
ISSN 0034-7000 
REV. ARG. CARDIOL.. 50. NO 5. 297-305 

D. J. PIÑEIRO 
M. VAZQUEZ BLANCO 
J. E. BUCETA 
J. MILEI 
E. ROMANO 
L. D. SUAREZ 
Centro de Estudios Caroiológicos 
no Invasivos, 
Buenos Aires. 

. 
Dirección postaL 
Tucumán 2175, 80 "D" 
(1050) Buenos Aires 
Argentina 

Cambios en la repolarización 
postextrasistólica en el 

electrocardiogram a ambulatorio. 

Se presenta el registro electrocardiográfico ambulatorio continuo 
de un paciente con cambios en la repolarización extrasistólica. Se 
establece que estos cambios no se relacionan con el acoplamiento 
de la extrasz'stoles (EV) al latido sinusal previo (RE). Por el con- 
trario, los CRPE se presentan y son más notables luego de pausas 
postextrasistólicas (ER) breves y cuando el ciclo sinusal inmediata- 
mente anterior (RR) es prolongado. Se puntualiza la posibilidad 
de observar 0 no CRPE en un mismo paciente y consecuentemente 
su escaso valor diagnóstico. 

EI mecanismo electrofisiológico de los cambios en la onda T del 
latido sinusal siguiente a una extrasístole ventricular (EV), cambios 
en la repoIarización postextrasistólica (CRPE), han sido motivo de 

controversia aún no resuelta.!' 10 

En este caso se exponen los hallazgos verificados en el trazado 
electrocardiográfico continuo de un paciente con EV monomorfas 
y cambios en la repolarización en algunos latidos postextrasistó- 
licos. Este hecho permitió estudiar para cada EV, de un mismo 
foco aparente de origen, el ciclo sinusal inmediatamente anterior 
(RR), el acoplamiento con latido sinusal previo (RE) y la pausa 
postextrasistólica (ER) en relaçión con la presencia de CRPE. 

MATERIAL Y METODOS 
Paciente de 51 años con antecedentes de hipertensión y evidencias 
(angina de pecho, electrocardiogram a y prueba ergométrica gradua- 
da) de enfermedad coronaria que no recibió medicación previa des- 
de una semana antes del estudio. 

El registro electrocardiográfico continuo se realizó con un gra- 
bador Medilog en dos canales, utilizando las derivaciones CV 5 Y 
CV 1, durante un tiempo de 24 horas, en el que el paciente reaIizó 
sus actividades cotidianas. 

La grabación obtenida fue observada en una computadora 
MediIog II Analyzer con registro en frecuencia moduIada. Los tra- 
zados se efectuaron sobre un papel a una velocidad de 25 mm/seg 
y con una calibración de 1 cm/mV. La identificación de las EV se 

efectuó de acuerdo con el criterio clásico.ll Se examinó Ia morfo- 
Iogía de Ia onda T correspondiente aI primer latido sinusal siguiente 
a la EV. Se consideraron CRPE a alteraciones en el vector, amplitud 
o contorno de la onda T en comparación con Ios latidos sinusales 

no precedidos de EV. No se consideraron CRPE a modificacioneS 
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de la onda T similares alas observadas con los 

cambios de decúbito 0 los movimientos respira- 

torios registrados al comienzo del estudio. 
Se midió el RR, RE Y ER correspondiente 

a cada EV. 
Se dividió el RE Y ER por el RR para cada 

. RE ER 
EV, obtemendo los valores RR y RR 

Se correla- 

cionaron cada uno de estos valores con la pre- 
sencia 0 no de CRPE. 

Las comparaciones estadísticas se efectuaron 
con prueba t de StUdent. 

RESULTADOS 
Se registraron 48 EV, 47 de las cuales tenían 
una morfología similar. La EV con morfología 
diferente fue excluida del estudio. 

El RR previo alas EV osciló entre 600 mseg 
y 1.080 mseg. Se observó una tendencia a que 
los CRPE se produjeran con RR mayores. Esta 
asociación fue estadísticamente significativa 
(p < 0,01) (Fig. 1). 

El acoplamiento RE fue de 380 mseg a 

840 mseg y no difirió en relación con la presen- 
cia 0 no de CRPE (p> 0,60) (Fig. 2). 

