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Resumen: Introduccion: Los estudios para determinar utilidad de la duracion y dispersion del QRS
en pacientes estimulados desde diferentes sitios cardiacos, son escasos. Objetivo: demostrar la relacion
entre sincronia mecanica del corazon evaluada por ecocardiograma con la dispersion del QRS. Méto-
dos: se estudian dos grupos. Primero: 82 pacientes sometidos a estimulacién en punta de ventriculo
derecho; segundo, 27 pacientes con disfuncion sistdlica secundaria a estimulacion en punta de ventricu-
lo derecho llevados a estimulacién septal alta (Segundo grupo). Se estudian variables electrocardiogra-
ficas y ecocardiogréficas para hallar sus relaciones en cuanto a sincronia electromecanica. Resultados:
Primer grupo: La duracion y dispersion del QRS mostraron incrementos significativos al correlacionar-
las con decrementos de la fraccion de eyeccion. Segundo grupo: La fraccion de eyeccion se incrementd
desde 31 £ 3.1% a 45 £ 12% (p=0.0041) con estimulacion septal; esta mostré mejor grado de sincronia
mecénica al evaluar por ecocardiografia, con correlacion significativa e inversa entre dispersion del
QRS y fraccion de eyeccion. Conclusiones: estimular en punta de ventriculo se relaciona con el dete-
rioro contractil; el incremento en la dispersion del QRS constituye una variable electrocardiogréfica que
puede predecir la disminucion de la fraccion de eyeccidn. Los pacientes que recibieron estimulacion
septal mejoraron la sincronia electromecanica, y pudo determinarse por decrementos de la dispersion
del QRS.

Palabras clave: Estimulacion Cardiaca, Ecocardiografia, Funcion ventricular lzquierda, disin-
cronia.

I. INTRODUCCION

La significacion clinica de los marcadores de riesgo electrocardiograficos puede ser probada o des-
aprobada en base a su reproducibilidad y su verdadero vinculo a importantes situaciones o variables
clinicas. Los intentos por reforzar su significacion clinica son explicados por mecanismos electrofisio-
l6gicos, por ejemplo, en articulos cientificos que estudian el electrocardiograma (ECG) ®. La dispersion
de ondas e intervalos del ECG (Onda P, onda QRS, intervalos QT y JT), han sido ampliamente estudia-
das en la literatura como herramienta Gtil en la prediccion de fibrilacion atrial (dispersion de la onda P)
y arritmias ventriculares asociadas a muerte subita (intervalo QT y su dispersion). Pero estas variables
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han sido aceptadas 0 no en dependencia de los defensores o detractores. Los defensores de estos temas
plantean la asociacion de ellas a eventos clinicos relacionados; los detractores plantean que estos feno-
menos de dispersion ocurren porque el ECG de doce derivaciones siempre encontrard dispersiones en
sus ondas o segmentos, pues es el resultado de vectores en diferentes puntos de la superficie del cuerpo
2, Una simple bisqueda en la Web of Sciences, muestra articulos relacionados con el intervalo QT me-
dido y su dispersién en diferentes escenarios clinicos, relacionandolo siempre con eventos adversos en
todos ellos. El intervalo QT es la suma matematica del complejo QRS y el intervalo JT. Durrer et al, en
1970, despues que revisaron varios estudios consideraron que el conocimiento de la distribucion instan-
tanea de la despolarizacion (QRS del ECG) es de gran valor para entender lo que sucede con el QRS?,
Existe una disincronia electromecanica normal, se ha descrito que el registro del QRS aparecia entre 0-
15 milisegundos (ms) luego del inicio de la activacién del VI y que el apex se despolariza “relativamen-
te tarde” respecto a otras regiones del miocardio. La activacion del endocardio del VI se completd de 29
a 52 ms (promedio 43 ms), lo que representa s6lo el 41% de la duracién del complejo QRS en el ECG
de superficie . Estos hallazgos determinaron las bases para explicar por qué en unas derivaciones elec-
trocardiograficas el complejo QRS tiene mayor duracion que en otras >'.

Cassidy et aI.8 realizaron un mapa de despolarizacion endocéardica de VI. Actualmente ha comenzado

a estudiarse la variable dQRS, incluso, separando en el intervalo QT la despolarizacion (QRS) de la
repolarizacion (intervalo JT).
La morfologia de BRIHH ha sido asociada a disincronia y puede ser tomada como variable predictora
de respuesta satisfactoria a la terapia de resincronizacion cardiaca °*2. La estimulacion desde punta de
ventriculo derecho (VD) genera un BRIHH que dicho bloqueo ocasiona un estrés parietal importante
trastornando la contractilidad miocéardica y ocasiona disincronia mecanica. En la década de los ochenta
comenzaron a describirse algunos efectos nocivos de la estimulacion en el apex de VD 319,

La presencia de BRIHH, con depresion de la FEVI, ha convertido al BRIHH en blanco de estudio pa-
ra la resincronizacion cardiaca, dentro de estos estudios, ha sido ampliamente investigada la duracion y
morfologia del QRS °*2,

Los estudios para determinar el uso de la variable dispersion del QRS (dQRS) relacionada a la disin-
cronia electromecanica, no son amplios en el mundo. No se encontrd en la literatura revisada estudios
sobre dQRS en el BRIHH inducido por la estimulacion cardiaca permanente desde la punta de VD, ni
desde la region septal interventricular alta.

