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Fibrilacion ventricular primaria complicando el

infarto miocéardico agudo.
Hallazgos previos a su aparicion

Por los Dres.:
EDUARDO RIVAS ESTANY,32 ALBERTO TORUNCHA CRUKRAM33 y PORFIRIO NORDET
CARDONA*”

Rivas Estany, E. y otros. Fibrilacion ventricular primaria complicando el infarto miocardico agudo. Hallazgos
previos a su aparicion. Rev Cub Med 17: 2, 1978.

Se estudiaron 454 pacientes con IMA confirmado, habiéndose detectado FVP en un 6,4% de ellos, y
se seflala que algunos factores como edad, sexo, localizacién del infarto, determinacién de TGO y
morfologia de los EV previos no desempefiaron funcién importante en cuanto a un indice de
prediccion dela FVP. Se consider6 que el intervalo de tiempo transcurrido entreinicio de los sintomas
e ingreso es determinante en laincidencia de tal complicacién. Se detectaron arritmias premonitorias
en el 65,5% de los pacientes, predominando los EV frecuentes, con intervalo de acoplamiento corto
en pequefios porcentajes. Fueron registradas bajas incidencias de arritmias supraventriculares y
trastornos de conduccién AV previos, siendo el BFAI el trastorno de conduccién IV méas fre-
cuentemente encontrado. La mayoria de los pacientes tuvieron frecuencias cardiacas normales antes

de lainiciacion de la FVP.

INTRODUCCION

Uno de los objetivos fundamentales de las
Unidades de Cuidados Coronarios (UCC)
consiste en la prevencion de la fibrilacion
ventricular primaria (FVP) en el curso del
infarto miocardico agudo (IMA), habiéndosele
dado una gran importancia a la deteccion y
tratamiento de las llamadas arritmias
premonitorias, asi como el estudio de otros
factores predisponentes de dicho trastorno
del ritmo cardiaco. No obstante, el verdadero
significado de todos ellos ha sido ultimamente
puesto en duda.1-4

El propdésito de este trabajo ha sido analizar
los sucesos detectados previamente a la
aparicion de la FVP como complicacion del
IMA en una serie de pacientes ingresados
consecutivamente en una UCC.

MATERIAL Y METODO

Fueron estudiados todos los pacientes
ingresados en la UCC del Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICCCV)
con el diagndstico confirmado de IMA, en el
periodo de tiempo comprendido entre el mes
de mayo de 1973 a marzo de 1975; de ellos
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fueron seleccionados aquéllos que
presentaron FVP como primera forma de
taquiarritmia ventricular durante su estancia
hospitalaria. Todos los pacientes estudiados
ingresaron con menos de 72 horas de
evolucion a partir del momento de inicio de
los sintomas, sin haberse tenido en cuenta
limite de edad. Todos fueron sometidos a
monitoraje  electrocardiografico  continuo
individual y central, con un dispositivo de
alarma accionado por cambios de la
frecuencia cardiaca que se mantuvo mientras
permanecieron en la unidad. El tiempo de
estancia en la UCC fue de 5 dias como
minimo.

Se practicd electrocardiograma periférico
con las 12 derivaciones habituales, por lo
menos una vez al dia en la UCC y cada cuatro
dias después. Se efectud determinacion de
transaminasa glutdmica oxalacética sérica
(TGO) cada 12 horas, por lo menos durante
los 5 primeros dias de hospitalizacion. A todos
se les aplicaron las normas de tratamiento de
la UCC del ICCCV.%8

Se consider6 FVP a la arritmia, carac-
terizada por fluctuaciones irregulares del
voltaje del registro electrocardiografico que
variaron tanto en su amplitud como en el
tiempo,” acomparfidndose ademas de caida
del gasto cardiaco y pérdida de la conciencia,
no estuvo ligada a choque, a insuficiencia
cardiaca moderada o grave, o a ambas.

Para el diagnoéstico de IMA fueron seguidos
los criterios establecidos por la Organizacién
Mundial de la Salud.®

Como arritmias premonitorias  fueron
consideradas las extrasistoles ventriculares
(EV) que reunieron algunas de las siguientes
caracteristicas:

— Frecuencia mayor de 5 por minuto
— multiformes
— presentacion en forma de salvas

— intervalo de acoplamiento corto
(fendmeno R sobre T)
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Se estudi6 ademas, la morfologia de los
EV, la aparicién de cualquier otra forma de
arritmia, trastornos de conduccién auriculo-
ventricular (AV) o intraventricular (IV), asi
como la frecuencia cardiaca, antes de la
instalacion de la FVP.