La pausa postextrasistólica ER fue de 480 
mseg a 1.400 mseg. Los CRPE se observaron 
cuando ER era de' 480 mseg a 1.020 mseg 
(media 580 mseg). Las EV que no produjeron 
CRPE tenían ER de 900 mseg a 1.400 mseg 
(media 1.245 mseg). Todas las EV con ER me- 
nor a 900 mseg presentaron CRPE que nunca 
se observaron con ER mayor a 1.020 mseg. 
En el rango de 900 mseg a 1.020 mseg hubo 
sólo tres EV, dos sin CRPE y una con CRPE. 
La diferencia de incidencia de CRPE respec- 
to del ER fue estadísticamente significativa 

(p< 0,01) (Fig. 3). 

El ~~ osciló de 0,46 a 1 y no se observaron 

diferencias en relación con la presencia de 
CRPE (p> 0,60) (Fig. 4). 

ER El 
RR fue de 0,51 a 1,57. Los CRPE se obser- 

ER 
varon con RR 

de 0,51 a 1,41 y su ausencia de 

1,07 a 1,57. Esta diferencia fue estadísticamente. 
significativa (p< 0,01) (Fig. 5). 

. 

Los CRPE fueron desde cambios en la ampli- 

tUd de la onda T hasta inversión de la misma, 
siendo más acentuado en las EV con ER menor 
(Fig. 6). 

DlSCUSION 
Los CRPE fueron descriptos en 1915 por 
White 1 

y por muchos años fueron atribuidos 
a enfermedad coronaria.4, 6 ScherfZ adjudicó 
dichos cambios a prolongación del llenado 
ventricular durante la pausa postextrasistólica 

y consecuente aumento del volumen de fin de 

diástole, mientras que Levine, Lown y Stree- 
per 

3 atribuyeron los CRPE a la sobredistensión 

ventricular y restricción del flujo coronario 
local debido a la pausa postextrasistólica. Por 
el contrario, Mann y B urche1l4 sugirieron que 
10s CRPE podrían depender tanto de tales 

causas mecánicas como de fenómenos eléctri- 
cos como la prolongación del intervalo QT. 

Es interesante señalar que según Childers6 los 
CRPE no se correlacionarían con la precocidad 
de la EV ni con la duración de la pausa postextra- 
sistólica. En contraste, Robitaille y Phillips 5 dis- 

tinguieron entre los CRPE que siguen a pausas 
postextrasistólicas prolongadas y que se rela- 
cionarían con cardiopatía y los CRPE que se 

producen luego de EV interpoladas y que se 

observ.arían en sujetos siTÌ cardiopatías. 
Debe recalcarse que sólo en fecha reciente 

se realizó un estudio con angiografía coronaria 
que documentara la presunta cardiopatía de base 
de los individuos con CRPE, en los que la misma 
era sospechada 0 sostenida por datos clínicos 
o de laboratorio no siempre demostrativos. 
En tal estudio, Engel y colaboradöres9 com pro- 
baron CRPE en el 81 % de enfermos coronarios y 
en el 68% de enfermos no coronarios y los aso- 
ciaron con mayor fracción de eyección, menor 
presión de fin de diástole; no se relacionaron 
con asinergia del ventrículo izquierdo. Con 
posterioridad, Piñeiro y colaboradores compa- 
raron la incidencia de CRPE en enfermos coro- 
narios y no coronarios con diagnóstico angio- 
gráfico y observaron que los CRPE se presenc 
taban con igual frecuencia en ambos grupos, 
no se relacionaban con la función del ventrículo 
izquierdo ni con la precocidad de la EV.lO 
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Fig. 1. Cambios en la repolarizaeión postextrasistóliea (CRI'E) y dnración del cicio sinusal previo (RR). 
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Fig. 2. Cambios en la repolarìzación postextrasistólica (CRPE) y acoplamiento de la extrasístole (RE). 
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Fig. 4. Cambios en la repolarización postextrasistólica (CRPE) y relación del acoplamiento de la extrasístole (RE) con eI ciclo sinusal 

previo (RR). 

