién de medianas y %? para
variables dicotémicas. Los valores de P < 0,05 fueron
considerados significativos estadisticamente.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Los 32 pacientes con AV tenian una edad media de
56 + 18 afos, en su mayoria de sexo femenino (78%)
y en ninguno de los casos presentaban cardiopatia
estructural; tanto la hipertensién arterial como la
dislipidemia fueron la comorbilidad mas frecuente.
Mas del 85% de de los pacientes referia encontrarse
sintomaético al momento de la primera evaluacién,
siendo las palpitaciones el sintoma mas frecuente; asi
mismo, mas del 75% se encontraba medicado con
uno o mas farmacos antiarritmicos siendo los mas
frecuentes los betabloqueadores y la amiodarona.
(Tabla 1)

Caracteristicas electrocardiograficas

A excepcién de un paciente en fibrilacién auricular,
todos los pacientes se encontraban en ritmo sinusal,
la anomalia electrocardiografica mas frecuente fue la
presencia de un bloqueo AV de I° presente en tres de
los pacientes.

La densidad de la AV promedio fue de 9350,09
+ 3455 CVP / 24 h, se observé un caso de TV
sostenida y en 6 pacientes la presencia de TVNS. La
evaluacion de la morfologia del complejo V1 durante
la extrasistole ventricular encontré que los dos patrones
maés frecuentes fueron el QS y rS, en la derivada DI
el patrén mas frecuente fue la presencia de una onda
R monofasica. En todos los casos el eje eléctrico
ventricular durante el extrasistole siempre fue mayor
a +75°. Figuras 1y 2.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con
arritmia ventricular derecha de alta densidad

Caracteristica

® Pacientes 32
e Edad 52 + 16 afios
® Mujeres 25
® Comorbilidad
— Hipertension arterial 12
— Dislipidemia 8
— Diabetes mellitus 2
® Sintomas
— Palpitaciones 19
— Dolor toracico 4
— Disnea 2
— Asintomaticos 7
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Figura 1. Caracteristicas electrocardiograficas de las extrasistoles ventriculares originadas en el tracto de salida del VD. A: extrasistole
ventricular con complejos QS en V1, eje inferior y transicién en V2-V3 (flecha oscura). B: extrasistoles ventriculares y patrén horario de
presentacion a predominio diurno. C: bigeminismo ventricular y arritmia presente durante todo el dia.

Variable

® Ritmo basal
— Sinusal 31
- PR 158,16 + 23,82 ms
- QRS 88,6 £ 10 ms
— Intervalo o QT 418,2 £ 18,4 ms

® Arritmia ventricular
— CVP - densidad
— Eje de la CVP
— Morfologia V1
— Morfologia DI
— TVNS
- TVS
— Arritmia nocturna

® Ofras arritmias
- CSV

— Fibrilacion auricular
— Taquicardia auricular

9350,09 + 3455/24h
90,5° + 25,2°
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Figura 2. Caracteristicas electrocardiograficas de los pacientes con arritmia ventricular derecha de alta densidad. Panel de la izquierda:
caracteristicas electrocardiograficas de la arritmia ventricular. Panel de la derecha: A: CVP con morfologia gs en DI, B: CVP con morfologia
RS en DI. En ambos casos QS en V1 y eje inferior. CVP: contraccion ventricular prematura, TVNS: taquicardia ventricular no sostenida,
TVN: taquicardia ventricular sostenida, CSV: contraccion ventricular sostenida.
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En un 18% de los pacientes la arritmia fue a predominio
o exclusivamente en horas de la noche (22:00-6:00),
asi mismo, hasta el 37,5% de los pacientes presentaban
actividad ectépica supraventricular de baja densidad,
asociada a la AV.

Tratamiento

El 45% de los pacientes se encontraron en tratamiento
con beta-bloqueadores (atenolol, propranolol y
metoprolol), tres de los pacientes recibian tratamiento
combinado con un antiarritmico tipo propafenona
o amiodarona. La totalidad de los pacientes con
comorbilidad recibia tratamiento regular.

Solo un paciente requirié como tratamiento un estudio
electrofisiologico (EEF) y ablacién. Se trataba de un
varén de 22 afios asintomatico, que en la escuela de
aviacion civil fue diagnosticado de una ‘AV maligna’.
Tanto la ecocardiografia como la resonancia cardiaca se
encontraban dentro de limites normales; sin embargo,
en un estudio holter de 12 derivadas se encontré
la presencia de 21 400 CVP/24 h. En el EEF, se
encontré una zona de mayor precocidad a nivel del
plano subvalvular pulmonar del TSVD, lugar donde se
encontré potenciales fragmentados con una precocidad
de 40 ms y pacemapping de 12/12; luego de la
aplicacion de radiofrecuencia, el paciente no presentd
CVP en los holter control de 1, 6 y 12 meses. Figura 3.

