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Introduccion y objetivos. La duracion del intervalo
QRS en el ECG es un marcador de disfuncion ventricu-
lar y peor prondstico. Su valor en pacientes sometidos
a cirugia de revascularizacién coronaria no ha sido esta-
blecido.

Métodos. Estudiamos a 203 pacientes consecutivos
(64 + 9 afios de edad; el 74% varones) programados para
cirugia electiva coronaria. Se registré la duracién maxima
del intervalo QRS en el ECG de 12 derivaciones preope-
ratorio. Definimos inestabilidad hemodinamica como la
aparicién de muerte cardiaca, insuficiencia cardiaca, uso
de farmacos inotrépicos intravenosos o balén de contra-
pulsacién intraadrtico durante el postoperatorio.

Resultados. La aparicion de inestabilidad hemodi-
namica (n = 94 [46%)]) se asocié a una mayor duracion
del intervalo QRS preoperatorio (97,5 + 21,14 frente a
88,5 + 16,9 ms; p = 0,001). EI QRS fue mayor en quienes
aparecio insuficiencia cardiaca (n = 23; 104,3 + 22,9 fren-
te a 91,1 £ 18,5 ms; p = 0,002), precisaron inotropicos
intravenosos (n = 77; 96,5 + 20,5 frente a 90,1 = 18,2 ms;
p = 0,007) o sufrieron fibrilacién auricular postoperatoria
(n =58; 98,2 + 23,8 frente a 90,4 + 17 ms; p = 0,018). El
bloqueo de rama se asocidé a mayor necesidad de balén
de contrapulsacion (el 29 frente al 12%; p = 0,012), ino-
trépicos (el 58 frente al 35%; p = 0,014) y mayor inciden-
cia de inestabilidad hemodinamica (el 69 frente al 42%;
p = 0,006). Tras el ajuste multivariable, los predictores
de inestabilidad hemodinamica fueron la duracion del
QRS (odds ratio [OR] = 1,49; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 1,11-2; p = 0,007), la ausencia de injerto arterial
(OR = 3,6; IC del 95%, 1,14-11,6; p = 0,029) y el tiempo
de circulacion extracorporea (OR = 1,013; IC del 95%,
1,003-1,023; p = 0,013), con independencia de otros fac-
tores de riesgo.

Conclusiones. El retraso de la conduccién intraven-
tricular o duracion del intervalo QRS se asocia a mayor
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riesgo de inestabilidad hemodindmica durante el post-
operatorio de cirugia coronaria.

Palabras clave: Cirugia coronaria. Intervalo QRS. ECG.
Prondstico. Inestabilidad hemodinamica.

QRS Duration and Early Hemodynamic
Instability After Coronary Revascularization
Surgery

Introduction and objectives. The duration of the
QRS interval measured by ECG is a marker of ventricular
dysfunction and indicates a poor prognosis. Its value in
patients undergoing coronary revascularization surgery
has not been established.

Methods. The study involved 203 consecutive
patients (age 64+9 years, 74% male) scheduled for
elective coronary surgery. The maximum QRS duration
measured on a preoperative 12-lead ECG was recorded.
Hemodynamic instability was defined as the occurrence
of cardiac death, heart failure, or a need for intravenous
inotropic drugs or intra-aortic balloon counterpulsation
during the postoperative period.