Basado en la idea anterior de la falta de estos estudios, nos hemos propuesto demostrar la relacién en-
tre la dispersion del QRS calculada desde el electrocardiograma con la sincronia o disincronia mecanica
del corazdn evaluada por ecocardiograma, en pacientes que recibieron estimulacién eléctrica permanen-
te desde diferentes sitios cardiacos.

Il. METODO

1. TIPO DE ESTUDIO: se realizé un estudio descriptivo longitudinal y prospectivo.

2. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION: se realizo entre mayo del 2013
hasta diciembre del 2019, en el Cardiocentro Ernesto Guevara de Santa Clara.
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3. POBLACION Y MUESTRA: dentro de la investigacion se seleccionan dos
grupos independientes de estudio.

1. Seleccion y estudio de los pacientes estimulados en punta de ventriculo derecho. Grupo 1.

2. Seleccion de pacientes con estimulacion en punta de ventriculo derecho que evolucionaron a dis-
funcion contractil de ventriculo izquierdo y fueron llevados a estimulacion en region septal alta
0 parahisiana. Grupo 2.

Grupo 1: 82 pacientes sometidos a estimulacion en punta de ventriculo derecho; grupo 2: 27 pacien-
tes con disfuncidn sistélica secundaria a estimulacion en punta de ventriculo derecho llevados a estimu-
lacion septal alta.

4. METODO, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS: cada grupo fue evaluado
por electrocardiograma al inicio de la estimulacion en el sitio correspondiente y en el seguimiento.
Ademas, a cada grupo se le realiz6 ecocardiograma en iguales condiciones. Las variables recolectadas
permitieron el analisis de los resultados

5. VARIABLES: a todos los pacientes se les realizé electrocardiograma (ECG) de
superficie de doce derivaciones, con un equipo NyhomKodem, estandarizando para una velocidad del
papel milimetrado de 25 mm/sec y 10 mm de altura se considerd 1 Milivolt (mv). Se tomé como QRS-
max (anchura maxima del QRS) el mayor valor de QRS medido, QRSmin (anchura minima del QRS) el
menor valor de QRS medido y dispersion del QRS (dQRS) como la diferencia entre QRSmax y QRS-
min. Se midié manualmente el QRS en las 12 derivaciones. Ademas, se obtuvieron imagenes ecocardio-
graficas, se utiliz6 un equipo Aloka 5000, con un transductor de 3.5 MHrz, que fue colocado en el térax,
comenzando por el area paraesternal. Se obtuvieron las siguientes variables como medidas ecocardiogra-
ficas: diametro telediastélico (DTD) del ventriculo izquierdo VI, didmetro telesistolico (DTS), Fraccion
de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) y las variables mecénicas asociadas a la sincronia o disin-
cronia, que se describe adelante.

6. PROCESAMIENTO, ANALISIS DE LA INFORMACION Y TECNICAS
UTILIZADAS: El analisis estadistico, se realiz6 en paquete estadistico StatisticalPacked For
Social Science (SPSS) version 17.0 para Windows. Se comprobo la distribucion normal de la muestra
de cada grupo de estudio, se obtuvo p > 0.05 para la prueba Shapiro-Wilk, lo que nos permitid realizar
otras pruebas paramétricas.

Se crearon tablas de distribucion de frecuencias con valores absolutos y relativos. Se determiné la
media en las variables que lo requerian, asi como la desviacién estandar como medida de variabilidad;
para la comparacion de las medias se empled el estadigrafo t-student con nivel de significacion estadis-
tica si p<0.05. Desde el punto de vista inferencial se aplicé la prueba no paramétrica Chi Cuadrado (X?)
para asociacion entre variables con igual nivel de significacion. Se realizaron correlaciones lineales (test
de Spearman).

VII. ASPECTOS ETICOS: El protocolo de estudio fue aceptado por el Comité de
Etica de la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara y el Cardiocentro Ernesto Guevara de la

misma provincia, y cumplié los requisitos de estudios en humanos aprobados en el acuerdo de Helsinki
(20)
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I. RESULTADOS

RESULTADOS DEL PRIMER GRUPO DE ESTUDIO. (PACIENTES ESTIMULADOS EN
PUNTA DE VENTRICULO DERECHO).