Comprobaron, además, una tendencia estadís- 
ticamente no significativa a asociarse con enfer- 
medad de tres vasos y pausa postextrasistólica 

prolongada. 
El presente caso permitió el análisis en un 

mismo paciente de la presencia 0 no de CRPE 
luego de EV de similar morfología. A pesar de 
las conocidas limitaciones del ECG de super- 
ficie,12 esto último tiende a sugerir que ellas 

estaban originadas por un mismo foco ectópico, 
10 que otorgaría una mayor validez a este es- 

tudio. 
Cabe señalar que los primitivos sistemas de 

registro ambulatorios carecían de una capaci- 
dad de respuesta apropiada para registrar y re- 
producir fielmente cambios del segmento ST 
de baja frecuencia.13 Las características técni- 
cas de los equipos utilizados en el presente 
estUdio permitieron obtener trazados adecuados 
del segmento ST, la onda T y sus modificaciones. 

La frecuencia de presentación de CRPE no 
mostró correlación con el RE, 10 que agrega una 

prueba más en contra de una disminución de 
la perfusión coronaria por reducción del gasto 
sistólico como causa de aquéllos. Por el con- 
trario, la correlación con el RR previo a la EV 
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Fig. 5. Cambios en la rcpolarización postcxtrasistólica (CKPI':) y rclación de la òuraciÓn de la pausa postcxtras;stóJica (ER) con e1 dc10 
sinusal previo (RR). 
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Fig. 6. Cambios en la repolarización postcxtrasistólica (CRPE) 0 no, en relaeión con eI cicio sinusal prcvio (RR), eI acoplamiento de la 

extrasístole (RE) y la duración de la pausa postextrasistóliea (ER). Ejemplos en canal CV 5.del trazado ambulatorio continuo. 

fue . estadísticamente significativa, aunque Ia 

diferencia entre Ias medias de Ios RR can CRPF 
y sin CRPE fue sóIo del 11 % Y Ios val ores indi- 
viduales para cada EV presentaron gran su- 
perposición. 

La mayor significancia estadística fue obscr- 
vada can el ER. La frccuencia de presentación 

de CRPE fus significativamente mayor cn las 

EV can ER más breves. Además, la intensidad 
de los mismos desde el punta de vista morfoló- 

gico resultó aSlmlsmo mayor cuanto menor la 

duración dc estos últimos. Ambas comprobacio- 
ncs tendcrían a indicar que la presencia de 

CRPE puede obcdccer a mecanismos electrofi- 
siológicos que persistirían más allá d~ Ia traduc- 
ción electrocardiográfica de Ia repolarización 

ventricular, es dccir, del 5cgmento ST y onda T. 
E505 mecanism05 no cstán del todo aclarados, 
aunquc han sido invocados con frecucncia para 
cxplicar cambi05 parccidos cn el denominado 
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síndrome postmarcapaso de Chatterjee y cola- 
boradores 14 y en las disarmonías de la inerva- 
ción vegetativa del corazón.15 

Recientemente se ha sugerido que fenómenos 
electrotónicos podrían estar en juego, tanto en 
estas como en otras circunstancias acompañadas 
de alteraciones no isquémicas del segmento 
ST y onda T.16 

Por último, conviene recalcar que cualquiera 
que fuese el mecanismo operativo, la posibìli- 
dad de observar 0 no CRPF en un mismo pacien- 
te indica sin lugar a dudas su escaso valor diag- 

nóstico. 

POSTEXTRASYSTOLIC T-WA VE 
CHANGES IN 24 HOUR AMBULATORY 
ELECTROCARDIOGRAM 
Controversy about the clinical significance of 
the postextrasystolic T-wave changes (PETC) 
still remains. We present here the analysis of 
the PETC observed in a patient with ventricu- 
lar extrasystoles presumably originated in a 

same ectopic focus registered by dynamic 24 

hour electrocardiogram (Holter, two channels). 
The PETC show not statistical significative 

correlation with the coupling interval to the 
preceding beat (ER). By opposite, the PETC 
are frequently registered and show maximal 
intensity after postextrasystolic pauses of brief 
duration and after previous RR intervals of 
long duration (both with statistical signifïca- 

tive correlation). Since the PETC may be or not 
registered in a same patient their diagnostic 

value is lower than the previously reported. 
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