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Resumen
Fundamento: La terapia de resincronización cardiaca (TRC) es una opción efectiva para los pacientes con insuficiencia 
cardiaca (IC) avanzada. Se vienen estudiando criterios clínicos, electrocardiográficos y ecocardiográficos en el intento 
de seleccionar a los pacientes que serán beneficiados con la TRC, siendo el ecocardiograma un método utilizado tanto 
en la selección como en la evaluación de este tratamiento.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es analizar la utilización del ecocardiograma en la evaluación de la TRC, en el 
seguimiento de diez días y luego de dos años de evolución.

Métodos: Fueron evaluados 20 pacientes sometidos a la TRC, por un período de dos años, siendo el 80% de sexo 
masculino. Se aplicó el Cuestionario de Calidad de Vida de Minnesota, el test de caminata de 6 minutos y se realizó 
el ecodopplercardiograma bidimensional. Diez días tras el implante del marcapasos biventricular, así como dos años 
después, se repitió la evaluación inicial.

Resultados: En dos años, 5 pacientes (25%) obitaron; 4 presentaban miocardiopatía de etiología chagásica. No hubo 
alteración estadísticamente significativa de la fracción de eyección entre el período preoperatorio y los diez días 
siguientes, pero sí una alteración significativa en los períodos de preoperatorio, dos años y diez días y dos años. En el 
seguimiento de diez días, hubo un empeoramiento de la disincronía intraventricular evaluada por doppler tisular, así 
como la puntuación en el escore de calidad de vida fue mayor en el grupo óbito.

Conclusión: De los parámetros ecocardiográficos evaluados, solamente la evaluación de la disincronía intraventricular 
por doppler tisular tras el procedimiento fue capaz de predecir la eficacia de la TRC en relación a la mortalidad. (Arq 
Bras Cardiol 2010; 94(1) : 112-119)
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y/o ventricular - denominada disincronía cardiaca - y, de este 
modo, alterar la función miocárdica8,9. 

Cazeau et al10, en 1994, describieron la estimulación 
del ventrículo izquierdo a través del seno coronario, con 
marcapasos tetracámara. En 2001, la Food and Drug 
Administration (FDA) aprobó para uso clínico la terapia de 
resincronización cardiaca (TRC), con más de 270.000 pacientes 
ya sometidos al procedimiento11. En Brasil, según Pachón et al12, 
en el período de 1994 a 2006, se realizaron 2.180 implantes 
de resincronizadores. En la actualidad, la TRC, por medio de 
la estimulación cardiaca con marcapasos biventricular, se ha 
utilizado como terapia adyuvante en los pacientes refractarios 
al tratamiento medicamentoso optimizado13,14.

Bakker et al15 fueron los primeros autores que demostraron 
correlación entre la estimulación biventricular y la mejora en 
el desempeño cardiaco, al analizar 5 pacientes portadores 
de miocardiopatía dilatada, con QRS ancho y refractariedad 
al tratamiento medicamentoso. A partir de ese momento, se 
publicaron diversos estudios para evaluar los efectos de la 
estimulación biventricular16-18.

Introducción
La insuficiencia cardiaca (IC) es una condición clínica de 

alta morbimortalidad que aqueja aproximadamente a 23 
millones de personas en el mundo1. Según el DATASUS2, en 
Brasil, en el período de enero a julio de 2008, hubo 147.348 
internaciones derivadas de la IC.

Entre los portadores de IC, los trastornos de conducción 
intraventricular con prolongación del complejo QRS están 
presentes en alrededor de un 25-50% de los pacientes3-6, 
siendo más frecuente el bloqueo de rama izquierda (BRI)6,7.

La conducción del estímulo eléctrico está relacionada 
a la eficiencia funcional cardiaca. En pacientes con una 
alteración en la conducción normal del estímulo, puede 
haber interferencia en la coordinación contráctil auricular 
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A pesar de los beneficios comprobados de la TRC16-18, 
aproximadamente 20-30% de los pacientes no responden a 
esta terapéutica y son denominados “no respondedores”19,20, 
lo que resulta en la necesidad de adoptar criterios de 
selección adicionales para identificar a los pacientes que serán 
beneficiados con la resincronización cardiaca21,22.

De acuerdo con las Directrices Brasileñas de Dispositivos 
Cardiacos Electrónicos Implantables (2007)23, la recomendación 
I y el nivel de evidencia A para la TRC es: pacientes en clase 
funcional III ó IV (NYHA), con tratamiento medicamentoso 
optimizado, fracción de eyección ≤ 35%, ritmo sinusal y 
duración del complejo QRS > 150 ms o QRS entre 120 y 150 ms, 
con comprobación de disincronía por métodos de imagen.

