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>150 ms

Indicación	  de	  la	  Terapia	  de	  Resincronización	  Cardiaca	  



CRITERIOS ELECTROCARDIOGRÁFICOS QUE PREDICEN/TRADUCEN RESPUESTA 
A LA TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN CARDIACA (TRC) 

PRE-IMPLANTE 
 

 Duración del compejo QRS > 150 ms 
  
 Morfoloigía de BRIHH “típica” 

 
 
DURANTE EL IMPLANTE 
 

 Tiempo inicio del QRS – electrograma más tardío del VI (“Q-LV”) > 100 ms 
 
 
POST-IMPLANTE 
 

 Duración del QRS 
    
 Morfología del complejo QRS 
    



CRITERIOS ELECTROCARDIOGRÁFICOS QUE PREDICEN RESPUESTA A LA 
TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN CARDIACA 

PRE-IMPLANTE 
 
 

 Duración del complejo QRS > 150 ms 
  
 Morfoloigía de BRIHH “típica” 

 
  
 Otros: 
  Método Verekei relación aVR/aVL (Europace 2018) 
  Deflexión intrinsicoide (Del Carpio, Heart Rhythm 2013) 
  Eje principal del QRS ( Brenyo, JCVE 2013; Perotta, JCVE 2016) 
  Correlación cruzada II/V6 (Ortega et al) 
	   	  VectocardiograLa	  (Emerek,	  Heart	  Rhythm	  2018)	  
	   	  Tiempo	  espiga-‐QRS	  (Yaguishita,	  Heart	  rhythm	  2018)	  
  
  



BRIHH	  “Ypico”	  



•  Duración	  del	  complejo	  QRS	  ≥120ms	  (en	  adultos)	  
•  Deflexión	  intrinsicoide	  en	  V5-‐6	  ≥50ms	  
•  Ondas	  R	  con	  “melladuras”	  o	  fragmentadas	  en	  I,	  aVL,	  V5-‐6	  
•  Patrón	  rS	  o	  QS	  en	  V1-‐2	  
•  Cambios	  en	  el	  ST-‐T,	  opuestos	  al	  eje	  principal	  del	  QRS	  

	   	   	  	  
•  Se	  ha	  propuesto	  definir	  el	  BRIHH	  con	  una	  duración	  del	  complejo	  

QRS	  ≥140	  ms	  (130	  en	  mujeres)	  
•  La	  ausencia	  de	  onda	  Q	  lateral	  es	  otro	  signo	  importante,	  

(desaparición	  de	  la	  ac6vación	  septal	  normal);	  puede	  observarse	  
en	  aunque	  en	  presencia	  de	  un	  infarto	  previo	  lateral	  (Strauss	  et	  
al)	  
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Definición	  de	  BRIHH	  





BRIHH	  “aYpico”	  





Trastorno	  inespecífico	  de	  conducción	  intraventricular	  







CRITERIOS ELECTROCARDIOGRÁFICOS QUE PREDICEN RESPUESTA A LA 
TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN CARDIACA 

  
 
 
DURANTE EL IMPLANTE 
 

 Tiempo inicio del QRS – electrograma más tardío del VI (“Q-LV”) > 100 ms 
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LV	  site	  of	  s8mula8on	  	  

Atrial	  fibrilla6on	  

Device	  programming,	  PVC,	  PAC	  



CRITERIOS ELECTROCARDIOGRÁFICOS QUE PREDICEN RESPUESTA A LA 
TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN CARDIACA 

 
POST-IMPLANTE 
 

 Duración del QRS 
  Índice de estrechamiento del QRS (Rickard, PACE 2011) 
  Optimización AV por “Método de fusión” (manual) (Arbelo JCVE 2014) 
  Optimización AV con uso de algoritmos:  SyncAV (automát y manual) 
            AdaptivCRT (automát) 
  
 Morfología del complejo QRS 
  EKG de superficie:  Q en I, aVL, R en V1-2 
       Eje al centro o a la derecha 
   
 Otros 

 
  Correlación cruzada II/V6 (Ortega et al) 
  Vectocardiografía (Engels,	  J	  Electrocardiol	  2019) 

   Onda S en V6 (Jiang, Heart Rhythm 2019) 



Korantzopoulos	  et	  al,	  Am	  J	  Cardiol	  2016	  



1.	  A	  par6r	  del	  intervalo	  AV	  (default)	  que	  permita	  aparición	  del	  VI,	  se	  va	  acortando	  hasta	  
obtener	  el	  QRSd	  más	  angosto	  	  

MÉTODO	  DE	  PROGRAMACIÓN	  DE	  INTERVALOS	  AA	  Y	  VV	  OPTIMIZADOS	  POR	  “FUSIÓN”	  



2.	  Se	  evalúa	  en	  VV	  en	  3	  configuraciones:	  VI	  –	  30,	  VI-‐VD=0	  y	  VD	  +30,	  hasta	  obtener	  el	  
QRSd	  más	  angosto.	  



	  EKG	  de	  superficie:	  R>S	  en	  V1	  y	  <1	  en	  I,	  aVL	  









Evaluar	  causas	  de	  pérdida	  de	  la	  resincronización	  



•  Comprobar	  umbral	  de	  captura	  de	  cada	  uno	  de	  los	  electrodos	  por	  separado:	  
umbral	  

	  
•  Determinar	  el	  grado	  de	  fusión	  comparando:	  

	  -‐ECG	  en	  ritmo	  sinusal	  de	  base	  
	  -‐En	  diferentes	  modos	  de	  es6mulación:	  AVI	  y	  DDD	  
	  -‐Diferentes	  intervalo	  AV	  

PÉRDIDA	  DE	  CAPTURA	  



Comprobar	  umbral	  de	  captura	  de	  cada	  uno	  de	  los	  electrodos	  por	  separado:	  
morfología	  





Pérdida	  de	  Captura	  intermintente	  del	  VI	  (epicárdico)	  	  



Pérdida	  de	  Captura	  del	  VD	  



Barold,	  J	  Electrocardiography	  2017	  

Pérdida	  de	  Captura	  por	  Período	  refractario	  	  del	  VI	  



PÉRDIDA	  DE	  FUSIÓN	  CON	  EL	  RITMO	  PROPIO	  	  



PÉRDIDA	  DE	  FUSIÓN	  CON	  EL	  RITMO	  PROPIO:	  	  
FIBRILACION	  ATRIAL	  	  



Burri	  et	  al,	  PACE	  2006	  	  

HRV	  plot	  

Pérdida	  de	  la	  resincronización	  debido	  a	  CPV	  frecuentes	  	  



Conclusiones	  
En el ECG PRE-IMPLANTE:  

  
 -BRIHH típico o 

 
 -QRS > 150 ms  

 
 
 
En el post POST-IMPLANTE:  

 -Q lateral y R en V1 
 -Eje al centro o a la derecha 

 
 
 

 -Confirmar > 95% CRT. Evaluar causas de pérdida de sincronización: 
 

 ★ Variaciones en el umbral 
 ★ Aparición de fibrilación atrial 
 ★ Extrasístoles frecuentes 
 ★ Disfunción del dispositivo 

 
 -”Optimización” de la duración del QRS (manual o automática)   


