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Disincronia Ventricular y Aumento de los Niveles de BNP en la
Estimulacion Apical del Ventriculo Derecho

Claudia Drummond Guimaraes Abreu’, Maria do Carmo Pereira Nunes'?, Marcia Melo Barbosa?,
Manoel Otévio Costa Rocha', Antonio Luiz Pinho Ribeiro’
Hospital das Clinicas e Faculdade de Medicina da UFMGC'; Departamento de Ecocardiografia do Hospital Socor?, Belo Horizonte, MG - Brasil

Resumen
Fundamento: La estimulacion apical crénica del ventriculo derecho puede ocasionar disincronia ventricular vy,
secundariamente, alteraciones neurohumorales y aumento de la morbimortalidad cardiaca.

Objetivo: Investigar disincronia ventricular y sus efectos sobre los niveles de BNP en pacientes con marcapasos
estimulados cronicamente en el apice del ventriculo derecho (VD).

Métodos: Estudio transversal con 85 pacientes con marcapasos uni o bicameral, en clase funcional 1 y Il de la NYHA y
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) = 35%. La evaluacién de disincronia fue realizada utilizando varias
técnicas ecocardiogrificas, incluyendo el Tissue Synchronization Imaging (TSI), con andlisis de los 12 segmentos. El BNP
fue dosado junto con el ecocardiograma, aunque con el examinador ciego.

Resultados: Cuarentay seis mujeres 'y 39 hombres, con edad de 58 + 12 aios, chagdsicos (56%) e hipertensos controlados
(62%), fueron incluidos. La fraccion de eyeccién del VI fue 52 + 8% y la duracién media del QRS de 139 ms (120-180
ms). El BNP se mostré alterado en 36,5% de la muestra (punto de corte de 60 pg/ml). En el analisis multivariado de
regresion lineal, el BNP se correlacioné con la edad (p = 0,024), FEVI (p < 0,0001) y tiempo pre-eyectivo del VI (p =
0,009), que es indice de disincronia intraventricular.

Conclusion: En pacientes con estimulacion cardiaca convencional, estables clinicamente, la disincronia intraventricular
fue un predictor independiente del aumento de los niveles de BNP, después de ajuste por edad y FEVI. (Arq Bras Cardiol

2011; 97(2) : 156-162)
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Introduccion

Actualmente, los marcapasos cardiacos (MP) representan
tratamiento efectivo para las bradicardias sintomaticas
causadas por enfermedad del nédulo sinusal (ENS) y bloqueos
atrioventriculares (BAV). Durante muchos afios, la regi6n apical
del ventriculo derecho (VD) fue uno de los sitios mas utilizados
en los implantes convencionales por su facilidad de acceso
y estabilidad del cable electrodo’. Entre tanto, a pesar de la
evidente mejora de la calidad de vida en la mayoria de los
portadores del implante artificial, el bloqueo de rama izquierdo
(BRI) inducido por la estimulacion apical del ventriculo derecho
(EAPVD) puede ocasionar alteraciones hemodindmicas,
estructurales y funcionales del corazén, con consecuencias
deletéreas sobre la evolucién clinica de algunos pacientes®>.

La estimulacién cardiaca en cualquier punto del ventriculo
altera el estandar natural de activacién y contraccién cardiacas,
ya que la velocidad de conduccién del estimulo es més lenta a
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través del miocardio ventricular si es comparada a la efectuada
por el sistema especializado His-Purkinje*.

Estudios ya demostraron que, en respuesta al estimulo
artificial, las fibras miocérdicas se contraen de manera
desorganizada, provocando estiramientos heterogéneos
de segmentos miocdrdicos que pueden interferir en el
metabolismo de la célula cardfaca y causar deterioro global
del funcionamiento del érgano®®. Por lo tanto, podriamos
presuponer que una secuencia eléctrica anormal de activacion
ventricular asociada al estiramiento inapropiado de las paredes
del ventriculo podria causar disincronismo entre la actividad
eléctrica ventricular y su contractilidad, determinando, a largo
plazo, disfuncién ventricular, alteraciones neurohumorales y
aumento de la morbilidad y mortalidad cardiacas.