Aquellos pacientes que presentaron FVP
con posterioridad a wuna taquicardia
ventricular (TV) no han sido incluidos en este
trabajo por haber sido objeto de otra
publicacion.®

RESULTADOS

De acuerdo con los criterios previamente
establecidos fueron incluidos en el estudio
454 pacientes durante los 23 meses que duré
el mismo, y se presentd FVP en 29 de ellos
(6,4%) con una letalidad hospitalaria de
55,1%. El promedio de edad de estos
pacientes fue de 60 afios, predominando el
sexo masculino (81%). En el total de
pacientes el intervalo de tiempo transcurrido
entre el inicio de los sintomas y el ingreso fue
menor de 8 horas en el 58,23% de éstos,
mientras que en el 86,07% fue inferior a 24.
Entre los que desarrollaron FVP el 44,83%
present6 la arritmia en las primeras 12 horas
de evolucion, correspondiéndole la menor
letalidad al grupo de menos de 4 horas (25%),
mientras que 81,82% de los que la
presentaron después de 72 horas de
iniciados los sintomas fallecieron (cuadro ).

En cuanto a la aparicion de FVP rela-
cionada con la localizacion electrocardio-
gréafica del IMA, se observa en el cuadro Il un
predominio a favor del ubicado en la region
anterior del corazén, lo que muestra a la vez
una mayor letalidad que el de localizacion
diafragmatica.

En 20 pacientes pudo determinarse el nivel
sérico de TGO previo al episodio de FVP, y
en 13 se determind antes y después del
mismo. De aquéllos en quienes se determiné
previamente, solo 8 (40%) tuvieron cifras
elevadas (normal hasta 40 unidades
Wroblewsky), mientras que en los que se
pudo determinar también después, se
constat6 una elevacion promedio de 2,5
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CUADRO |

INTERVALO ENTRE EL INICIO DE LOS SINTOMAS Y LA DETECCION DE LA FVP
Intervalo Pacientes % Fallecidos Letalidad %

Menos de 4 horas 8 27,59 2 25,00
5-12 horas 5 17,24 3 35,00
13-24 horas 2 6,90 1 50,00
25-72 horas 3 10,34 1 33,33
Més de 72 horas 11 37,93 9 81,82
Total 29 100,00 16 55,17
CUADRO I
DISTRIBUCION V' LETALIDAD SEGUN LOCALIZACION DEL INFARTO
Localizacion Total de pacientes EVP Tasa%* Letalidad %
Anterior 167 16 9,58 62,50
Diafragmético 197 9 4,57 44,44
Otros 90 4 4,44 50,00
Total 454 29 6,39 55,17
* P menor 0,05.
CUADRO I
ARRITMIAS PREMONITORIAS DETECTADAS
Extrasistoles ventriculares Pacientes Ofp* Letalidad %

Frecuentes 9 31,03 55,55
Multiformes 4 13,79 50,00

En salva 4 13,79 75,00
Con intervalo de acoplamiento 1 3,45 -
corto
No precisado 1 3,45 —
Ausentes 10 34,48 60,00

* Denominador: Total de pacientes: 29.
R.C.M. 295
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veces en relacion con la cifra previa. En los
pacientes que fueron egresados vivos dicha
elevacion fue 1,8 veces mayor, mientras que
en aquéllos que fallecieron fue de 3,2 veces
como promedio.

Con respecto a la deteccion de arritmias
premonitorias, las mas observadas fueron los
EV frecuentes (mas de 5 por minuto) en un
31,03% de los pacientes; los EV multiformes
y en salva se presentaron en 13,79% cada
uno, correspondiendo a aquéllos con intervalo
de acoplamiento corto sélo un 3,45%. No se
detectaron extrasistoles en un 34,48%
(cuadro III).

En aquellos pacientes en que se ob-
servaron EV les correspondio a los de
morfologia de bloqueo de rama derecha
(BRD) el 57% y a los de bloqueo de rama
izquierda (BRI) un 43%; la mayor letalidad fue
para los primeros con el 75%.

Se detectaron arritmias supraventri- culares
previas en muy pequefios porcentajes, al
igual que los trastornos de conduccion AV que
se observaron en solo 2 pacientes, uno con
bloqueo AV de primer grado y el otro de
tercero; ambos pacientes fallecieron.

