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La electrocardiografía de alta
resolución

a electrocardiografía de alta resolución,
también conocida como electrocardiogra-
fía de alta frecuencia o de señales prome-

diadas, es una técnica computarizada de diagnós-
tico no invasivo que permite identificar despolari-
zaciones cardiacas de baja amplitud y de alta fre-
cuencia, que no son aparentes en el electrocardio-
grama estándar de 12 derivaciones. La electrocar-
diografía de alta resolución es un método acepta-
do para la identificación de los pacientes con ries-
go de arritmias ventriculares malignas.

Desarrollo histórico y bases fisiopatológicas
La electrocardiografía escalar o de superficie,
aunque proporciona un conocimiento generaliza-
do sobre la conducción de un impulso eléctrico,
no ofrece una información directa sobre la acti-
vidad eléctrica del sistema especializado de con-
ducción. La electrocardiografía convencional des-
de sus orígenes se ha orientado hacia la detec-
ción de los cambios morfológicos producidos por
la despolarización y la repolarización, así como
la medición de las relaciones temporales de las
ondas P, QRS y T. Debido a que en estos cambios
usualmente participan señales eléctricas con fre-
cuencia menores a 100 Hz, la amplitud de la ban-
da usada en los electrocardiógrafos comerciales
está limitada por esta frecuencia.
La forma más frecuente de promediación de la
señal electrocardiográfica se basa en la alineación
temporal, la sumación y la promediación de 100
complejos QRS o más. Dado que el fenómeno
eléctrico no es reproducible temporalmente, los
datos sumados resultantes tienen una proporción
de señal/ruido elevada. La sumación de múltiples
complejos QRS revela unas señales de baja am-
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plitud que no son discernibles en el ECG estándar.
La señal promediada se filtra para eliminar las
frecuencias bajas (inferiores a 25-40 Hz) en el
margen de la onda T, lo cual mejora aún más el
examen de la región terminal del QRS.
Los datos promediados pueden ser analizados en
el dominio del tiempo o de la frecuencia. El aná-
lisis del dominio temporal es conceptualmente
similar al análisis electrocardiográfico estándar.
Básicamente se realizan mediciones de la parte
terminal de un complejo QRS notablemente am-
plificado. El objeto principal de la promediación
de señales en la actualidad, es la detección de
potenciales de baja amplitud (potenciales tardíos)
en la parte terminal de QRS.
El análisis del dominio de frecuencia del QRS
amplificado se ha estudiado también para detec-
tar potenciales tardíos en los pacientes con un blo-
queo de rama del haz de His, en los que los po-
tenciales tardíos pueden quedar ocultos por el re-
tardo de la conducción. Sin embargo, carecemos
de una metodología estándar y, por consiguiente
de acuerdo entre los laboratorios.
Aunque es frecuente encontrar potenciales tar-
díos en los pacientes con arritmias ventriculares
sostenidas, la técnica de la electrocardiografía de
promediación de señal es, de hecho de gran utili-
dad como método para la estratificación del ries-
go en los pacientes en los que se sospecha la pre-
sencia de arritmias graves. Así, por ejemplo, la
probabilidad de una taquicardia ventricular
inducible en el estudio electrofisiológico en pa-
cientes con un síncope no diagnosticado es ma-
yor si tiene potenciales tardíos. Además, la pre-
sencia de potenciales tardíos tras un infarto agu-
do del miocardio es un factor predictor indepen-
diente para los episodios arrítmicos posteriores,
aunque ninguno de los estudios realizados ha sido
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lo bastante amplio para determinar si ello predice
la muerte súbita de manera específica.
Una nueva aplicación del ECG de promediación
de señal que está siendo investigada es la medi-
ción de la duración de la onda P para identificar a
los pacientes con riesgo de fibrilación auricular.
En estudios retrospectivos se ha observado que la
duración de la onda P, medida mediante prome-
diación de señales, es mayor en los pacientes con
antecedentes previos de fibrilación auricular y es
más exacta para la identificación de estos pacien-
tes que la duración de la onda P determinada a
partir del ECG estándar. Un reciente estudio pros-
pectivo ha puesto de manifiesto que la duración
de la onda P preoperatoria predecía la aparición
de fibrilación auricular postoperatoria en los pa-
cientes tratados con cirugía cardiaca.