Basado en esa hipétesis, el principal objetivo del estudio
consistio en evaluar la presencia de disincronfa ventricular
después de la EAPVD crénica y sus efectos sobre los niveles
de BNP, en pacientes estables clinicamente y sin disfuncién
importante del VI.

Métodos

El estudio fue realizado en el Laboratorio de Marcapasos
del Servicio de Cardiologia del Hospital de Clinicas de
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la Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG) y en el
Centro de Ecocardiografia del Hospital Socor, después de
ser aprobado por los Comités de Etica de la UFMG y de
los hospitales participantes. Todos los pacientes firmaron el
término de consentimiento libre y aclarado.

En el periodo de junio de 2007 a marzo de 2008, fueron
seleccionados consecutivamente durante las evaluaciones
telemétricas de rutina realizadas en el referido Laboratorio,
85 pacientes portadores de marcapasos uni o bicamerales
con estimulacién apical del VD, chagasicos y no chagasicos,
dependientes de estimulacién artificial (porcentual de
estimulacién de VD = 80%) y con estandar de activacion
ventricular tipo BRI en el electrocardiograma (ECG) de superficie.

Fueron incluidos pacientes de ambos sexos de 18 a 75 anos,
en clase funcional I y [l de la NYHA y con fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI) = 35%. Las enfermedades
preexistentes y medicaciones en uso fueron identificadas.

Hipertension arterial sistémica (HAS) fue definida como
historia clinica de hipertensién y valores de presién arterial
sistélica (PAS) = 140 mmHg o de presién arterial diastélica
(PAD) = 90 mmHg. Fueron incluidos solamente hipertensos
controlados o normotensos.

Diabetes mellitus fue definida como historia clinica
de diabetes y uso regular de hipoglucemiantes orales y/o
insulina, siendo incluidos solamente diabéticos con niveles
glucémicos controlados.

La enfermedad de Chagas fue identificada por la presencia
de por lo menos dos exdmenes serolégicos distintos positivos
(ELISA, hemaglutinacién indirecta o inmunofluorescencia
indirecta) e historia epidemioldgica relevante.

La funcién renal fue evaluada por medio del dosaje de
creatinina solicitada por los médicos asistentes, durante el
seguimiento clinico/cardiolégico de rutina.

Los criterios de exclusién consideraron enfermedad arterial
coronaria caracterizada por la presencia de angina de pecho
y/o evidencia de déficit segmentario de la contractilidad del
VI al ecocardiograma, fibrilacién atrial (FA), enfermedad
pulmonar (EPOC), gravidez, cirugia cardiaca reciente (menos
de cuatro semanas) o rechazo a participar del estudio.

Analisis del complejo QRS y radiografia del torax

La duracion del complejo QRS consistié en la medida
del intervalo de tiempo entre la emisién de la espicula del
marcapasos y el final del complejo QRS (ms), evaluada en la
derivacion D2 del electrocardiograma de superficie (ECG).

El posicionamiento del cable electrodo ventricular fue
verificado por medio de radiografia de térax en las incidencias
postero-anterior y perfil.

Estudio ecocardiografico

El protocolo del estudio ecocardiografico consté de
obtencién de imagenes uni y bidimensionales, con Doppler
pulsado y continuo guiado por mapeo de flujo en colores,
ademas del Doppler tisular, incluyendo el Tissue Synchronization
Imaging (TSI), con analisis de los 12 segmentos.

Los exdmenes fueron realizados por profesional experimentado
en aparato de la marca Vivid 7 (GE Vingmed Ultrasound AS,

Horten, Noruega), equipado con transductor electrénico de
frecuencia variable (4 a 12 MHz) y alta resolucién.

