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RESUMEN

ABSTRACT

Reporte de caso

Ritmo Idioventricular Acelerado Antes De La Reperfusión 
¿Cuál Es Su Significado? Reporte de un Caso
Ángel Cueva-Parra 1, a*, Jesús Antonio Viana-Rojas 1, b, Héctor González-Pacheco 1, c

El ritmo idioventricular acelerado ha sido reconocido tradicionalmente como una arritmia benigna; es 
considerado, en el contexto de un infarto agudo de miocardio, como un marcador de reperfusión exitosa; 
sin embargo, la evidencia que lo soporta es controversial. Usualmente, esta arritmia es transitoria y no 
genera compromiso hemodinámico; no obstante, su presencia puede tener un valor pronóstico y no solo 
ser un marcador benigno. Debido a ello, siempre es importante el reconocimiento de esta arritmia, así como 
su documentación en un electrocardiograma de 12 derivadas. Presentamos el caso de un paciente varón 
adulto con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST en cara inferior, quien presentó ritmo 
idioventricular acelerado sin terapia de reperfusión.

Palabras clave: Ritmo idioventricular acelerado; Infarto de miocardio; Reperfusión.

Accelerated idioventricular rhythm before reperfusion. 
what does it mean? A Case Report

Accelerated idioventricular rhythm has traditionally been recognized as a benign arrhythmia. During 
an acute myocardial infarction, it is considered a marker of successful reperfusion, though the evidence 
is controversial. Usually, this arrhythmia is transitory and does not cause hemodynamic compromise; 
however, its presence may have prognostic value and not necessarily be a benign marker. The recognition 
of this arrhythmia is always important as well as its recording on a 12-lead electrocardiogram. We present 
the case of an adult male patient with inferior ST-segment elevation myocardial infarction, who presented 
accelerated idioventricular rhythm without reperfusion therapy.
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivadas que muestra ritmo sinusal con elevación del segmento ST en cara inferior (DIII > 
DII) y depresión recíproca del segmento ST en DI y avL.

E l infarto agudo de miocardio con elevación del seg-

mento ST (IAMCEST) se asocia frecuentemente con 

arritmias ventriculares, siendo el ritmo idioventricu-

lar acelerado (RIVA) la más frecuente; sin embargo, debido a 

su carácter transitorio, rara vez es documentado en un electro-

cardiograma (ECG) de 12 derivaciones (1). Existe evidencia con-

troversial con respecto al significado del RIVA en el contexto 

de un infarto, ya que tradicionalmente se ha reconocido como 

un marcador de reperfusión, pero esto no siempre ocurre (2-4). 

A continuación, presentamos el caso de un paciente con IAM-

CEST, el cual presentó RIVA antes de la angioplastia.

Reporte de Caso

Varón de 48 años con antecedentes de hipertensión 

arterial sistémica, tabaquismo y dislipidemia. Un día previo 

a su ingreso presentó dolor retroesternal opresivo intenso, 

acompañado de diaforesis y disnea. Acudió a un hospital 

general donde se le tomó un ECG que evidenció elevación 

del segmento ST en cara inferior (Figura 1) por lo que es 

referido a nuestro centro. Al momento del ingreso a nuestra 

unidad coronaria tenía 18 horas de evolución y se encontraba 

hemodinámicamente estable (Killip-Kimball I). En los análisis 

de laboratorio destacó una elevación significativa de enzimas 

cardíacas y péptidos natriuréticos. El diagnóstico de ingreso 

fue IAMCEST de cara inferior no reperfundido (GRACE score: 

76 puntos y TIMI score: 3 puntos).

Durante su estancia se documentó ECG con ritmo 

regular, frecuencia de 71 latidos por minuto, complejos QRS 

anchos con morfología de bloqueo de rama derecha y eje 

superior, compatible con RIVA (Figura 2). Se brindó manejo 

médico óptimo y se solicitó un estudio de medicina nuclear. 

Luego de 24 horas se realizó una tomografía con emisión de 
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Figura 2. Ritmo sinusal con necrosis de cara inferior que alterna con ritmo idioventricular acelerado. Durante el ritmo 
idioventricular se aprecian ondas P que deforman en grado variable la parte final del QRS, al encontrarse casi a la misma 
frecuencia. Las flechas señalan las ondas P.

positrón único (SPECT) con protocolo estrés - redistribución 

con Talio 201, donde se documentó infarto transmural 

de la pared inferior, infarto no transmural de las regiones 

inferolateral e inferoseptal con isquemia moderada periinfarto 

y ventrículo izquierdo dilatado con fracción de eyección de 

35%. Posteriormente, fue llevado a cateterismo cardiaco 

donde se encontró una arteria coronaria derecha dominante 

con una lesión tubular excéntrica de bordes irregulares en 

su segmento medio, con estenosis máxima del 90% y flujo 

distal TIMI 3. Se le realizó angioplastia con 1 stent metálico, sin 

drogas, sin complicaciones, obteniéndose un flujo final TIMI 

3. Luego del procedimiento el paciente se mantuvo en ritmo 

sinusal y no presentó complicaciones por lo que fue dado de 

alta con terapia médica óptima.