La utilización de la ecocardiografía como método 
complementario para indicación de la TRC se describió 
por primera vez en 2005, en el estudio CARE-HF (Cardiac 
Resynchronization - Heart Failure)24, que comparó el efecto 
de la TRC en el riesgo de complicaciones y mortalidad. Están 
siendo propuestas numerosas técnicas ecocardiográficas para 
cuantificar la disincronía ventricular, con el objeto de optimizar 
la selección de los pacientes para TRC25. 

Pitzalis et al26 utilizaron el modo unidimensional (modo 
M) para evaluar la disincronía intraventricular, considerando 
anormales los valores superiores a 130 ms. El doppler pulsado 
es un método ecocardiográfico utilizado como evaluación de 
la disincronía interventricular24, por medio de la diferencia 
del atraso electromecánico entre los ventrículos derecho e 
izquierdo, indicando disincronía cuando los valores superan 
los 40 ms19,25. 

El ecocardiograma también se utiliza en la evaluación de 
la regurgitación mitral. Breithardt et al27 estudiaron sus efectos 
agudos en la TRC, evaluando a 24 pacientes sometidos a la 
resincronización, que presentaban una reducción significativa 
del grado de insuficiencia mitral, directamente relacionada 
al aumento del dP/dt.

El doppler tisular permite identificar y medir la velocidad 
de movimiento del miocardio, posicionando el cursor en el 
segmento que se desea evaluar28. Bax et al19, en un estudio 
con 85 pacientes durante 6 meses de seguimiento tras la TRC, 
demostraron, entre cuatro segmentos basales, sensibilidad 
y especificidad del 80% como predictor de mejora clínica 
y del 92% como predictor de remodelamiento reverso, en 
presencia de un intervalo mayor de 65 ms y evaluado por 
doppler tisular.

Objetivo
El objetivo de este trabajo es la utilización del ecocardiograma 

en la evaluación de la terapia de resincronización cardiaca, 
en pacientes portadores de IC refractaria, en el seguimiento 
a corto plazo (diez días) y tras dos años de evolución.

Método
Fueron estudiados 20 pacientes, con indicación de 

implante de marcapasos biventricular a través del seno 
coronario, para terapia de resincronización cardiaca, con una 
edad promedio de 59,70 ± 12,59 años, siendo 16 (80%) de 
sexo masculino, con seguimiento durante un período de dos 

años. La etiología de la miocardiopatía era isquémica en 10 
pacientes (50%), chagásica en 6 (30%) e idiopática en 4 (20%). 
Quince pacientes (75%) se hallaban en clase funcional III y 5 
(25%) en clase funcional IV, en el momento de la indicación 
de la terapia de resincronización. 

Dinámica del estudio
En ocasión de la indicación de la TRC, los pacientes 

fueron sometidos a la anamnesis y al examen clínico y 
clasificados, según la New York Heart Association (NYHA), 
para evaluación funcional. Tras la evaluación clínica inicial, 
se aplicó el Cuestionario de Calidad de Vida de Minnesota, 
se determinó la distancia recorrida (en metros, por el test 
de caminata de 6 minutos) y se realizó el ecocardiograma 
doppler bidimensional, utilizándose un transductor de 3,5 Hz 
en el aparato Nemio (Toshiba). Diez días tras el implante del 
marcapasos biventricular, se repitió toda la evaluación inicial, 
lo mismo que ocurrió luego de dos años.

Evaluación ecocardiográfica
Evaluación de la función ventricular izquierda
La evaluación de la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo se llevó a cabo mediante el método bidimensional 
(método de Simpson). Además, se realizó el cálculo del índice 
de performance miocárdica (o índice de Tei), para evaluación 
de las funciones sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo, 
calculado mediante la suma de los tiempos de contracción y de 
relajación isovolumétricos divididos por el tiempo de eyección, 
considerándose normales valores menores que 0,40. 

Evaluación del remodelamiento reverso
El remodelamiento reverso se caracteriza por la disminución 

de más del 15% del volumen sistólico final, evaluado por 
ecocardiograma, entre los períodos pre y postoperatorio.

Evaluación de la regurgitación mitral
La evaluación de la regurgitación mitral se realizó utilizando 

el mapeo de flujo color en los cortes paraesternal, longitudinal y 
apical de cuatro cámaras. La cuantificación de la regurgitación 
mitral se realizó por medio de la relación entre el área del jet 
regurgitante y el área de la aurícula izquierda, considerándose 
regurgitación de grado discreto cuando el área porcentual es 
menor que el 20%, e importante cuando es mayor del 40%.

