Epidemiology of early repolarization pattern in an adult general population

Estimados colegas del foro:

He leido con gran interés el trabajo “del Cono Sur de América Latina”: procedente de 3
ciudades de Argentina-Chile y Uruguay; que tuvo como “autor senior” al respetado
electrofisiélogo argentino Gonzalez Zuelgaray. Para quien no sabe, el mencionado colega
tiene una relacion visceral con este foro creado por nuestro infatigable conductor
Edgardo. El fue jefe de electrofisiologia del Hospital Argerich donde trabajé Edgardo
hasta su retiro.

Me gustaria hacer algunas consideraciones y esclarecimientos de dudas que me surgieron
sobre el trabajo en cuestion:

Al comienzo de la descripcidon Edgardo escribe ipsis litteris que la seleccion de los casos
de “ERP se definio como la presencia de una onda J >0.1 mV en dos o mds derivaciones
contiguas con una muesca QRS final en la pendiente descendente de una onda R
prominente”. Como esta definicion me parecié incompleta e incorrecta decidi leer el
trabajo original con el objetivo de verificar si no se le habia escapado algun detalle de la
traduccion realizada por Edgardo. Al proceder asi verifique que Edgardo habia omitido
la segunda variante del patron de repolarizacion precoz(ERP); es decir, la variante
“slurring”. Para los menos familiarizados comentos que el ERP tiene 2 variedades

electrocardiograficas:

1) Variante con muesca (en inglés muesca= “notched” en portugués “entalhe”) en la
rampa descendente de la R

2) Variante con pendiente suave de la R (en inglés (“slurring” o slur)
La definicidn actualmente aceptada predominantemente es la de Priori y col:

El patron de repolarizacion precoz (ERP) se diagnostica en presencia de elevacion
del punto J >1 mm en >2 derivaciones contiguas inferiores y / o laterales de un ECG

de reposo estdndar de 12 derivaciones. (1)

Observacion: actualmente el patron de repolarizacion precoz (ERP) obligatoriamente
debe tener la onda J y esta onda puede ser con (“notched”) o sin muesca (“slurring”).

Cualquier elevacion del segmento ST >0.1 mV en dos 0 mas derivaciones contiguas en



ausencia de onda J debe ser descartada como definicion de patron de repolarizacion

precoz (ERP).

Una de las conclusiones de los autores fue que el ERP en ambos sexos estuvo asociado a
positividad del indice de Sokolow-Lyon y a mi juico incorrectamente considero la
presencia de ERP cuando existia una onda R prominente (;?): Los autores escriben
textualmente al comienzo de la pagina 3: “ERP was considered in the presence of 1)
an end QRS notch or slur on the downslope of a prominent R-wave; 2) Jp amplitude
> 0.1 mV in two or more contiguous leads of the 12-lead ECG, excluding leads V1-
V3 and 3) QRS duration <120ms (figure 2) En este momento percibo inconsistencias.

Los autores escriben:

1) El patron de repolarizacion precoz debe ser considerado en la presencia entre
otras cosas de una onda R prominente y a seguir muestran como ejemplo
tipico de ERP el ECG de la figura 2 en el cual ondas R prominentes brillan

por su ausencia.
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Figure 2. A. Electrocardiographic leads showing end-QRS slur in lead 1l and aVF.
The arrows indicate the location of the slur. B. Electrocardiographic leads



2)

3)

showing end-QRS notch in lead Il and aVF. The arrows indicate the location of

the notches.

El punto J (identificado como Jo para el caso de la variedad “notched” (A) y
como Jp en el caso de la variedad slurring (B)) debe tener una elevacion de por
lo menos > 0.1 mV en 2 o mas derivaciones contiguas figura 1. Repare el lector

que la variedad slurring (B) carece de punto Jo

Figure 1. End-QRS notch and slur terminology. A. Amplitudes of j onset (jo), J peak (Jp), and termination (Jt) in relation to an

end-QRS notch. B. Jp and Jt in relation to an end-QRS slur. Adapted from Macfarlane et al. [3].

En la pagina 6 tanto en la tabla 2 cuanto al final de la discusion los autores
muestran que seleccionaron pacientes tanto notched cuanto sluring con y sin
elevacion del segmento ST: “Notch without ST elevation”/ “Slur without ST
elevation” lo que aparentemente se contrapone con el comentario de la definicion
inicial del Abstract y de la figura 1 en el item Métodos: Methods: A sub-sample
of 5398 participants of the CESCAS | study was included in the present
analysis. ERP was defined as a J peak(jp) > 0.1 mV in two or more contiguous
leads with an endQRS notch or slur on the downslope of a prominent R-wave.
El Jp corresponde al punto inicial del segmento ST en la variedad slurring y al

punto mas elevado en variedad notched.



Table 2. Early repolarization electrocardiographic characteristics, locations, and observed appearances.