Trastornos de conduccion IV previos fueron
observados en un 45% de los pacientes,
siendo el mas frecuente e! blo queo fascicular
anterior izquierdo (BFAI) (25%) con una alta

CUADRO IV
SEGUN FRECUENCIA CARDIACA PREVIA

DISTRIBUCION

letalidad (80%); le sigui6 el BFAI
combinado con BRD en un 10% con letalidad
de 50% y otros en menores porcentajes; no
aparecieron esos trastornos en el 55% de los
pacientes, correspondiéndole a este grupo la
menor letalidad (36,36%).

La frecuencia cardiaca antes de la FVP
oscil6 entre 60 y 100 latidos por minuto en 16
pacientes; 5 tuvieron mas de 100 y 2
pacientes mostraron menos de 60 latidos por
minuto, que correspondieron a los pacientes
con bloqueo AV (ver cuadro 1V). La letalidad
no mostré diferencias apreciables en los
distintos grupos.

DISCUSION

La incidencia de FVP en el IMA ha sido
estimada en cifras que oscilan entre 3,3 y
9,0% en distintos trabajos;'41%12 diversos
factores pueden influir en la variabilidad de
estos resultados como son: la definicion
utilizada, el tratamiento empleado y méas aun
la rapidez con la cual los pacientes son
hospitalizados a partir del momento del inicio
de los sintomas, por haber abundantes
evidencias de que la FVP aparece
fundamentalmente en las primeras horas de
establecido el IMA.-"#"'l Asi, Pantridge vy
Geddes'* informaron que el riesgo de
desarrollar la FVP en las primeras horas es
mucho mayor que el que existe en el periodo
de

Frecuencia cardiaca (por minuto) Pacientes % Letalidad %
Menos de 60 2 6,90 100,00
60-100 16 55,17 50,00
Mas de 100 5 17,24 60,00
No precisada 6 20,69 50,00
Total 29 100,00 55,17
R.C.M.
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12 a 24 horas después del inicio del infarto.
En nuestra serie mas de la mitad de los
pacientes ingresaron con menos de 8 horas
de evolucién, y el 33% lo hizo con menos de
4; a medida que disminuya el intervalo de
tiempo entre el inicio de los sintomas e
ingreso, sera mayor la incidencia de FVP,
reduciéndose por consiguiente, la mortalidad
por IMA en la comunidad.

La incidencia de FVP de aparicién tardia
(mas de 72 horas) fue bastante elevada en
nuestra serie con una alta letalidad; sobre
esto se han ofrecido diversas
explicaciones.!'*!

Con relaciéon a la distribucién por edad y
sexo, nuestros pacientes se comportaron de
modo semejante a otras series que han
estudiado FVP,!-*° o0 IMA en general."

Al analizar la localizacion del IMA
complicado con FVP observamos un pre-
dominio de pacientes con afectacién de la
pared anterior, mientras que Lie y co-
laboradores' informaron una mayor frecuencia
de localizacion diafragmatica, y Lown vy
colaboradores? la informaron con igual
frecuencia para ambos. Es nuestra opinion
que la aparicion de FVP no esta relacionada
con el sitio en que asienta el infarto, sino con
Su existencia.

En cuanto a la TGO, consideramos igual
que Lawrle y colaboradores,' que éstas no
constituyen un indice Gtil de prediccion de la
FVP, ya que solamente un bajo porcentaje de
nuestros pacientes mostraron elevaciones por
sobre la cifra normal previa a su instalacion;
sin embargo, es preciso tener en cuenta el
tiempo que medio entre el establecimiento del
infarto y la aparicién de la FVP. El hecho de
haber encontrado cifras de TGO mucho mas
elevadas después de la FVP en aquellos
pacientes que fallecieron en algin momento
de su evolucion posterior que en los que
sobrevivieron, nos hace pensar que el grado
de elevacién de dicha enzima si pudiera tener
valor en cuanto al pronéstico inmediato de
estos pacientes.