Results. The occurrence of hemodynamic instability
(n=94,46%)was associated with alonger preoperative QRS
duration (97.5+21.14 ms vs 88.5+16.9 ms; P=.001). The
QRS duration was also longer in patients who developed
heart failure (n=23; 104.3x22.9 ms vs. 91.1£18.5 ms;
P=.002), needed inotropic drugs (n=77; 96.5+20.5 ms vs.
90.1+£18.2 ms; P=.007) or developed postoperative atrial
fibrillation (n=58; 98.2+23.8 ms vs. 90.4+17.0 ms; P=.018).
Bundle branch block was associated with a greater need
for intra-aortic balloon counterpulsation (29% vs 12%;
P=.012) or inotropic drugs (58% vs 35%; P=.014) and
a higher incidence of hemodynamic instability (69% vs
42%; P=.006). Multivariate analysis identified the following
independent predictors of hemodynamic instability: QRS
duration (adjusted odds ratio [OR] per 10 ms=1.49; 95%
confidence interval [CI], 1.11-2; P=.007), the lack of an
arterial graft (OR=3.6; 95% CI, 1.14-11.6; P=.029) and
extracorporeal circulation time (OR per min=1.013; 95%
Cl, 1.003-1.023; P=.013).

Conclusions. The intraventricular conduction delay,
or QRS duration, was associated with a higher risk of
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ABREVIATURAS

AMI: arteria mamaria izquierda.

BCIAo: balon de contrapulsacion intraaortico.

BCR: bloqueo completo de rama.

CEC: circulacion extracorporea.

FAP: fibrilacién auricular postoperatoria.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo.

postoperative hemodynamic instability following coronary
surgery.

Key words: Coronary surgery. QRS interval. ECG.
Prognosis. Hemodynamic instability.
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INTRODUCCION

El retraso en la conduccién intraventricular,
manifestado como una mayor duracién del com-
plejo QRS en el electrocardiograma de superficie
(ECG), se ha demostrado de valor pronostico en
pacientes con enfermedad cardiaca estructural. Asi,
en caso de infarto agudo de miocardio (IAM) con
disfuncién ventricular'? y en insuficiencia cardiaca
cronica®s, su valor pronostico se encuentra bien es-
tablecido. Estudios mds recientes han sefialado su
valor pronostico en pacientes con enfermedad co-
ronaria estable y fraccién de eyecciéon ventricular
izquierda (FEVI) conservada®’, con miocardio-
patia hipertrofica®, en portadores de marcapasos® o
DAT'" e incluso en pacientes sin afeccion cardiaca
estructural en una poblacion general'!. En los ul-
timos afnos, se ha demostrado que la correccion de
la asincronia asociada a un QRS prolongado me-
diante estimulacion biventricular conlleva un be-
neficio clinico significativo en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca sistolica'>!3.

En el campo de la cirugia de revascularizacion
coronaria, los datos son escasos y se refieren a los
cambios evolutivos del QRS en los periodos pero-
peratorio y postoperatorio'*!’. La prolongacion del
QRS es bastante frecuente en el postoperatorio de
cirugia de revascularizacion miocardica, entre el 4
y el 50% segtn las series'*!¢. Este fenomeno se ha
asociado a concentraciones de la fraccion MB de
la creatincinasa (CK-MB) mas elevadas, pero no
a otras complicaciones clinicas ni a un peor pro-
noéstico a corto o largo plazo'+'®. Un reciente me-
taanalisis ha corroborado esta ausencia de reper-
cusion clinica tanto a corto como a largo plazo'.
Por otro lado, el valor de la duracion del QRS en el

ECG preoperatorio se ha estudiado menos'®? y se
ha asociado con la aparicion de bajo gasto posto-
peratorio en presencia de disfuncion ventricular sis-
télica'®, parada cardiaca en el postoperatorio inme-
diato" y eventos adversos a largo plazo®.

Disefiamos un estudio clinico observacional para
evaluar si la duracidn del intervalo QRS en el ECG
preoperatorio determina la aparicién de deterioro
hemodinamico y/o eventos clinicos adversos en el
postoperatorio precoz de cirugia de revasculariza-
cion coronaria electiva.