Evolucion

En el seguimiento de los 6 y 12 meses, se observé que el
60% de los pacientes continuaba en tratamiento con un
beta-bloqueador (en su mayoria metoprolol), la totalidad
de los 32 pacientes evaluados referia mejoria importante
de los sintomas incluso en aquellos que se encontraban
sin tratamiento médico. Los estudios holter realizados
demostraron una mejoria en la densidad de la arritmia
del 25%. Ninguno de los pacientes evaluados recibia
amiodarona al final del presente estudio.

DISCUSION

El presente estudio muestra un grupo de pacientes
con AV de alta densidad, originada en el TSVD y
en ausencia de cardiopatia estructural de base, con
una evolucién favorable, sin requerir tratamiento
farmacolégico con antiarritmicos o terapias invasivas
tipo ablacion.

Las AV no asociadas a cardioapatia estructural se
denominan arritmias idiopaticas y pueden encontrarse
en cualquiera de los dos ventriculos; sin embargo, el
TSVD constituye la zona de origen mas frecuente. Al
igual que en nuestra poblacién, estdn presentes en
un amplio margen de edad, a predominio del sexo
femenino y las palpitaciones son el sintoma mas
frecuente de su presentacion.*®
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Figura 3. Ablacion de taquicardia ventricular en region subvalvular
pulmonar del TSVD. A: taquicardia ventricular del TSVD inducida
con estudio electrofisioldgico. B: proyecciones radioldgicas de la
posicion de éxito. C: Electrograma fragmentado con precocidad
de 40 ms en posicion de éxito (flecha oscura).

OAI: oblicua anterior izquierda, OAD: oblicua anterior derecha,
RF: catéter de radiofrecuencia, VD: ventriculo derecho.

El diagnéstico electrocardiografico del origen de la
actividad ectépica ventricular encuentra su clave en
la evaluacion de la morfologia de la extrasistole en la
derivada V1, al igual que la mayor parte de nuestros
pacientes presenta un patrén rS o QS, denominado
‘pseudopatrén de bloqueo de rama izquierda’. De igual
forma, la totalidad de los pacientes presentan un eje
inferior de la CVP; criterios suficientes para confirmar el
origen en el TSVD. Dixit y colaboradores definieron la
importancia en el anélisis de la derivada D1, con la que
se puede dilucidar el origen en la pared libre o septal
de la CVP.® Mas del 75% de los pacientes del presente
estudio presentaron una onda R monoféasica en esta
derivada, lo que sugiere el origen en la pared libre del
TSVD. Esta discusion es de especial importancia para
determinar la correcta estimulacién ventricular en el
segmento septal del TSVD.

Como se describe en otras series, existe una tendencia
a tratar todo tipo de CVP con beta-bloqueadores o
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farmacos antiarritmicos, siendo la indicacién formal del
tratamiento solo aquellos pacientes sintométicos o con
criterios de arritmias de riesgo alto (por comorbilidad
asociada o cardiopatia de base).!

La terapia de ablacién en este tipo de arritmia ha
demostrado ser efectiva y segura, con una tasa de éxito
del 93% con el primer procedimiento, una recurrencia
no mayor de 5% después de un afio de seguimiento
y complicaciones mayores en menos de 1% de los
pacientes, al igual que la ablacién de las arritmias
supraventriculares mas frecuentes.” La ablacién esta
indicada en aquellos pacientes con sintomas de alarma
como sincope, taquicardia ventricular incesante o en
paciente con profesiones de riesgo alto, como era el
caso de nuestro Unico paciente que requirié del EEF
y ablacion por ser piloto de aviacién civil, incluso
encontrandose asintomatico. El origen subvalvular, o
incluso dentro de la arteria pulmonar, ha sido descrito
por Sekiguchi y colaboradores, con un margen de
éxito similar a los casos originados en otras regiones
del TSVD.?

El mecanismo responsable de esta arritmia en su
mayoria es la actividad desencadena por postpotenciales
tardios, estas taquicardias son denominadas “adenosino
sensibles” debido al rol que ejerce la adenosina sobre
el AMP ciclico, elemento fundamental en la génesis de
la arritmia.® Este mismo mecanismo explica por qué
la arritmia no sostenida y en salvas es mas frecuente
en los periodos de actividad fisica o estrés emocional;
al igual que nuestros pacientes la arritmia es poco
frecuente en periodos de suefo, y esta asociada a
arritmia supraventricular tipo extrasistoles o taquicardia
auricular no sostenida

CONCLUSIONES

Las arritmias ventriculares derechas originadas en
el tracto de salida, de alta densidad y no asociadas
a cardiopatia estructural, presentan una evolucién
y pronoéstico favorable, incluso sin tratamiento
farmacolégico.
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