FIGURA 1: tendencias grupales de las medias de las variables ecocardiograficas en los diferentes
momentos del estudio. obsérvese la caida de la FEVI y el incremento de variables que evallan la
disincronia mecénica ventricular.
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Tabla 1, la dQRS (variable dependiente) mostro coeficientes de correlacidn significativos, p<0.05 al
compararlo con la disincronia intraventricular e interventricular y la frecuencia de estimulacién y como
variable independiente al compararlo con el DTDVI. La FEVI decrece a medida que se incrementa el
porcentaje de estimulacién y la dQRS.

Tabla 1: Correlaciones entre variables relacionadas con la estimulacion cardiaca y ecocardiograficas
en los momentos inicial y final del estudio.

y (dependiente) x (independiente) t p coeficiente
dispersion del QRS disincronia interventricular 2,496 0,015 0,454
dispersién del QRS disincronia intraventricular 3,301 0,001 0,446
dispersion del QRS frecuencia de estimulacion 3,013 0,003 0,467
DTDVI dispersion QRS 2,064 0,042 0,380
FEVI frecuencia de estimulacion 12,60 0,000 -0,589

5
FEVI dispersion del QRS -2,451 0,016 -0,606

Leyenda: DTDVI: diametro tele diastdlico del ventriculo izquierdo; FEVI: fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo.

Resultados del segundo grupo de estudio. (Pacientes para estimulacién en region septal alta).
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Existe diferencias significativas al comparar la duracioén 178.12 + 14.31 vs 103.17 + 3.43 (p<0.001) y
dispersion del QRS 45.07 + 4.83 vs 33.15 + 2.14(p<0.001), mientras los pacientes recibian la estimula-
cion en punta de VD comparado con el momento que recibieron la estimulacion septal como nuevo sitio
de estimulacion ventricular. Tabla 2.

Tabla 2: Distribucion de media y desviacidn estandar de la duracion maxima y dispersion del QRS.

Variables Estimulacion en p
Punta de VD Paraseptal
alta
Duracion maxima 178.12 + 14.31 103.17 £ 3.43 <0.001
QRS
dQRS 45.07 £ 4.83 33.15+2.14 <0.001

Leyenda: dQRS: dispersion del QRS, VD: Ventriculo derecho.

Tabla 3. Distribucién de las variables ecocardiograficas de los pacientes al momento del implante y
seis meses de seguimiento de la estimulacion paraseptal alta.

Variables Momentos de la estimulacion paraseptal p
alta
Al momento del A los 6 meses de
Implante seguimiento

VTDVI 203 + 74 mm?® 171 + 68 mm® 0.032

VTSVI 151 + 67 mm® 120 + 53 mm® 0.006

FEVI (Media + DE) 31+3.1% 45 + 12% 0.041

Retraso septum pared posterior 138 £12.5 ms 62 + 9.05 ms 0.000
del VI

Retraso mecanico interventricu- 49 £ 2.59 ms 29 £2.15ms 0.000

lar

Leyenda: DE: desviacion estandar, FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo, VTDVI: vo-
lumen telediastélico del ventriculo izquierdo, VTSVI: volumen telesistolico del ventriculo izquierdo

Las variables ecocardiogréficas (tabla 3) mostraron diferencias significativas. Tras 2 afios de estimu-
lacion en punta de VD, se constaté una FEVI media de 31 £+ 3.1% vs. 45 + 12%, a los 6 meses postesti-
mulacion septal, p = 0.041. El volumen latido hallado fue de 70.18 £ 34.11 ml durante estimulacion en
punta de VD con disfuncién sistlica comprobada, luego ascendié a 99.65 + 35.26 ml a los 6 meses de
seguimiento, tras estimulacion septal, p = 0.004. Los volimenes telediastolicos en disfuncion sistolica
fueron 203 + 74 mm3 y decrecieron a los 6 meses de estimulacién septal hasta 171 + 68 mm3, p =
0.032. Los volumenes telesistolicos disminuyeron desde 151 + 67 mm3 (estimulacion en apex) hasta
120 + 53 mm3 (tras 6 meses de estimulacién septal), p = 0.006. El retraso septum pared posterior del
VI, 138 + 12.5 ms vs. 62 £ 9.05 ms, p = 0.000, y el retraso mecanico interventricular 49 = 2.59 ms vs.
29 £ 2.15 ms, p = 0.000.
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1. DISCUSION