METODOS

Poblacion de estudio

Se estudié de forma prospectiva a 203 pacientes
consecutivos sometidos a cirugia de revasculari-
zacion coronaria electiva entre 2002 y 2003 en dos
hospitales terciarios. Se excluyeron los procedi-
mientos urgentes, las reoperaciones coronarias y
los procedimientos combinados (cirugia coronaria
y valvular, cirugia coronaria y vascular o cirugia
coronaria y reseccion de aneurismas ventriculares).
El dia antes de la intervencién quirurgica se rea-
liz6 a todos los pacientes un estudio preoperatorio
que incluyd: ECG en reposo estandar de 12 deriva-
ciones, con medicion automatica a 50 mm/s (Page
writer 100, Hewlett Packard, Cupertino, California,
Estados Unidos) y el registro de las caracteristicas
clinicas preoperatorias. En el ECG preoperatorio se
determiné la maxima duracién del intervalo QRS y
si habia bloqueo de rama del haz de His de acuerdo
con criterios descritos previamente?!. Los antece-
dentes clinicos registrados como variables preope-
ratorias fueron: sexo, edad, diabetes mellitus, hi-
pertension arterial, dislipemia, tabaquismo, historia
familiar de cardiopatia isquémica, fraccién de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) preoperatoria,
IAM, sindrome coronario agudo reciente (menos
de 30 dias), arteriopatia periférica, angioplastia
coronaria, fibrilacién auricular paroxistica previa,
insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica. De cada paciente, se registrd la
escala EuroSCORE aditiva, la presencia de ritmo
sinusal, el grado funcional de la New York Heart
Association (NYHA), el numero de vasos corona-
rios enfermos por paciente, la presencia de enfer-
medad del tronco de la coronaria izquierda y el tra-
tamiento farmacologico. Todos los pacientes dieron
por escrito su consentimiento informado para el
estudio.

Procedimiento quirargico

En todos los casos la via de abordaje fue la es-
ternotomia media. Los injertos utilizados fueron la
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arteria mamaria izquierda (AMI) y la vena safena
interna. En los pacientes revascularizados con cir-
culacion extracorporea (CEC), la derivacion cardio-
pulmonar se realizé con canulacion en aorta ascen-
dente y con una unica canula en la auricula derecha
para el retorno venoso. Se utilizo el circuito de CEC
habitual (Cobe Cardiovascular Inc., Colorado,
Estados Unidos), con filtros de 40 um (Sorin,
Biomedia, Saluggia, Italia), el oxigenador fue de
membrana del tipo Dideco D 903 Avant (Dideco
SRL, Mirandola, Italia). Se utilizé flujo pulsatil
con flujos medios de 2,4 I/m*min. La temperatura
sistémica se bajo entre 28 y 32 °C (hipotermia mo-
derada). La proteccion miocardica se logré usando
cardioplejia hematica fria hiperpotasémica por via
anterograda y retrograda. En la poblacién interve-
nida sin CEC, la exposicion del vaso en que se iba
a anastomosar el injerto se realizd6 mediante dispo-
sitivo estabilizador CTS (Guidant, Indianapolis,
Indiana, Estados Unidos).

Entre los datos operatorios se recogieron el uso
de CEC para la revascularizacidén quirurgica, el uso
de injertos arteriales, el numero de injertos por pa-
ciente, el tiempo de isquemia miocardica (min) y el
tiempo de circulacion extracorpérea (CEC) (min).
Para el anélisis de los tiempos de CEC e isquemia
miocardica, se cuantifico como 0 min el de los pa-
cientes intervenidos sin CEC.