R.C.M.
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Habitualmente, cuando en el curso del IMA
aparecen arritmias premonitorias, éstas han
sido consideradas como criterio para la
institucion de terapéutica antiarritmica,-"
fundamentalmente lidocaina, la cual sin lugar
a duda ha contribuido a la reduccion de la
mortalidad por IMA,2 pero a pesar de esto
muchos pacientes alun experimentan FVP y
como consecuencia fallecen. En ocasiones ta-
les muertes son atribuidas a que las llamadas
arritmias premonitorias estan ausentes o no
son reconocidas.” En nuestro estudio no
detectamos estas arritmias en un 34,48% de
los pacientes con FVP, lo cual podria
disminuir con el uso de grabacién constante
del electrocardiograma; sin embargo, al
revisar la literatura médica puede observarse
que la ausencia de estas arritmias premoni-
torias en la FVP ha sido informada en distintos
trabajos entre un 25 a 83% de tales
pacientes,® . pesar de haberse utilizado en
algunas de estas series dicho método. Las
variaciones en estas incidencias de arritmias
premonitorias parecen estar en relacién con el
promedio de tiempo transcurrido entre la ins-
talacion del IMA y el momento del ingreso en
las distintas series, sobre todo si tenemos en
cuenta lo planteado por Julidn 'y
colaboradores? y Lawrle y colaboradores' en
cuanto a que la FVP de aparicion temprana
frecuentemente no estad precedida de tales
arritmias premonitorias, refiriendo este ultimo
autor,! que por el contrario, cuando el primer
cuadro de FVP ocurre con méas de 48 horas
después del inicio de los sintomas, la mayoria
de los pacientes dan evidencias de que son
susceptibles de desarrollar tal complicacion.

Mogensen,-> encontré  arritmias  pre-
monitorias durante el registro electro-
cardiografico continuo durante 24 horas en el
59% de pacientes con IMA en general, en lo
cual se basan Lie y colaboradores! para
plantear que la alta incidencia de tales
trastornos sugiere que ellas deben ser
consideradas como un fenémeno comun en el
IMA més bien que una sefial de alarma, por lo
cual pudieran no ser utiles en cuanto a la de-
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Grafico
FIBRILACION VENTRICULAR PRIMARIA DESENCADENADA POR UN EXTRASISTOLE
VENTRICULAR CON INTERVALO DE ACOPLAMIENTO CORTO
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cision de utilizar terapéutica antiarritmica con
el proposito de prevenir la FVP, prefiriendo en
este sentido el tiempo transcurrido a partir del
inicio de los sintomas. Segin Adgey y
colaboradores-= la incidencia de FVP
disminuye progresivamente con el tiempo de
evolucidn del infarto, considerandose a éste
como mejor criterio para la institucion de
terapéutica que la presencia de arritmias
premonitorias.

Solamente en uno de nuestros pacientes
pudimos constatar graficamente la iniciacion
de una FVP como consecuencia de un EV con
intervalo de acoplamiento corto (grafico),
refiiendo Lie y colaboradoresque en 11 de
sus 20 pacientes la FVP fue desencadenada
por EV con intervalos de acoplamientos
largos.

Clasicamente ha sido aceptada la ini-
ciacion de la FVP por el fenbmeno R sobre
T2 o0 sea, un EV con intervalo de
acoplamiento corto, haciéndose conside-
raciones acerca del periodo vulnerable del
ciclo cardiaco y disparidad en los tiempos de
recuperacion.  Sin  embargo, recientes
trabajos experimentales?”-" han demostrado
que tanto la TV como la FVP, pueden ser
iniciadas por EV con acoplamiento largo, y
qgue la activacién fragmentada y lenta del
miocardio  isquémico es un factor
determinante de arritmias ventriculares
graves. De tales estudios puede concluirse
que en un miocardio isquémico otros factores,
ademas de un estimulo en el periodo vul-
nerable, pueden ser responsables de la
iniciacion de FVP.

Ha sido informado?" que los pacientes que
presentan cardiopatia isquémica tienden a
tener EV con morfologia de BRD, lo que
sugiere un origen ventricular izquierdo; por el
contrario, los EV en corazones normales
muestran mas  frecuentemente una
morfologia de BRI, por un posible origen
ventricular derecho, no habiéndosele
considerado  significado clinico alguno.
Nuestras observaciones no concuerdan con
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este criterio, ya que laFVP fue precedida
practicamente en igual proporcion por EV con
morfologia de BRD como de BRI, lo cual ha
sido informado también por otros autores.>®'%’

En cuanto a la presencia de trastornos de
conduccion IV observados previamente a la
FVP, vimos que éstos se presentaron en casi
la mitad de los pacientes estudiados, y con
mayor frecuencia el BFAI, con una elevada
letalidad, cifras éstas que superan a las
informadas para el IMA en general en otros
trabajos.'1'12'28