Evaluación de la disincronía interventricular
La disincronía interventricular se analizó a través del doppler 

pulsado, mediante la diferencia del atraso electromecánico 
entre los ventrículos derecho e izquierdo, midiéndose el 
intervalo de tiempo entre la onda R del electrocardiograma y 
el inicio de la curva de velocidad del flujo aórtico y del flujo 
pulmonar. Un intervalo superior a 40 ms es indicativo de 
disincronía interventricular.

Evaluación de la disincronía intraventricular
La evaluación de la disincronía intraventricular fue 

realizada en modo M y mediante doppler tisular. En el corte 
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paraesternal eje corto, a nivel de los músculos papilares, 
se realizó la evaluación con el modo M, midiéndose el 
intervalo de tiempo entre la contracción máxima del septum 
y de la pared posterior del ventrículo izquierdo (S/PP) y 
considerándose disincronía valores superiores a 130 ms. En 
la evaluación con doppler tisular, se obtienen las velocidades 
del miocardio, en el plano apical, de los segmentos basales 
de las paredes septal, lateral, anterior e inferior, y se realiza 
la medición del intervalo de tiempo entre el inicio del 
complejo QRS hasta el pico de la onda sistólica miocárdica 
del doppler tisular (Sm) en los diferentes segmentos. Cuando 
el valor de la diferencia de intervalos de tiempo es superior a 
65 ms entre cualquiera de los segmentos evaluados, se trata 
de una disincronía significativa. Los valores considerados se 
obtuvieron del promedio de cuatro latidos consecutivos.

Análisis estadístico
El análisis de los datos fue llevado a cabo con el paquete 

estadístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 
Windows versión 11.5. Todos los test fueron realizados, 
considerándose hipótesis bilaterales y asumiendo nivel de 
significancia α = 5%. Se utilizó la estadística descriptiva 
para evaluar la frecuencia, el promedio, y el desviación 
estándar de las variables de interés. Las comparaciones de 
los promedios de la variable edad se realizaron mediante 
el test-t para muestras independientes. Con relación a las 
variables clínicas, electrocardiográficas y ecocardiográficas, 
cuando eran cuantitativas, se analizaban con el test de 
Mann-Whitney. 

El test de Chi-cuadrado se utilizó para verificar si las 
proporciones de las categorías de las variables clínicas y 
ecocardiográficas, cuando eran cualitativas, eran homogéneas 
en los grupos de interés. Para las comparaciones de las 
variables clase funcional, escore de calidad de vida y distancia 
recorrida, duración del complejo QRS, y de las variables 
ecocardiográficas - fracción de eyección, insuficiencia mitral, 
disincronía interventricular, distancia septum/pared posterior, 
índice de performance miocárdica, volumen diastólico y 
sistólico final, diámetro diastólico del ventrículo izquierdo y 
doppler tisular a lo largo del tiempo (preoperatorio, 10 días y 
dos años) -, se utilizó el ANOVA NO PARAMÉTRICO. 

Resultados
En este trabajo, se realizó el seguimiento por un período de 

dos años, en 20 pacientes sometidos a implante de marcapasos 
biventricular. No hubo complicaciones relacionadas al 
procedimiento quirúrgico, ni óbitos en los primeros 10 días 
de seguimiento postoperatorio.

Se analizó el comportamiento de las variables clínicas, 
electrocardiográficas y ecocardiográficas, comparándolas 
en el pre y postoperatorio (10 días después y tras dos años). 
Al momento del implante del marcapaso, 15 pacientes se 
encontraban en clase funcional III; 5, en clase funcional IV; 
13 pacientes (65%) presentaron mejoría en la clase funcional 
en la primera evaluación postoperatoria; 6 (30%) mantuvieron 
la misma clase funcional; y en un paciente (5%) hubo un 
empeoramiento. En el seguimiento de dos años, 10 pacientes 
no presentaron alteración de la clase funcional, cuando se 

comparó con la evaluación previa; en tres se observó una 
mejoría y dos empeoraron.

Al evaluarlas a lo largo del tiempo, encontramos diferencias 
estadísticamente significativas para las variables: clase 
funcional, escore de calidad de vida, duración del complejo 
QRS, fracción de eyección, disincronía inter e intraventricular 
(tiempo entre contracción del septum y de la pared posterior 
- modo M y doppler tisular) y diámetro diastólico del ventrículo 
izquierdo. La Tabla 1 presenta el promedio y el desviación 
estándar para cada una de las variables en el período 
preoperatorio, en los 10 días posteriores a la cirugía y dos 
años después de la TRC.

La duración promedio del complejo QRS en el preoperatorio 
era de 154,5 ± 18,48 ms; 129,0 ± 22,91 ms en la evaluación 
a los 10 días; y 134,0 ± 24,14 ms luego de dos años, con 
p < 0,001.