Discusión

En el infarto de miocardio hay una serie de alteraciones 

que explican la aparición de arritmias, como la isquemia, la 

reperfusión, el aumento del tono vagal, la hipoxia, la elevación 

extracelular de potasio, y la sobrecarga intracelular de calcio y 

otros electrolitos, obteniendo como resultado un potencial de 

acción más corto y con capacidad de mayor excitabilidad de 

las células cardíacas (aumento del automatismo), lo que está 

relacionado al RIVA (1).

El RIVA fue descrito por primera vez en 1925 por Sir 

Thomas Lewis y se puede encontrar en atletas, síndromes 

coronarios agudos, cardiopatía dilatada, entre otros (5). Se 

define como la presencia de tres o más latidos que se originan 

en los ventrículos con una frecuencia cardíaca entre 40 a 100 

latidos por minuto, usualmente cercana a la sinusal (2). Es la 

arritmia más frecuente en el contexto de un infarto agudo de 

miocardio y se encuentra en el 15 a 42% de los casos, pero de 

difícil documentación en un ECG de 12 derivadas (1).

En este caso, el paciente tenía RIVA con una frecuencia 

cardíaca de 71 latidos por minuto, muy cercana a la frecuencia 

del ritmo sinusal, coincidiendo los complejos QRS y las 

ondas P sinusales durante el RIVA (Figuras 2 y 3); además, 

presentaba morfología de bloqueo de rama derecha con eje 

superior, lo que sugería un origen muy cercano al fascículo 

posterior izquierdo y que, probablemente, el mecanismo se 
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deba a automatismo incrementado de dicho fascículo. En el 

cateterismo cardíaco comprobamos que la arteria responsable 

del infarto fue la coronaria derecha, la cual produjo isquemia 

periinfarto de la región inferoseptal e inferolateral, creándose 

así un sustrato arrítmico cercano al fascículo posterior.

El RIVA es una arritmia usualmente bien tolerada y 

autolimitada, por lo que en la mayoría de los casos no requiere 

tratamiento. Tradicionalmente se ha considerado como un 

marcador de reperfusión exitosa en pacientes con IAMCEST 

con una sensibilidad del 45-62% y una especificidad del 65-

95% (4, 6); sin embargo, la evidencia actual es controversial (3, 4). 

En un estudio donde se incluyó a 503 pacientes con IAMCEST 

se encontró que el RIVA fue la arritmia más frecuente durante 

la angioplastia primaria; sin embargo, no se asoció con una 

mayor frecuencia de reperfusión exitosa, y por el contrario 

se asoció de manera significativa a una resolución más tardía 

del segmento ST, a mayor área de infarto y a menor flujo TIMI 

previo a la angioplastia (3).

La evidencia actual en pacientes tratados con 

angioplastia primaria demuestra que el RIVA es un marcador 

de apertura de la arteria coronaria, pero no necesariamente 

de reperfusión completa exitosa. En nuestro caso, la arteria 

responsable del infarto (ARI) estaba abierta (flujo TIMI 3) en 

el cateterismo cardiaco previo a la angioplastia, por lo que 

el RIVA pudiera interpretarse como un marcador de apertura 

espontánea de la arteria coronaria (autorreperfusión).

La presencia de RIVA se puede asociar con una mayor 

área de infarto y mayor área en riesgo, pero no se asocia con 

una mayor mortalidad (3). Es una arritmia hemodinámicamente 

muy bien tolerada debido a su baja frecuencia ventricular; sin 

embargo, en muy raras ocasiones el RIVA puede provocar 

inestabilidad hemodinámica, especialmente en pacientes con 

Figura 3. A. Ritmo sinusal que alterna con ritmo idioventricular acelerado, las flechas señalan ondas P que deforman la parte 
inicial de los dos primeros complejos QRS del ritmo idioventricular. B. Diagrama de escalera correspondiente a ambos ritmos.
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Conclusión

El RIVA es la arritmia más frecuente en pacientes con infarto agu-

do de miocardio y, tradicionalmente, se ha considerado como 

un marcador de reperfusión exitosa. Sin embargo, la evidencia 
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con reperfusión tardía y grandes áreas de infarto, por lo que se 

considera al RIVA como un marcador de apertura de la arteria 

coronaria, pero no necesariamente de reperfusión exitosa.
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