Eventos

Se monitorizd a los pacientes durante los pri-
meros 30 dias de evolucion postoperatoria. Se
definié el evento principal inestabilidad hemodi-
namica como el compuesto por alguno de los si-
guientes eventos adversos: a) muerte de causa
cardiaca definida como secundaria a asistolia, fi-
brilacion ventricular, insuficiencia cardiaca aguda,
muerte subita o cualquier otra muerte de etiologia
cardiaca segun el dictamen clinico; b) insuficiencia
cardiaca definida como registro de datos clinicos
y/o radioldgicos de insuficiencia cardiaca iz-
quierda y/o derecha durante el postoperatorio que
obligaran a iniciar tratamiento con diuréticos o
vasodilatadores por via oral o intravenosa; ¢) ne-
cesidad de farmacos inotropicos intravenosos (en
dosis inotropicas, dobutamina > 5 pg/kg/min) en
la unidad de cuidados intensivos durante mas de
24 h, y d) necesidad de balén de contrapulsacion
intraaortico (BCIAo) en cualquier momento del
proceso quirurgico y postoperatorio. Se registro
la aparicion de cualquier episodio de fibrilacion
auricular en el postoperatorio de acuerdo con los
criterios ya descritos??. También se recogieron el
tiempo de estancia en la unidad de cuidados inten-
sivos (dias) y el tiempo total de estancia hospita-
laria (dias).
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Analisis estadistico

Las variables continuas con distribuciéon normal
se expresan como media * desviacién estandar y
se comparan con la prueba de la t de Student; las
variables con distribucion no normal se presentan
como mediana y cuartiles, y se comparan con la
prueba de la U de Mann-Whitney. Las variables
categoricas se muestran como frecuencias y por-
centajes, y se comparan con la prueba de la ¥2 o la
prueba exacta de Fisher segin corresponda. Para el
estudio de predictores del evento compuesto prin-
cipal, se realizo un analisis de regresion logistica
para cada posible factor de riesgo basal. El analisis
de regresion logistica multivariable (método ade-
lante condicional) incluyo los factores significativos
o cercanos a la significacion (p < 0,10) en el analisis
univariable, y ademas se ajustd por la edad, el sexo
y los posibles factores de confusion (centro, numero
de vasos enfermos, antecedentes de fibrilacion auri-
cular [FA] previa y disfuncién sistélica). El analisis
estadistico se realizé con el software SPSS 15.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados
Unidos). Un valor de p < 0,05 se consideré estadis-
ticamente significativo.

RESULTADOS

QRS y caracteristicas basales

La duracién media del intervalo QRS preopera-
torio fue de 92,6 + 19,4 ms, con una mediana [in-
tervalo intercuartilico] de 90 [80-100] ms. La tabla
1 muestra las caracteristicas de la poblacion dis-
tribuidas segun la mediana de duracion del QRS
(90 ms). La duracion del intervalo QRS fue mayor
en los pacientes con antecedentes de FA paroxis-
tica preoperatoria (112 £ 28,3 frente a 91,4 £ 18,2
ms; p = 0,002) y disfuncion sistolica del ventri-
culo izquierdo (FEVI < 40%) (100 * 18,4 frente
a9l4 *+ 194; p = 0,011). Asimismo, una mayor
duracién del QRS se correlacioné con mayor nu-
mero de vasos enfermos por paciente (p = 0,015;
r = 0,171), mayor nimero de injertos realizados
por paciente (p = 0,033; r = 0,150), mayor tiempo
de CEC (p = 0,016; r = 0,201) y mayor tiempo de
isquemia miocardica (p = 0,001; r = 0,269). Treinta
y dos (16%) pacientes presentaban criterios de blo-
queo completo de rama (BCR). El QRS categori-
zado como BCR (> 120 ms) se asocié con mayor
utilizacion de la CEC para la revascularizacion
miocardica (el 78 frente al 56%; p = 0,020), mayor
numero de injertos por paciente (2,36 = 0,941 frente
a 2,66 1,12; p=0,059), mayor tiempo de isquemia
miocardica (44,8 + 29,9 frente a 26,2 * 30,3 min;
p = 0,006) y mayor tiempo de CEC (93,7 £ 50,6
frente a 56,3 £ 49,8 min; p = 0,001).
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion distribuidas segun la mediana de duracion del QRS