La disincronia ventricular fue analizada mediante diferentes
técnicas ecocardiograficas, respetando las recomendaciones del
actual Consenso de la Sociedad Americana de Ecocardiografia’.
Las siguientes medidas fueron realizadas:

1. DIfTPEVI-VD - Diferencia entre los tiempos pre-
eyectivos del VI y VD (atraso interventricular)
obtenidos por medio del Doppler pulsatil (punto de
corte = 40 ms);

2. Retardo SIVPP - Atraso de contraccién entre el septo
interventricular y la pared posterior al modo M (punto
de corte: = 130 ms);

3. TPEVI- Medida del tiempo pre-eyectivo del VI (adrtico)
al Doppler pulsatil (punto de corte: = 140 ms);

4. MaxDif12seg - Maxima diferencia de tiempo entre
dos segmentos distintos obtenidos con la técnica del
TSI (punto de corte: >100 ms);

5. DP12seg - Andlisis del desvio estandar de los 12
segmentos supracitados (punto de corte > 32,6 ms);

6. Retardo SIVPL - Atraso de contraccién entre el septo
interventricular y la pared lateral obtenida también
por el TSI (punto de corte: = 65 ms);

Dosaje del BNP

El dosaje del BNP fue realizado a partir de la colecta
de sangre venosa, de preferencia en vena antecubital, con
el paciente en posicién supina por 30 minutos, antes de
la realizacion del ecocardiograma y con el examinador
ciego para sus resultados. La presién arterial y la frecuencia
cardiaca fueron medidas antes de la colecta. Las muestras
de sangre total fueron colocadas en tubos de plastico
conteniendo EDTA (1 mg/ml de sangre) y procesadas
inmediatamente por intermedio de los kits del Triage® BNP
Test (Biosite® Inc., San Diego, EUA). En el presente estudio,
se definié el punto de corte de 60 pg/ml para los niveles de
BNP, basandose ese valor en trabajos anteriores envolviendo
chagésicos con funcién de VI preservada®’.

Analisis estadistico

Las variables categéricas fueron descriptas por las
proporciones, las continuas, por las medias y desvios-estandar,
medianas e intervalos intercuartilicos, segin estandar de
distribucién. Se utilizé andlisis de regresion lineal uni y
multivariada considerando como variable dependiente el BNP
El nivel de significacion estadistica fue definido para valores
de p menores que 0,05.

Resultados

Fueron incluidos solamente pacientes clinicamente
compensados, en clase funcional I y Il de la NYHA. Hubo
predominio del modo de estimulacién doble camara (74%)
y el tiempo mediano del implante fue de 63 meses (1 - 137
meses), y 94% de la muestra se presentaban en estimulacién
artificial por seis meses o mas. El Bloqueo Atrioventricular Total
(BAVT) fue la indicacién méas comin para el implante (85%) y
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en 48 pacientes (56%) la enfermedad de Chagas se present6
como la causa de la cardiopatia de base. La duracién media del
QRS fue de 139 = 14,2 msy ninguno de los pacientes presenté
disfuncion significativa del VI (FEVI media = 51,8 = 8%).

Con relacién al VD, las medias de sus indices de desempefio
se presentaron dentro de los limites normales, aun después
de andlisis del subgrupo de pacientes con FEVI < 40%. Su
fraccién de eyeccién media fue de 56,4 = 11,2%.

La mediana de los niveles de BNP fue de 38,9 pg/ml con
valor minimo dosado de 5 pg/ml y méximo de 581 pg/ml. En
34 pacientes (40%), esos niveles fueron considerados elevados
(punto de corte de 60 pg/ml). Las principales caracteristicas
clinicas, demograficas y pardmetros ecocardiograficos
evaluados estan listados en la tabla 1.

La disincronia interventricular fue observada en 49
pacientes (59,8%), considerandose la mediana del atraso
interventricular. Disincronfa intraventricular significativa fue
observada en 77 pacientes (90,6%) cuando el parametro
analizado fue la mediana del tiempo pre-eyectivo del VI, asi
como cuando se analizé el desvio-estdndar y la diferencia
maxima de los picos sistélicos medidos en los 12 segmentos
miocdrdicos. De la misma forma, la mediana del atraso de
contraccién entre el septo interventricular y la pared lateral
fue significativa en 31 pacientes (36,5%) (tab. 2).