La evidencia, de este estudio, muestra el efecto deletéreo de la estimulacion del apex de VD, aun asi, es
la localizacion mas utilizada en nuestros centros donde se implantan marcapasos, 21?2 de ahi la nece-
sidad de estudiar las caracteristicas y modificaciones en el seguimiento de estos pacientes y la necesidad
del entrenamiento al personal para utilizar sitios alternativos de estimulacion como la region septal alta
o parahisiana. El estudio PACE (Pace to Avoid Cardiac Enlargement), 2> multicéntrico, doble-ciego y
aleatorizado fue disefiado para determinar si la estimulacion biventricular (BiV) era superior a la es-
timulacion en el apex del VD para prevenir cambios adversos en la funcion y remodelado del VI, ellos
incluyeron pacientes con FE > 45 % con indicacion de marcapasos por bloqueo AV de alto grado o dis-
funcién nodo sinusal. A todos los pacientes les implantaron un marcapasos auricular y biventricular,
con capacidad de ser programada la estimulacion ventricular bien en dpex de ventriculo derecho o
biventricular. Dos dias tras el implante del dispositivo, estratificaron a los pacientes segin presentasen o
no disfuncién diastélica. En cada grupo fueron aleatorizados a recibir estimulacién en &pex de VD o
BiV (1:1). En los pacientes evaluables a los 12 meses, el grupo con estimulacion en apex de VD (h= 88)
vs estimulacion BiV (n= 89) tuvo una FEVI media significativamente menor (54,8 + 9,1 % vs 62,2 = 7
% p< 0,001); a los 12 meses, 8 pacientes del grupo con estimulacién en apex de ventriculo derecho (9
%) vs 1 paciente del grupo otro grupo (1 %) tuvieron una FEVI < 45 % (p=0,02). El efecto deletéreo de
la estimulacion en apex de VD ocurrié en ambos grupos pre-especificados, incluyendo pacientes con y
sin disfuncién diastolica previa, estos datos concuerdan en gran medida con el presente estudio. Yu CM,
y otros ?* obtuvieron en su estudio también, una caida de la FEVI en los pacientes con estimulacion en
apex de VD. Vijayaraman P et al®® en su revision mencionan los efectos deletéreos de la estimulacion
en apex de VD vy el curso actual de las investigaciones en la busqueda de una conduccién eléctrica
cardiaca fisioldgica, durante la estimulacién, que no deteriore la funcién del ventriculo izquierdo, men-
cionando la utilidad que demuestra la estimulacién en His o para-Hisiana.

El Protect-Pace study?® menciond las dificultades técnicas al implantar el electrodo en la region septal;
sin embargo, The SEPTAL Study?’ hizo mencion a la factibilidad a la hora del implante del electrodo
de fijacion activa en la region septal al usar las vistas radioldgicas y la comprobacién de un-ECG mas
angosto, segun criterios del electrofisidlogo durante el implante. Ortega et al. 2 refirieron que, a pesar
de que el QRS de la estimulacion septal parahisiana es méas ancho, ello no implicaba cambios significa-
tivos en el tiempo de la despolarizacion de la pared libre posterobasal del VI, lo cual mejoraba la sin-
cronia por una despolarizacion y contraccion similares a la fisiologica.

Se propone denominar a la dQRS: indice de disincronia eléctrica del VI en presencia de bloqueo de ra-
ma izquierda. Los resultados preliminares que se exponent, demuestran la existencia de mayor duracion
y dQRS en pacientes con los QRS mas anchos en presencia de BRIHH y, se ha comprobado la existen-
cia de mayor disincronia eléctrica en esos pacientes con QRS > 150 ms; 2%3! este ultimo aspecto ha sido
muy bien sefialado por Varma 32 en 2009, al demostrar retrasos en la activacion del ventriculo izquierdo
en su pared lateral al colocar un electrode intra seno coronario. Ademas, la regresion de la dQRS, es
mayor en los pacientes que responden favorablemente a la TRC, lo que puede estar asociado al resta-
blecimiento de la sincronia eléctrica y tendria que demostrarse desde el punto de vista electrofisiologi-
co. Se observé ademas, en los estudios de Varma et al *, que las derivaciones mas anchas (con el
BRIHH) fueron DI y aVL coincidiendo estas zonas con las zonas mas distales registradas por los elec-
trogramas endocavitarios del registro del seno coronario.
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im. CONCLUSIONES

1. La estimulacién en punta de ventriculo derecho se relaciona con el deterioro contractil del corazén;
el incremento en la duracion y dispersion del QRS constituye una variable que puede predecir la dismi-
nucion de la FEVI e incremento de la disincronia electromecanica.

2. Los pacientes que recibieron estimulacion septal mejoraron la sincronia electromecénica, y pudiera
ser determinada por decrementos de la dispersion del QRS; la estimulacion septal, permite el ahorro de
recursos al utilizar modalidades de estimulacién mas convencional y baratas que la estimulacion trica-
meral o resincronizacion cardiaca.
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