Early repolarization (N =393/5398) (7.3%)

Total Men (205) Women (188) p Value
Electrocardiography Mean +5D
Heart rate, beat per minute 64.1 (10.1) 62.7 (10.5) 65.6 (9.3) <0.001
PR Interval, ms 155 (22.5) 155.3 (22.6) 154.6 (22.6) 0.76
QRS duration, ms 629 (18.2) 64.5 (18.7) 61.2 (17.6) 0.08
QTc Interval, ms 408.4 (21) 404.7 (20.6) 412.5 (20.9) <0.001
Sokolow-Lyon, mm 19.0 (6.5) 19.04 (7.2) 18.9 (5.7) 0.85
Cornell, mm 10.8 (5.0) 11.02 (5.3) 10.6 (4.5) 0.38
Lead Location/appearance, n (%)
Notch with ST elevation 17 (4.3) 8 (4.0) 9 (4.8) 017
MNotch without ST elevation 65 (16.5) 29 (14.1) 36 (19.1) 017
Slur with ST elevation 49 (12.5) 31 (15.1) 18 (9.6) 017
Slur without ST elevation 262 (66.6) 137 (66.8) 125 (66.5) 017
Inferior lead 267 (67.9) 139 (67.8) 129 (68.6) 0.08
Lateral lead 116 (29.5) 60 (29.3) 54 (28.7) 0.01
Inferolateral lead 10 (2.5) 6 (2.9) 5 (2.6) <0001
“Malignant forms”, n (%)
Horizontal/non-ascendant ST segment 327 (83.2) 166 (81) 161 (85.6) 0.94
J-point elevation 2 mm 189 (48.1) 106 (51.7) 83 (44.1) 0.13
J-wave duration =60 ms 20 (5.1) 14 (6.8) 6(3.2) 0.11
All components 8 (2) 4(1.9) 4 (2.7) 0.69

Finalmente refieren que les llamo la atencion que hayan encontrado una prevalencia

creciente de ERP con un mayor indice de Sokolow-Lyon en ambos sexos. “We found an

increasing ERP prevalence with a higher Sokolow-Lyon index in both sexes”

Explicacion simple: el patron de repolarizacion precoz(ERP) no debe ser confundido

con el sindrome de repolarizacion precoz(ERS). En otras palabras, el ERP es una cosa y
ERS otra.

Veamos las diferencias de ambos términos (1)

1)

2)

El sindrome de ER (ERS) se diagnostica en presencia de elevacion del punto
J>1 mm en >2 derivaciones contiguas inferiores y / o laterales de un ECG de
reposo estdndar de 12 derivaciones en un paciente resucitado de FV / TV
polimdrfica que de otro modo no se explicaria

El patron de repolarizacién precoz (ERP) se diagnostica en presencia de
elevacion del punto J >1 mm en >2 derivaciones contiguas inferiores y / o
laterales de un ECG de reposo estandar de 12 derivaciones. Este patrén es el
caso del presente trabajo y como sabemos es frecuente en atletas. En la poblacion
atleta el indice de Sokolow-Lyon no debe ser usado (2) porque se basa en aumento
en el voltaje del QRS para sobrecarga tanto del VI cuanto del VVD. Algunos de
esos pacientes podrian ser atletas seniors y por lo tanto tener el Sokolow-Lion

resultar positivo lo que puede explicar estos hallazgos. La figura a seguir muestra



que el aumento del voltaje del QRS debe ser considerado un hallazgo normal en

atletas

Hallazgos normales, limitrofes y anormales en atletas

/Normal ECG Findings \ /Abnormal ECG Findings \

* Increased QRS voltage for T wave inversion
LVH or RVH ST segment depression
* Incomplete RBBB Pathologic Q waves
* Early repolarization/ST Complete LBBB
segment elevation QRS 2 140 ms duration
* ST elevation followed by T Epsilon wave
wave inversion V1-V4 in Ventricular pre-excitation
black athletes Prolonged QT interval
¢ Twave inversion V1-V3 < Brugada Type 1 pattern
age 16 years Profound sinus bradycardia
* Sinus bradycardia or < 30 bpm

arrhythmia Borderline ECG Findings PR interval 2 400 ms

*  Ectopic atrial or junctional * Left axis deviation Mobitz Type 11 2° AV block
rhythm Left atrial enlargement 3° AV block

«  1°AV block Right axis deviation >2 PVCs

Right atrial enlargement
Complete RBBB

*  Mobitz Type | 2° AV block

A 4
l

Atrial tachyarrhythmias

Ventricular arrhythmias J

Inisolation ."=.._ 2 or more l
No further evaluation required Further evaluation required
in asymptomatic athletes with no < "3 | to investigate for pathologic
family history of inherited cardiac cardiovascular disorders associated
disease or SCD with SCD in athletes

¢ Cuales son los factores determinantes del aumento del voltaje del QRS?
Respuesta

1) Aumento de la masa ventricular

2) Aumento en el numero o tamafio de los cardiomiocitos: La amplitud de la onda R
aumenta 36% cuando en didmetro de los cardiomiocitos aumenta 15%, Cuando el
numero de células cardiacas aumenta hace lo propio el numero de discos
intercalados (Gap Junction) lo que facilita la conduccion intercelular de esta forma
cabe esperar que aumente la fuerza del dipolo equivalente generado por la
excitacion de las capas musculares.

3) Aumento de la superficie miocardica en el atleta: La hipertrofia aumenta el area
del masculo ventricular en relacion con el liquido que rodea el corazon

4) Aumento del volumen sanguineo intracavitario de fin de diastole por el efecto
Brody



5)
6)
7)
8)

Proximidad del corazon con la pared toracica

Personas de torax gracil y fino aumentan el voltaje del QRS los obesos disminuyen
Cambios tecnicos en la posicion de electrodos precordiales.

Gigantomastias disminuyen el voltaje y contrariamente mastectomizadas lo

aumentan.
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