Estudio electrofisiológico
El estudio electrofisiológico (EEF) es una prueba
invasiva, cuyo objetivo es establecer el diagnósti-
co y la terapéutica de la mayoría de las arritmias
cardiacas. El electrocardiograma de superficie
refleja la suma de señales de baja frecuencia y
alta amplitud que alcanzan la superficie del cuer-
po desde el miocardio. El sistema específico de
conducción genera potenciales de baja amplitud
que alcanzan bien la superficie endocárdica; de
ahí la importancia de recoger señales endocavita-
rias para un mejor estudio del sistema de conduc-
ción, en especial del potencial hisiano.

Antecedentes
Coraboeuf y Weidman,1 en 1949, lograron regis-
trar los potenciales de las fibras de Purkinje. En
1958, en el Instituto Nacional de Cardiología “Ig-
nacio Chávez”, Alanís2 registró el potencial eléc-
trico del haz de His en el corazón de un perro
aislado y perfundido. Sodi-Pallares y cols.3 en
1959, obtuvieron registros semidirectos de la ac-
tividad eléctrica de ambas ramas del haz de His y
de fibras de Purkinje en el corazón in situ. En
1960, Giraud y Puech4 fueron los primeros en re-
gistrar la actividad eléctrica del haz de His en el
hombre, pero no fue sino hasta 1969 cuando
Sherlag5 describió y popularizó una técnica sen-
cilla para el registro del potencial hisiano en el
corazón humano. La electrofisiología clínica
como disciplina de la cardiología se inicia en
1967, cuando Durrer y Coumel, en forma inde-
pendiente, introducen la estimulación eléctrica
programada del corazón en el hombre. En el mo-
mento actual esta técnica se ha convertido en un

método útil en el diagnóstico electrofisiológico
de las arritmias, pero su importancia actual radi-
ca aún más en las opciones terapéuticas deriva-
das de esta técnica, como la ablación con
radiofrecuencia y la colocación de desfibriladores
automáticos implantables.6-11

Técnica
El estudio electrofisiológico se lleva a cabo me-
diante los procedimientos convencionales para ca-
teterismo cardiaco. Como anestésico local se uti-
liza la lidocaína al 1%. Por una o ambas venas
principales se introducen, mediante la técnica de
Seldinger, los electrocatéteres necesarios, cuyo
número varía según la naturaleza de la explora-
ción. Otras rutas de acceso para el cateterismo
venoso son la vena subclavia y las venas humera-
les. La introducción de catéteres en el ventrículo
izquierdo puede hacerse por vía arterial a través
de la arteria femoral derecha o en algunos casos a
través de un agujero oval permeable. Habitual-
mente, los catéteres venosos se colocan en la punta
del ventrículo derecho, en la región del haz de
His y en la aurícula derecha alta, bajo vigilancia
fluoroscópica y electrocardiográfica. En el estu-
dio de la mayoría de las arritmias, el punto me-
dular que sirve de eslabón para la interpretación
diagnóstica es la obtención del electrograma del
haz de His, el cual se registra con un catéter de
USCI, 5F ó 6F, con una separación de 1 cm. El
autor prefiere electrodos cuadripolares a fin de
estimular desde el par distal y registrar desde el
par proximal. El número de catéteres empleados,
así como su situación intracardiaca, varía según
el tipo de arritmias y el propósito de la explora-
ción. En términos generales, en pacientes con ta-
quicardias supraventriculares, además de los tres
catéteres antes citados, se introduce un cuarto en
el seno coronario. Para colocar el electrodo de
registro en el haz de His, el catéter se lleva hasta
la cavidad del ventrículo derecho bajo visión fluo-
roscópica y con registro continuo de los poten-
ciales intracavitarios, hasta obtener el electrogra-
ma con una configuración predominantemente
ventricular. Se retira el catéter lentamente a tra-
vés de la válvula tricúspide, hasta que aparece en
el registro la actividad auricular. Al mismo tiem-
po, se hace girar el catéter en sentido horario para
ponerlo en la zona de unión entre el tabique inte-
rauricular y la valva septal de la tricúspide; esta
zona se localiza con facilidad si se usa control
fluoroscópico al tratar de formar un ángulo recto
entre la silueta de la columna vertebral y el caté-
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ter en el área tricuspídea del corazón. Cualquier
tipo de electrocatéter permite en general el regis-
tro de un buen potencial hisiano. En el Instituto
Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” (IN-
CICH) se utiliza de manera habitual el catéter
cuadripolar con electrodos separados 5 mm (Jo-
sephson USCI) o con una separación de 1 cm, 5F
ó 6F. Se prefieren electrodos cuadripolares a fin
de estimular desde el par distal y registrar desde
el par proximal. En términos generales, en pa-
cientes con taquicardias supraventriculares, ade-
más de los tres catéteres antes citados, se intro-
duce un cuarto catéter en el seno coronario para
registrar la activación de la aurícula izquierda y
de la porción basal del ventrículo izquierdo. En
pacientes con taquicardias ventriculares, es pre-
ciso obtener mayor información de los ventrícu-
los. Para ello, además del electrodo de la punta del
ventrículo derecho, se introduce un catéter adicio-
nal que se sitúa en el tracto de salida del ventrículo
derecho y, si el paciente tiene alguna enfermedad
del lado izquierdo del corazón, se introduce un ter-
cer catéter en el ventrículo izquierdo.
Para el registro del electrograma hisiano se uti-
lizan aparatos con filtros de bandas de selec-
ción entre los 30 y 500 Hz y con velocidades
del sistema de registro de 50, 100 ó 200 mm/
seg. Como referencia se usan una o más deri-
vaciones electrocardiográficas periféricas, de
las cuales las que más se emplean son DI, DII,
DIII, V