Variables Total (n = 203) QRS > 90 ms (n = 103) QRS < 90 ms (n = 100) p

Edad (afios) 64,4 +9,3 65+9,6 63,7 +8,9 0,259
> 70 afios 37 (26) 37 (36) 30 (30) 0,370
Varones 151 (74) 79 (77) 72(72) 0,443
Diabetes mellitus 79 (39) 42 41) 37(37) 0,581
Hipertension 126 (62) 66 (64) 60 (60) 0,549
Hipercolesterolemia 120 (59) 60 (58) 60 (60) 0,800
Tabaquismo 49 (24) 26 (25) 23(23) 0,709
IAM previo 82 (42) 42 (41) 40 (40) 0,910
SCA reciente (< 1 mes) 121 (60) 63 (62) 58 (58) 0,526
Blogueadores beta 154 (76) 81 (79) 73 (73) 0,403
Acido acetilsalicilico 183 (90) 90 (87) 93(93) 0,072
Estatinas 126 (62) 64 (62) 62 (62) 0,913
Vasculopatia periférica 16 (8) 9(9) 7(7) 0,454
FEVI (%) 55,6+11,7 53,8+12,6 57,1+10,7 0,153
< 40% 29 (14) 20 (19) 909 0,034
Fibrilacion auricular 12 (6) 11(11) 1(1) 0,003
Insuficiencia cardiaca 24 (12) 15(15) 9(9) 0,210
EPOC 7(3,4) 313 4(4) 0,786
EuroSCORE aditivo 35+31 35+3,.2 34+3 0,928
Vasos enfermos/paciente 2,6 +0,5 26+05 25+05 0,116
Enfermedad TCI 76 (34) 36 (35) 40 (40) 0,391
Cirugia con CEC 121 (60) 62 (60) 59 (59) 0,862
Namero de injertos/paciente 2,3+09 23+1 2,3+0,8 0,877
Tiempo de CEC (min) 62,6 + 51,5 65 + 53 60,1 = 49,8 0,612
Tiempo de isquemia miocardica (min) 29,3 + 30,9 33,1 +32,8 25,4 + 28,6 0,138
Uso de injerto arterial 162 (79) 75 (74) 83 (83) 0,320
Hospital 1 90 (44) 43 (42) 47 (47) 0,451
Hospital 2 113 (56) 53 (563) 60 (58) 0,451

ACTP: angioplastia transluminal percutanea; CEC: circulacion extracorpérea; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo; IAM: infarto agudo de miocardio; SCA: sindrome coronario agudo; TCI: tronco de la coronaria izquierda.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

QRS y eventos

A los 30 dias, 94 (46%) pacientes presentaron el
evento principal o inestabilidad hemodinamica; 5
(2,5%) murieron, 77 (38%) necesitaron aminas intra-
venosas a dosis inotrépicas durante mas de 24 h, 29
(14%) necesitaron de BCIAo en algin momento del
postoperatorio y 23 (11%) sufrieron insuficiencia car-
diaca. La inestabilidad hemodinamica se asocié con
una mayor estancia en la unidad de cuidados inten-
sivos (4 [3-7] frente a 3 [2-3,75]; p = 0,001) y también
con una mayor estancia hospitalaria (19 [10,75-31,5]
frente a 10 [8-14]; p = 0,001).

La duracion del QRS fue mayor en pacientes
que necesitaron inotropicos intravenosos (96,5 *
20,5 frente a 90 £ 18,2; p = 0,007), sufrieron insufi-
ciencia cardiaca postoperatoria (104,3 £ 22,9 frente
a 91,18 £ 18,5; p = 0,002) y FA postoperatoria
(98,2 = 23,8 frente a 90,4 = 17; p = 0,018), aunque
no alcanzé la significacion para la necesidad de
BCIAo0 (97 £ 20,3 frente a 91,8 + 19,1; p = 0,075).
Los aparicion de inestabilidad hemodindmica en
el postoperatorio precoz se asocid a una mayor