En el analisis univariado, la duracién del QRS, el tiempo
de implante, la enfermedad de Chagas, la hipertension
arterial y la mayor parte de las variables ecocardiograficas no
presentaron correlacién significativa con los niveles de BNP
Entre tanto, edad (r = 0,33, p = 0,002) y FEVI (r = -0,28,
p = 0,010) se correlacionaron significativamente con ese
pardametro. Correlacion significativa también fue observada
entre la medida del tiempo pre-eyectivo del VI (r = 0,27, p
= 0,013) y el BNP (fig. 1). Todas las otras medidas realizadas
para evaluacién de DV no mostraron correlacion significativa
con los niveles del péptido en cuestién, independientemente
de la técnica ecocardiografica empleada (tab. 3). La asociacion
positiva entre el TPEVI y los niveles de BNP permanecié
aun cuando el primero fue analizado como una variable
categorica, utilizando el punto de corte recomendado para el
diagndstico de DV seglin la literatura actual (= 140 ms) (fig. 2).

En el analisis de regresion lineal mdltiple, el TPEVI
permanecié como Unico predictor significativo e independiente
de los niveles de BNP, aun después de ajuste para covariables,
como edad y FEVI. El modelo de regresién lineal obtenido
revel6, por lo tanto, que cuanto mayor fuese el paciente;
cuanto mas grave fuese la disfuncién del VI y mas prolongado
el tiempo pre-eyectivo del ventriculo izquierdo (a partir de
140 ms), en media, mayores serfan los niveles de BNP.

Aunque no haya sido objetivo principal del estudio,
fue realizado andlisis entre los subgrupos de chagasicos y
no chagasicos, y también entre los diferentes modos de
estimulacién, DDD y VVI. Entre tanto, no se observaron en
esta serie diferencias significativas entre los grupos cuando
las variables clinicas, electrocardiograficas y ecocardiograficas
fueron evaluadas, excepto la media de la FEVI, que fue menor
en los chagasicos (p = 0,035).
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Caracteristicas clinicas, demograficas y parametros
ecocardiograficos principales de los 85 pacientes con estimulacion
apical cronica del VD

n (%) el media * DE el

Variables mediana (IQL)
Edad (afios) 58,5+ 12,6
Muijeres (%) 46 (54)
FC (Ipm) 64+3
PAS (mmHg) 125+ 10
PAD (mmHg) 806
Chagasicos (%) 48 (57)
Clase funcional (NYHA) (%)
[ 67 (79)
[ 18 (21)
Medicamentos en uso
Diuréticos de alza y tiazidicos 37 (43,9)
Inhibidores ECA 35(41,2)
Blogueadores de los canales de calcio 11(12,9)
Digital 10 (11,8)
Amiodarona 8(9,4)
Betabloqueantes 8(9,4)
BRAS 8(9.4)
Modo de estimulacion (%)
DDD(R) 63 (74)
WI(R) 17 (20)
VDD(R) 5(6)
Captura ventricular (PV%) 96 +4
Duracién (ms) del QRS: 139+ 14,2
120-150 (%) 72 (84,7)
> 150 (%) 18 (15,3)
BNP (pg.ml") 38,9 (18,7;81,6)
Parametros ecocardiograficos
Didmetro diastlico del VI (mm) 526+6.9
Diametro sistolico del VI (mm) 37178
Fraccion de eyeccion del VI* (%) 51.8+85
Fraccion de eyeccion del VD* (%) 56.4 +11.2
Relacion E/E’ 105+36
PSAP (mmHg) 346+7.1
indice volumen Al (ml/m?) 36.3+11.2