Estudios experimentales recientes rea-
lizados por Scherlag y colaboradores?® y El-
Sherif y colaboradores-' sobre miocardio
isquémico, han concluido qué frecuencias
cardiacas lentas pueden disminuir la actividad
ectOpica ventricular, y qué frecuencias rapidas
pueden aumentarla; no obstante, Chadda y
colaboradores™ encontraron que tanto la
taquicardia como la bradicardia, siguiendo a la
oclusién coronaria, estuvieron asociadas con
aumento de la actividad ectdpica ventricular,
incluyendo TV y FVP, sugiriéndose que en
estos pacientes, con ritmo sinusal, puede
haber una asociacion entre frecuencia
cardiaca y aparicion de FVP. A pesar de todos
estos sefialamientos la mayoria de nuestros
pacientes en que se pudo determinar la
frecuencia cardiaca antes de la presentacion
de la FVP, la misma se encontr6 dentro de
limites normales.

Pudo observarse que en nuestros 2
pacientes con bradicardia, previo al inicio de la
FVP, ésta obedeci6 a bloqueo AV y no a
bradicardia sinusal. Observaciones similares
han sido hechas por Meltzer y Kitchell,®
Lawrie y colaboradores,* asi como por Lie y
colaboradores;' por otra parte otros estudios,?-
%8 han informado que la bradicardia sinusal
no fue registrada en paciente alguno
inmediatamente antes de la FVP. Ha sido
sefialado® que en el blogqueo AV la actividad
vagal puede ser de poca importancia o quedar
neutralizada por un aumento de la actividad
simpética, de manera que los pacientes con
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bloqueo AV pueden ser mas susceptibles a la del ritmo cardiaco factible de prevenirse o ser
FVP que aquéllos con bradicardia sinusal. eliminado cuando es detectado y tratado a
tiempo, disminuyendo la letalidad por IMA,
mas aun cuando ha sido informado que estos
pacientes ofrecen un buen prondstico a largo
plazo_34115133

El conocimiento de todas estas obser-
vaciones adquiere cada vez un mayor
significado, por cuanto la FVP es un trastorno

SUMMARY

Rivas Estany, E. et al. Primary ventricular fibrillation complicating acute myocardial infarction. Findings prior
to its appearance. Rev Cub Med 17: 2, 1978.

Four hundred and fifty four patients with confirmed acute myocardial infarction were stu- died and
primary ventricular fibrillation was detected in 6,4% out of them. Factors as age, sex, infarct location,
GOT levels and the morphological aspects of previous ventricular extrasystoles did not play a
significant role regarding the prediction for primary ventricular fibrillation. The time interval elapsed
between the appearance of symptoms and the admittance was a determinant factor in the incidence
of such complication. 65,5% of patients had premonitory arrhythmias with frequent ventricular
extrasystoles. Short cou- pling intervals were found in a low percentage of patients. A low incidence
of supraven- tricular arrhythmias and previous AV conduction disorders are stressed. Left anterior
fas- cicular block was the most commonly found intraventricular conduction disorder. Most patients
had normal heart rates before the appearance of primary ventricular fibrillation.

RESUME

Rivas Estany, E. et al. Fibrillation ventriculaire primaire compliquant linfarctus myocardi- que aigu.
Trouvailles préalables a son apparition. Rev Cub Med 17: 2, 1978.

454 patients ayant IMA confirmé ont été étudiés, et lon a détecté une FVP chez 6,4% des cas. Les
auteurs signalent que quelques facteurs tels que I'age, la sexe, la localisa- tion de l'infarctus, la
détermination de TGO et la morphologie des EV préalables n'ont pas joué un role important en ce qui
concerne I'indice de prédiction de la FVP. lis ont considéré que I'intervalle de temps coulé entre le
début des symptomes et la date de I'hospitalisation est un facteur déterminant dans I'incidence de
cette complication. Des arythmies prémonitoires ont été détectées chez 65,5% des patients, avec
prédominance des EV fréquents, avec intervalle d’accouplement court en petits pourcentages. De
basses incidences d'arythmies supraventriculaires et de troub'es de conduction AV préalables ont
été enregistrés. Le trouble de conduction IV le plus fréquent a été le BFAI. La plupart des patient ont
eu des fréquences cardiaques normales avant le début de la FVP.
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