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Dispersión del intervalo QT y 
miocardio viable

Sr. Editor:

Hemos leído el interesante artículo de Gadaleta 
et al1 acerca de la prolongación del intervalo QT  
corregido como predictor independiente de riesgo en 
el síndrome coronario agudo sin elevación del ST. 

Queremos presentar los datos de nuestro estudio, 
que incluyó a 40 pacientes con cardiopatía isquémica 
demostrada, a los que se realizó una ecocardiografía 
de estrés con dobutamina, con la intención de estu-
diar la presencia de miocardio viable, considerado 
como la mejoría de la contractilidad basal en dos o 
más segmentos y en al menos un punto. El protocolo 
consistió en estadios de 3 min con dosis crecientes de 
dobutamina (5,10 y 20 µg/kg/min). Basalmente y al 
final de cada estadio se registró un ECG de 12 deri-
vaciones. Se evaluó el intervalo QT máximo y mí-
nimo; la dispersión (DQT) es la diferencia entre 
ambos. Los intervalos QT se corrigieron según la 
fórmula de Bazett (DQTc). Los pacientes con mio-
cardio viable mostraron una mayor DQT a dosis 
bajas de dobutamina (10 µg) que los pacientes isqué-
micos sin miocardio viable, y las diferencias fueron 
estadísticamente significativas (71,5 ± 21,5 y 56,3 ± 
17,4 ms para pacientes con miocardio viable y no 
viable respectivamente; p = 0,021), y mayor DQTc 
(86,1 ± 30,8 y 60 ± 20,1 ms respectivamente; p = 
0,013). El análisis de la curva ROC mostró un área 
bajo la curva de 0,76 (intervalo de confianza del 95%, 
0,60-0,93; p = 0,008) (fig. 1). Por lo tanto, una DQTc 
> 59 ms predijo viabilidad miocárdica con una sensi-
bilidad del 76,9% y una especificidad del 55,6%. No 
obstante, el aumento de la DQT desapareció con 
dosis de dobutamina mayores.

Nuestros datos concuerdan con otros que han 
observado que la viabilidad miocárdica se asocia 
con menor DQT en reposo y un incremento con la 
infusión de dosis bajas de dobutamina (10 µg)2,3. 
Aunque se ha descrito un aumento aún mayor de la 
DQT con dosis altas de dobutamina (20 µg), parece 
estar relacionado con isquemia inducible. Así, aque-
llos con acinesia persistente no mostraron cambios 
en la DQT4.

La viabilidad miocárdica tras un IAM se asocia a 
una repolarización miocárdica heterogénea y, por 
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Respuesta

Sr. Editor:

Desde 2003, cuando publicamos nuestra primera 
serie de 102 pacientes, el objetivo fue llamar la aten-
ción sobre una novedosa aplicación de la medición 
del intervalo QTc en pacientes con síndrome coro-
nario agudo sin elevación del ST. Demostramos 
que era capaz de predecir futuros eventos isqué-
micos y no arrítmicos1. El interesante trabajo de 
Moreno et al apunta en esa dirección. Ellos lo-
graron con la infusión de dobutamina, y utilizando 
la dispersión del QT (QTd), conocer la presencia de 
miocardio viable. Empleando dosis bajas de dobu-
tamina (10 µg) encontraron diferencias significa-
tivas (71,5 ± 21,5 y 56,3 ± 17,4 ms) en pacientes con 
miocardio viable y no viable, respectivamente (p = 
0,021) y aún mayor la QTdc (86,1 ± 30,8 y 60,0 ± 
20,1 ms respectivamente; p = 0,013). Finalmente, 
concluyeron que una QTdc > 59 ms predijo viabi-
lidad miocárdica. En 1979 Greeberg et al fueron los 
primeros que comunicaron las variaciones del QTc 
en la prueba de esfuerzo2. Unos años después, 
Sporton et al3 indujeron en 24 pacientes isquemia 
miocárdica con estimulación auricular y observaron 
un claro aumento de la QTd en los coronarios com-
parado a los normales. En sintonía, Roukema et 
al4, aplicando la QTd con prueba de esfuerzo, de-
mostraron por primera vez que ésta es mayor en 
pacientes coronarios que en los controles no coro-
narios (74 ± 7 frente a 40 ± 4; p < 0,003). 
Recientemente, Carluccio et al5 estudiaron el de-
sarrollo de anomalías de contracción evaluadas por 
ecocardiograma bidimensional e inducidas por in-
fusión de dipiridamol. Observaron dos hechos inte-
resantes; el primero fue la prolongación del QT 
máximo en los pacientes que desarrollaron altera-
ciones de la contractilidad. El segundo, el aumento 
de la QTd en aquellos con lesiones coronarias signi-
ficativas y en los que se produjo alteración de la 
contractilidad. Sin embargo, en los coronarios con 
test de dipiridamol negativo, la QTd no tuvo 

lo tanto, parece asociarse con una mayor DQT. 
Estos pacientes presentan un mayor riesgo arrít-
mico con el ejercicio y un incremento en la inci-
dencia de eventos isquémicos recurrentes2. Se ha 
observado que los cambios en la duración y DQT 
inducidos por el ejercicio permiten identificar a los 
pacientes con alto riesgo de muerte súbita tras un 
IAM5.

Por lo tanto, la medición de la DQT tras la infu-
sión de dosis bajas de dobutamina (10 µg) o  
durante la realización de una prueba de esfuerzo 
podría ayudar a identificar a pacientes con mio-
cardio viable tras un IAM, con la consiguiente re-
percusión en el pronóstico y el manejo de estos pa-
cientes. La importancia de este hecho radica en el 
bajo coste y la disponibilidad universal del ECG.

Victoria Morenoa, Francisco Marína, José V. Monmeneub, 

Gonzalo de la Morenaa

aServicio de Cardiología. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Murcia. España.

bERESA. Hospital Clínico Universitario. Valencia. España.
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Fig. 1. Curva ROC de la DQT, donde se muestra que 59 ms es el valor 
que combina las mejores sensibilidad y especificidad para el diagnóstico 
de viabilidad miocárdica.
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variación. Algunos recibieron una segunda dosis de 
dipiridamol para que apareciera anomalía con-
tráctil, y en ellos el incremento de la QTd fue de 
162% ± 64%. Finalmente, la utilización de aminofi-
lina para resolver la isquemia, no solo revirtió los 
cambios de motilidad sino que además normalizó la 
QTd. 

Para terminar, creo que el trabajo de Moreno et 
al ofrece una importante contribución a la aplica-
ción del intervalo QT y la QTd como predictores de 
eventos isquémicos y, tal como dicen ellos, dado el 
bajo coste y la universal disponibilidad, se debería 
estudiarlos suficientemente en los tiempos que 
vienen.

Francisco L. Gadaleta
Jefe de Unidad Coronaria. H.I.G.A. Eva Perón. Buenos Aires. Argentina.