Dados expresados por la media (+ desvio-estandar) o proporcion o mediana
(intervalo intercuartilico).; FC - frecuencia cardiaca; PAS - presién arterial
sistolica; PAD - presion arterial diastélica; NYHA - New York Heart Association;
ECA - enzima conversora angiotensina;, BRAS - bloqueadores de los
receptores de la angiotensina; DDD - modo estimulacién doble cémara; VVI
- modo de estimulacion camara tnica; PV% - % de latidos estimulados en el
ventriculo derecho; BNP - péptido natriurético tipo B; VI - ventriculo izquierdo;
VD - ventriculo derecho; PSAP - presién sistdlica arteria pulmonar; Al - atrio
izquierdo. (*) Método de Simpson.
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Discusion

El presente estudio demostro la elevada frecuencia de DV
en pacientes con MP estimulados crénicamente en el dpice
del VD y estables clinicamente, ademas de una correlacién
significativa entre el tiempo pre-eyectivo del VI, que es una
medida de disincronfa intraventricular, y los niveles de BNP.

El grupo estudiado se caracteriz6 por edad de 58,5 = 12,6
afios, predominio de chagasicos y ausencia de disfuncién
ventricular importante (FEVI: 51,8 = 8,5%). El uso regular de

Medidas ecocardiograficas de disincronia inter y
intraventricular después de estimulacion apical cronica del VD

m(::)ldas eV Mediana (QL) aIteRrZ%f;r:si"/o) ecocgnr?i‘:):‘:éfico
Interventricular

DifTPEVI-VD 44 (26;55,3) 49 (59,8) Doppler pulsatil
Intraventricular

TPEVI 172 (153;186) 77(90,6) Doppler pulsatil
MaxDif12seg 112 (81;138) 49 (59,0 TDI/TSI
DP12seg 38,5 (28,6;50,2) 52 (62,7) TDITSI
Retardo SIVPL 59 (30,5; 82) 31(36,5) TDI/TSI
Retardo SIVPP 70 (50;90) 04 (4,8) Modo M

IQL - intervalo intercuartilico (percentiles 25°% 75°; DIfTPEVI-VD - Diferencia
entre tiempo pre-eyectivo de los ventriculos izquierdo (aértico) y derecho
(pulmonar); TPEVI - tiempo pre-eyectivo del ventriculo izquierdo; MaxDif12seg
- méxima diferencia entre los 12 segmentos; DP12seg - desvio estandar entre
los 12 segmentos; SIVPL - atraso entre septo interventricular y pared lateral;
SIVPP - atraso entre septo interventricular y pared posterior; TDI/TSI - Tissue
Doppler Imaging/Tissue Synchronization Imaging.

drogas como los inhibidores de la ECA, betabloqueantes y
diuréticos en mds de 80% de los pacientes evaluados indica
que todos estaban en tratamiento clinico optimizado, en clase
funcional Iy Il de la NYHA.

Cerca de 40% de los pacientes presentaron niveles elevados
de BNP, considerandose 60 pg/ml el punto de corte para los
valores dosados. Se basé ese dato en estudio previo que analizé
chagasicos con funcién ventricular preservada y observo
valores medios de BNP semejantes entre el grupo control y
pacientes con FEVI > 40%. Niveles significativamente mayores
fueron encontrados en los pacientes con FEVI < 40%?°.

En concordancia con otros trabajos®'?, se observé que
la elevacién de los niveles de BNP se correlacioné con
el aumento de la edad (r = 0,33, p = 0,002) y con el
empeoramiento de la FEVI (r = -0,28, p = 0,010). Entre tanto,
considerando que la mayor parte de la muestra se presentaba
en clase funcional I de la NYHA, méas que el aumento de las
presiones de llenado del VI, la DV observada en el estudio
también contribuy6 para la elevacién de los niveles de BNP
Hecho demostrado mediante la correlacién significativa entre
el tiempo pre-eyectivo del Vly el BNP (r = 0,38, p < 0,0001),
independientemente de la FEVI y edad.