duracion del intervalo QRS en el ECG preopera-
torio (97,5 + 21,1 frente a 88,5 = 16,9; p = 0,001)
(fig. 1) y tuvo asociacion lineal con la distribucidon
por terciles del QRS (p < 0,001) (fig. 2). Como
muestra la tabla 2, la inestabilidad hemodinamica
también fue mas frecuente en presencia de bloqueo
completo de rama, menor uso de injertos arteriales
en la revascularizacion, un mayor tiempo de is-
quemia miocardica y un mayor tiempo de CEC. La
FEVI preoperatoria no fue diferente en pacientes
con y sin inestabilidad hemodinamica (60 [50-62]
frente a 57 [50-61,5]; p = 0,840), como tampoco lo
fue el EuroSCORE aditivo (3 [0-6] frente a 4 [0-5];
p = 0,954). Ademas (fig. 3), entre los pacientes con
bloqueo de rama preoperatorio hubo significati-
vamente mayor incidencia de inestabilidad hemo-
dinamica (el 69 frente al 42%; p = 0,006), BCIAo
(el 29 frente al 12%; p = 0,012) e inotropicos intra-
venosos (el 58 frente al 35%; p = 0,014) durante el
postoperatorio. El1 QRS preoperatorio, como dura-
cion total o como bloqueo completo de rama, no se
asocié con mayor incidencia de muerte (p = 0,301 y
p = 0,792 respectivamente).
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Fig. 1. Duracion del QRS en pacientes con y sin inestabilidad hemodinami-
ca durante el postoperatorio precoz. DE: desviacion estandar.
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BClAo travenosas y balon de contrapulsacion
intraadrtico (BCIAo) en pacientes con y
sin bloqueo completo de rama.

Analisis multivariable

Tras el ajuste multivariable en un analisis de
regresion logistica para la aparicion de inestabi-
lidad hemodinamica en el postoperatorio precoz
(tabla 3), los predictores independientes fueron
una mayor duracion del intervalo QRS (odds ratio
[OR] ajustada para 10 ms = 1,49; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 1,11-2; p = 0,007), la ausencia
de injerto arterial en la revascularizacion coronaria
(OR = 3.,6; IC del 95%, 1,14-11,6; p = 0,029) y un
mayor tiempo de CEC (por min, OR = 1,013; IC
del 95%, 1,003-1,023; p = 0,013). EI bloqueo de
rama en el ECG preoperatorio también fue pre-
dictor independiente de inestabilidad hemodina-
mica, cuando se excluyd del modelo la duracion del
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intervalo QRS (OR = 6,17; IC del 95%, 1,3-27.7,
p=0,017).

DISCUSION

Este estudio muestra que la duracion del inter-
valo QRS en el ECG preoperatorio se asocia a un
mayor riesgo de inestabilidad hemodinamica du-
rante el postoperatorio inmediato en cirugia de re-
vascularizacidén coronaria.

Es conocida la capacidad pronostica del inter-
valo QRS en pacientes con insuficiencia cardiaca o
infarto de miocardio y disfuncion sistélica ventricu-
lar'>. Sin embargo, el posible papel pronostico del
intervalo QRS en el ECG preoperatorio apenas se
ha explorado en cirugia coronaria. En 2006, Acil



Arribas Leal JM et al. Duracién del QRS y deterioro hemodinamico en cirugia coronaria

TABLA 2. Caracteristicas clinicas asociadas con la apariciéon de inestabilidad hemodinamica

Inestabilidad hemodinamica

Variable (n = 203) p
Si (46%) No (54%)

Anchura QRS basal (ms) 92,5 (80-120) 80 (80-98) 0,001
Blogueo de rama basal 22 (23) 10(9) 0,006
Arteriopatia periférica 9(27) 7(13) 0,093
ICC preoperatoria 15 (16) 9(8) 0,095
Uso de CEC 64 (68) 57 (52) 0,022
Uso de injerto arterial 23 (68) 48 (86) 0,042
Numero de injertos/paciente 2(2-3) 2(2-3) 0,077
Isquemia miocardica (min) 36,3 +£29,8 23,2 +30,8 0,008
CEC (min) 78 + 487 48,3 + 50,1 0,001

CEC: circulacion extracorporea; ICC: insuficiencia cardiaca.

