
Arritmias ventriculares inducidas por
marcapasos en el infarto agudo de miocardio con
extensión a ventrículo derecho

Sr. Director:
Hemos leído con atención la nota clínica publica-

da recientemente en MEDICINA INTENSIVA por Ortega
et al1 y queremos hacer algunos comentarios.

La revista MEDICINA INTENSIVA lleva ya muchos
años publicándose y es una lástima que la informa-
ción publicada en ésta hace 20 o más años no sea fá-
cilmente asequible. Lo hemos comprobado con al-
gunas publicaciones aparecidas recientemente en
ella.

Probablemente el hecho de que las salvas de ta-
quicardia no sostenida observadas por los autores
de la nota clínica sean polimórficas tiene que ver
con la isquemia aguda y la dispersión de la repolari-
zación, efectivamente. Los episodios de fibrilación
ventricular (FV), en el contexto que se presenta en
la nota clínica, han disminuido mucho probable-
mente en  relación con el tratamiento fibrinolítico2

y con el hecho de que se colocan menos catéteres
de Swan-Ganz y electrocatéteres, al haber descen-
dido notablemente la incidencia de bloqueo auricu-
loventricular complicando el infarto inferior. No
obstante, en la era prefibrinolítica era un hecho re-
lativamente frecuente, con una incidencia del 5-
21%, lo que nos indujo a realizar una revisión del
problema3 que ya había sido observado por otros
autores4. De hecho, cualquier catéter podía inducir
una FV5; así, pudimos observar 47 casos de fibrila-
ción ventricular en 1.167 infartos, de los cuales seis
estaban relacionados con catéteres: primer contacto
con el ventrículo derecho en 4 casos y durante el
pacing en 2 casos. Sin embargo, el número de FV
en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
inferior con disfunción ventricular derecha no era
superior al de los pacientes con IAM inferior sin
disfunción ventricular derecha. Por otra parte, los
pacientes con infarto inferior presentaron mayor
número de FV que los con  IAM de cara anterior,
pero no recibieron más catéteres, lo que sugería que
el catéter no era la única causa desencadenante de
la FV.

Por otro lado, coincidimos con los autores en
que lo más práctico es tener un desfibrilador a pun-
to cuando es necesaria la colocación de un electro-
catéter o Swan-Ganz en fase hiperaguda de un in-
farto.
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