Trabajos anteriores ya verificaron que la activacién
disincrénica de los ventriculos puede contribuir a una
hipertrofia asimétrica, desarreglo miofibrilar, aumento de la
concentracion de catecolaminas, activacién neurohumoral
y disturbios de perfusién regional®. Los estudios MOST",
DAVID"y MADIT II', a su vez, indicaron que la DV puede
crear substrato anatomo-funcional capaz de comprometer
la funcién cardfaca a largo plazo al constatar aumento del
riesgo de FA, insuficiencia mitral y hospitalizaciones por IC en
pacientes con elevado porcentaje de latidos estimulados en
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Fig. 1 - Diagrama de dispersién mostrando correlacion positiva entre BNP y TPEVE.
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Fig. 2 - Asociacion entre BNP y TPEVE (= 140 ms) en pacientes con estimulacion apical cronica del VD.

Correlacion entre los niveles de BNP con la edad,
electrocardiograma y parametros ecocardiograficos de disincronia
ventricular

Variables r p

Edad (afios) 0,33 0,002
QRS (ms) 0,10 0,371
Tiempo implante (meses) 0,02 0,850
Captura ventricular (PV%) 0,17 0,112
Enfermedad de Chagas 0,15 0,174
FEVI (%)* -0,28 0,010
TPEVI 0,27 0,013
Retardo SIVPP 0,04 0,722
Dif TPEVI-VD 0,08 0,500
DP12seg 0,01 0,918
MaxDif12seg 0,06 0,617
Retardo SIVPL 0,06 0,569

PV% - % de latidos estimulados en el ventriculo derecho; FEVI - fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; TPEVI - tiempo pre-eyectivo del ventriculo
izquierdo; SIVPP - septo interventricular y pared posterior; DifTPEVI-VD -
diferencia entre el tiempo pre-eyectivo de los ventriculos izquierdo y derecho;
DP12seg - desvio estéandar entre los 12 segmentos; MaxDif12seg - maxima
diferencia entre los 12 segmentos; SIVPL - septo interventricular y pared lateral.
(*) Método Simpson.

el VD, particularmente en aquellos con disfuncién ventricular
previa al implante'. Entre tanto, aun no esta claro si la DV es
un fenémeno agudo que podria deteriorar la funcién del VI
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a largo plazo y, consecuentemente, ocasionar IC en ausencia
de cardiomiopatia'>°.

Nuestros resultados concuerdan, sin embargo, con otros
trabajos que verificaron que la DV secundaria a EAPVD crénica
puede ocasionar dafios en la funcién sistélica y diastélica del
VI'y contribuir para el aumento de los niveles de BNP. Segiin
Chiladakis et al'’, el incremento del volumen sistélico final
del Vl'y del tiempo de relajacién isovolumétrico ocasionados
por la EAPVD, en pacientes con FEVI normal, contribuy6 a
esos hallazgos. Otros autores también verificaron correlacién
significativa del BNP con la gravedad de la DV detectada en
pacientes con EAPVD, asi como sintomas iniciales de IC en
pacientes con BAVT y FEVI normal, después de EAPVD por
6,5 = 5,7 anos'19,

Actualmente, la DV ocasionada por la EAPVD puede ser
cuantificada por varias técnicas ecocardiogréficas. Aunque
muchas medidas puedan ser utilizadas, las mas simples y
rutinarias han presentado buen desempeiio en evaluaciones
multicéntricas®. El tiempo pre-eyectivo del VI, por ejemplo,
evaluado en el presente estudio, es til para cuantificar
disincronfa intraventricular con buena reproductibilidad
segln trabajos previos, como el estudio CARE-HF?'.
Recientemente, Sa et al*? observaron prolongacién de esa
medida en un pequefio grupo de pacientes, también, de
mayorfa chagasica con FEVI normal, a lo largo de ocho
meses. Los autores verificaron que a pesar de que las
medidas del TPEVI no alcanzaron el valor aceptado para
el diagnéstico de DV (= 140 ms), esa fue la Gnica medida
de DV analizada que presenté incrementos a lo largo
del tiempo de control. Se destaca que, en el estudio en
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cuestion, la estimulacion septal predominé sobre la apical,
que parece ser mas deletérea.