TABLA 3. Analisis multivariable de regresion logistica para la aparicion de inestabilidad hemodinamica en el

postoperatorio precoz

Univariable

Multivariable*

Variables
p

OR (IC del 95%)

p OR (IC del 95%)

Anchura del QRS (10 ms) 0,001 1,26 (1,10-1,42) 0,007 1,49 (1,11-2,00)
Sin injerto arterial 0,042 2,87 (1,016-8,13) 0,029 3,60 (1,14-11,62)
Tiempo de CEC (min) 0,001 1,013 (1,006-1,020) 0,013 1,013 (1,003-1,023)
Tiempo de isquemia miocardica (min) 0,008 1,014 (1,003-1,025) 0,702 —

Uso de CEC 0,022 1,94 (1,09-3,46) 0,809 —

ICC preoperatoria 0,095 1,86 (0,372-9,345) 0,273 —
Arteriopatia periférica 0,093 1,89 (0,456-7,812) 0,146 —

Ndmero de injertos/paciente 0,077 1,15 (0,408-6,369) 0,644 —

CEC: circulacion extracorporea; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

*Ajustado por edad, sexo, centro, nimero de vasos enfermos, antecedentes de fibrilacion auricular previa y disfuncion sistolica (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

< 40%).

et al'® estudiaron el valor predictivo de un inter-
valo QRS prolongado en el desarrollo de sindrome
de bajo gasto cardiaco postoperatorio, pero solo
en pacientes con disfuncion sistélica preoperatoria
del ventriculo izquierdo y revascularizados con
CEC. Nuestros pacientes presentaron predominan-
temente una funcidn sistolica conservada (> 40%
en el 86%), lo que indica que la duracion del QRS
puede ser un marcador de riesgo también en esta
poblacién. Por otro lado, el QRS mantuvo su sig-
nificacion tras el ajuste por el uso de CEC, lo que
senala su valor pronéstico independientemente de
ésta. En 2000, Abdelnoor et al’® relacionaron una
mayor duracion del complejo QRS preoperatorio
en pacientes coronarios con un mayor riesgo de
sufrir parada cardiaca en el postoperatorio inme-
diato. En 2005, Biffi et al*® relacionaron la mayor
duracion del QRS preoperatorio con muerte ¢ insu-
ficiencia cardiaca a largo plazo. En nuestro trabajo,
el escaso numero de eventos no permite relacionar
el QRS con la mortalidad, pero si con una mayor
inestabilidad hemodinamica durante el postopera-
torio inmediato.

Los mecanismos que expliquen la asociacion
entre QRS preoperatorio y peor pronostico posto-
peratorio en cirugia coronaria podrian ser mul-
tiples. Es posible que realmente enmascare una
mayor carga de enfermedad isquémica miocardica
y de factores de riesgo en estos pacientes?*. Asi,
nuestros resultados indican una asociacion con en-
fermedad coronaria mas severa, pues una mayor
duracion del intervalo QRS preoperatorio se asocia
a mayor numero de vasos coronarios enfermos, un
mayor numero de injertos por paciente y un mayor
tiempo de isquemia miocardica y de CEC. El hecho
de que los pacientes con un bloqueo de rama en el
ECG preoperatorio fueran intervenidos mas fre-
cuentemente con CEC parece reforzar también esta
asociacion.