1
 o V

6
, solas o en combinación, según lo

requiera el estudio. El estimulador para la rea-
lización de estudios electrofisiológicos debe ser
capaz de introducir hasta tres extraestímulos
consecutivos, acoplables tanto al ritmo del pa-
ciente como a un ritmo regular generado por el
propio estimulador. Además, ha de ser capaz
de proporcionar trenes de impulsos a frecuen-
cias variables entre 1 y 800 latidos por minuto.
Los estímulos tienen 2 mseg de duración y un
voltaje doble del umbral de estimulación.
En general, el estudio electrofisiológico está in-
dicado para el diagnóstico diferencial de una arrit-
mia, generalmente cuando se ha previsto una abla-
ción con radiofrecuencia del sustrato. Esto últi-
mo está indicado cuando el tratamiento médico
no logra controlar los síntomas o cuando la
taquicardia se asocia a síntomas más graves.
Con una elevada tasa de éxitos y una baja tasa
de complicaciones la ablación con radiofre-
cuencia ha pasado a ser el tratamiento de pri-
mera elección de muchas taquiarritmias. Algu-
nos pacientes prefieren que se les trate con una

ablación con radiofrecuencia en vez de tomar
medicamento alguno, a pesar de que éstos sean
razonablemente eficaces, mientras que otros
pacientes optan por la intervención cuando el
tratamiento con fármacos bloqueantes del nodo
auriculoventricular no ha logrado controlar los
síntomas.
Los estudios electrofisiológicos se realizan tam-
bién para diferenciar la taquicardia ventricular de
la taquicardia supraventricular con aberrancia de
conducción.
La ablación con radiofrecuencia mediante caté-
ter es eficaz para la curación de la mayor parte de
las formas de taquicardia supraventricular con un
elevado porcentaje de éxitos. Se han alcanzado
porcentajes de éxito superiores al 90% en las arrit-
mias asociadas al síndrome de Wolff-Parkinson-
White, la taquicardia de reentrada intranodal y la
taquicardia auricular. La ablación con radiofre-
cuencia mediante catéter es eficaz también para
la curación del flutter auricular de tipo I dirigien-
do el tratamiento al istmo cavo-tricuspídeo. La
ablación con catéter es el tratamiento de elección,
tras la terapéutica farmacológica, de estas arrit-
mias. Muchos autores consideran en la actuali-
dad que constituye el tratamiento de primera elec-
ción, aun antes que el tratamiento farmacológico,
en los pacientes con taquicardia supraventricular
recidivante asociada al síndrome de Wolff- Par-
kinson-White.
La ablación con radiofrecuencia de la unión au-
riculoventricular para la inducción de un bloqueo
auriculoventricular completo es una técnica alta-
mente eficaz para el control de los síntomas en
pacientes seleccionados con fibrilación auricular
en los que ha fracasado el tratamiento médico. El
candidato ideal para este tratamiento es el paciente
que presenta una fibrilación auricular recidivan-
te o persistente con una respuesta ventricular rá-
pida a pesar del tratamiento médico. La ablación
con radiofrecuencia mediante catéter también es
aplicable a la taquicardia de reentrada del nodo
sinusal, aunque la experiencia en estos casos es
aún limitada.
En la actualidad, se están investigando activamen-
te otras técnicas para la ablación curativa de la
fibrilación auricular. La intervención del laberin-
to es una técnica quirúrgica para la curación de la
fibrilación auricular en la que se realizan múlti-
ples incisiones en ambas aurículas para impedir
la aparición y perpetuación de circuitos de reen-
trada. Las intervenciones del laberinto mediante
catéter, intentan reproducir los resultados de la
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