Ademas del TPEVI, alterado en mas de 90% de la
muestra, las demas medidas ecocardiogréficas evaluadas en
el estudio también identificaron alteraciones disincrénicas
inter y intraventriculares, revelando la elevada frecuencia
de ese disturbio en pacientes con EAPVD crénica. indices
tales como el atraso interventricular, la méaxima diferencia
y el desvio estandar de los 12 segmentos se presentaron
alterados en mas de 50% de la muestra. Entre tanto, a pesar
de la utilidad de las diversas técnicas ecocardiograficas
empleadas, incluyendo la Tissue Synchronization Imaging,
para cuantificar la DV, no se evidenci asociacion significativa
de esas medidas con los niveles séricos de BNP en ese grupo
de pacientes, al contrario del TPEVI.

Nuestros resultados corroboran las discusiones actuales,
especialmente en el campo de la TRC, que buscan
responder si las medidas ecocardiogréficas utilizadas,
hasta el momento, para el andlisis de DV, serfan aquellas
que mejor definirian su presencia. De los importantes
estudios prospectivos y multicéntricos, el PROSPECT*y el
ReThinQ*, no encontraron correlacién entre las medidas
de DV y los beneficios de la TRC al seleccionar candidatos
al procedimiento segln criterios ecocardiogréficos. La
importancia de factores técnicos contribuyendo para
esos hallazgos fue destacada, en especial, por aspectos
relacionados a la exequibilidad y reproductibilidad de
los métodos utilizados. Es consenso, entre tanto, que la
técnica del TSI no deba ser considerada improductiva para
el andlisis de DV, mas avances tecnolégicos son necesarios
para abordajes menos dependientes del operador.

Limitaciones

Por tratarse de estudio transversal, fueron evaluados
pacientes con MP en un determinado momento de su
seguimiento clinico, lo que acarrea limitaciones en los
resultados. Aunque nuestros hallazgos indiquen asociacién
entre la elevacion de los niveles de BNP y DV secundariaa la
EAPVD crénica, el disefo del estudio no permite establecer
una relacién causal entre esas variables.

Es importante considerar, aun, que el BNP fue evaluado
en conjunto con medidas de DV cuyos trabajos especificos
no definieron cuales serfan los mejores indices o puntos de
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cortes ideales para su andlisis, siendo ese uno de los motivos
de la no inclusién de las medidas de disincronia propuestas,
hasta entonces, en las Directrices actuales de resincronizacién
cardiaca®. A pesar de eso, es consenso en la literatura actual
que las medidas de DV sean utilizadas en conjunto con los
criterios clinicos en la seleccién de candidatos considerados
limitrofes para la TRC*.

Limitaciones inherentes a la técnica de la Tissue
Synchronization Imaging deben ser resaltadas’. Se destacan,
entre ellas, curvas sistélicas no siempre contenidas dentro
del intervalo eyectivo, miltiples picos resultantes de un
mismo segmento miocardico y, en algunas ocasiones, en
vez de un pico bien definido, una meseta, que dificultaba
la determinacién del punto ideal para la medida propuesta.

Conclusiones

Pacientes con MP estimulados crénicamente en el apice
del VD presentan elevada frecuencia de DV, y en el presente
estudio la disincronia intraventricular fue identificada por
medio de la medida del tiempo pre-eyectivo del VI, en cerca
de 90% de los pacientes. Ademas de eso, esa medida mostr6
ser un predictor independiente del aumento de los niveles de
BNP indicando que la DV fue capaz de producir alteraciones
neurohumorales precozmente en pacientes sin disfuncion
importante del VI. Nuevos estudios son necesarios para
definir si la DV identificada al ecocardiograma o el aumento
de los niveles de BNP, en pacientes con MP estimulados
crénicamente en el apice del VD, son capaces de predecir
evolucién desfavorable.
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