Por otro lado, también es posible que la pro-
longacion del QRS se asocie con alteraciones
en la funcion y en la estructura del ventriculo iz-
quierdo®?’. En nuestro estudio, si bien no encon-
tramos una relacion inversa entre QRS y FEVI, el
QRS fue mayor en pacientes con funcion sistélica
deprimida (FEVI < 40%). Un aspecto importante
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es que la FEVI preoperatoria no se asocio a un
mayor riesgo de inestabilidad hemodinamica,
pero si la duracion del QRS con independencia
del grado de disfuncion ventricular. Podria ocurrir
que un intervalo QRS mas prolongado indicara
un deterioro precoz y sutil del miocardio, sin re-
percusion todavia en la FEVI pero con una menor
reserva contractil o hemodinadmica. Por otro lado,
en estos pacientes puede presentarse una mayor
prevalencia de desincronizacién mecanica ventri-
cular, lo que conlleva una disminucién de la efec-
tividad miocardica®°. Probablemente todos estos
mecanismos patofisiologicos contribuyan a la aso-
ciacion entre QRS e inestabilidad hemodinamica
en el postoperatorio.

Es interesante que esta asociacion entre QRS e
inestabilidad hemodinamica se diera en presencia
de una conduccion intraventricular relativamente
conservada, por cuanto el 84% de los pacientes te-
nian un QRS < 120 ms. Este hecho indica una re-
lacion directa y continua entre QRS e inestabilidad
hemodinamica y que, en caso de estrés agudo, como
la cirugia de revascularizacion miocardica, retrasos
menores de la conduccion intraventricular pueden
ser suficientes para determinar un mayor riesgo.
Otro hallazgo interesante fue la asociacion del QRS
con una mayor prevalencia de fibrilacion auricular
paroxistica previa y una mayor incidencia durante
el postoperatorio. Esto podria indicar que las al-
teraciones de la conduccién ventricular de alguna
manera repercuten en la conduccioén auricular, lo
que, junto con un aumento de presiones de llenado,
podria determinar el mayor riesgo de fibrilacién au-
ricular postoperatoria.

En nuestro analisis, también resultaron predic-
tores independientes de inestabilidad hemodina-
mica un mayor tiempo de CEC y la ausencia de
injerto arterial en la revascularizacion miocardica.
Varios trabajos clasicos previos han resaltado el be-
neficio a corto y largo plazo de la revascularizacion
arterial en cirugia coronaria, sobre todo el uso de la
arteria mamaria interna izquierda®-3, asi como de
los efectos negativos en el prondstico de un tiempo
prolongado de CEC33,

Este estudio indica que un método barato
y sencillo como es el ECG preoperatorio, mi-
diendo el intervalo QRS, puede aportar infor-
macion pronostica importante. Los actuales mo-
delos de riesgo para mortalidad, EuroSCORE?®
y Parsonnet®, no incluyen ninguna variable elec-
trocardiografica. Sin embargo, la duracién del
QRS podria ser de utilidad en el desarrollo de
nuevos modelos de riesgo quirtrgico en pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion miocar-
dica. Seran necesarios nuevos estudios sobre po-
blaciones mas amplias para definir el papel pro-
nodstico de esta variable.
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Limitaciones

En nuestro trabajo, s6lo podemos inferir asocia-
cion entre una mayor duracion del intervalo QRS
en el ECG preoperatorio y un peor curso postope-
ratorio; sin embargo, aunque la mayor duracion del
QRS sea un simple marcador y no una causa del
peor curso postoperatorio, su facil disponibilidad y
su uso habitual en cualquier hospital lo harian ren-
table como indicador de riesgo. En nuestro estudio
no se obtuvieron mediciones ecocardiograficas de
asincronia ventricular e interventricular, lo que po-
dria haber aportado informacién adicional acerca
de los mecanismos implicados. Estas mediciones
deberian incluirse en futuros estudios en el mismo
campo.

CONCLUSIONES

La duracion del QRS en el ECG preoperatorio
predice un mayor riesgo de inestabilidad hemodina-
mica durante el postoperatorio precoz en pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria.
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