Cuando se comparó la clase funcional y la duración del 
complejo QRS, se observó que pacientes con duración del 
QRS ≥ 160 ms presentaron clase funcional mayor, en la 
evaluación preoperatoria (p = 0,006), pero no se observó 
una diferencia estadísticamente significativa en los períodos 
de postoperatorio (Tabla 2).

Para las variables clase funcional, duración del complejo QRS 
y doppler tisular, se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre el período preoperatorio y la evaluación 
de 10 días tras el procedimiento, así como entre el período 
preoperatorio y los dos años siguientes al implante. Sin 
embargo, no hubo diferencia entre los períodos de 10 días y 
dos años. En esas variables se observó una disminución de las 
medidas luego de la intervención quirúrgica, que se mantuvo 
estable luego de dos años. En el Gráfico 1, se puede analizar 
la variación observada a lo largo del tiempo en la evaluación 
mediante doppler tisular.

Para la variable fracción de eyección, no se observó 
diferencia estadísticamente significativa entre el preoperatorio 
y los diez días siguientes a la operación, pero se encontraron 
diferencias entre el período preoperatorio y los dos años 
siguientes y entre los diez días y los dos años posteriores. 

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre 
todos los períodos en la evaluación de las variables: disincronía 
interventricular, distancia septum/pared posterior y escore 
de calidad de vida. Hubo, por lo tanto, una disminución 
significativa, si comparamos el preoperatorio y los 10 días 
siguientes y el preoperatorio y los dos años siguientes, en 
las tres variables analizadas. No obstante, hubo un aumento 
estadísticamente significativo de los valores encontrados entre 
los períodos 10 días y dos años de esas variables.

En la evaluación de la variable DDVI, hubo una disminución 
significativa entre los períodos preoperatorio y 10 días y un 
aumento significativo entre 10 días y dos años, de modo que 
no existe diferencia estadísticamente significativa entre la 
medida inicial y la final. 

En nuestra casuística, tuvimos 5 pacientes (25%) que 
obitaron. En la Tabla 3 se observa que la proporción de hombres 
dentro de los grupos con óbito y sin óbito es homogénea (86,7% 
y 60%, respectivamente), con predominio de hombres en 
ambos grupos, sin diferencia significativa entre la proporción 
de hombres y mujeres en los dos grupos (p = 0,249). 
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Tabla 1 - Promedio y desviación estándar de la comparación de las variables clínicas, electrocardiográficas y ecocardiográficas a lo largo 
del tiempo

Variable
Preoperatorio 10 días Dos años

p-valor*
Promedio ± DE Promedio ± DE Promedio ± DE

CF 3,25 ± 0,44 2,65 ± 0,67 2,47 ± 0,51 <0,001

CV 66,70 ± 14,39 39,40 ± 16,76 53,73 ± 15,42 <0,001

6min 234,50 ± 110,09 248,50 ± 106,91 257,33 ± 90,59 0,182

QRS 154,5 ± 18,48 129,00 ± 22,91 134,00 ± 24,14 <0,001

FE 27,90 ± 5,51 29,80 ± 6,90 31,67 ± 4,98 0,030

INTER 41,90 ± 22,21 18,30 ± 21,62 28,40 ± 16,58 <0,001

S/PP 185,90 ± 95,21 108,20 ± 139,89 125,93 ± 95,08 0,025

IPM 1,37 ± 0,61 1,33 ± 0,72 1,31 ± 0,41 0,396

VFD 420,50 ± 125,91 412,60 ± 124,74 414,40 ± 126,33 0,129

VFS 179,00 ± 81,20 187,60 ± 84,92 177,47 ± 70,48 0,382

DDVI 73,85 ± 6,83 72,85 ± 6,49 73,93 ± 6,14 0,039

Tisular 76,10 ± 11,10 49,50 ± 25,15 53,47 ± 19,31 <0,001

CF - clase funcional; CV - escore de calidad de vida; 6 min - distancia recorrida en el test de caminata de 6 minutos; QRS - duración del complejo QRS; FE - fracción de 
eyección; INTER - disincronía interventricular; S/PP - tiempo entre la contracción máxima del septum y la pared posterior; IPM - índice de performance miocárdica; VFD 
- volumen de fin de diástole; VFS - volumen de fin de sístole; DDVI - diámetro diastólico del ventrículo izquierdo; Tisular - evaluación de la disincronía intraventricular 
mediante doppler tisular.

Tabla 2 - Promedio, desviación estándar y valor de p en la comparación 
de los promedios de la variable clase funcional en los grupos de interés 
en los períodos preoperatorio, 10 días y dos años tras la cirugía

Variables
QRS ≤ 160 QRS > 160

p-valor
Promedio ± DE Promedio ± DE

CF preoperatorio 3,07 ± 0,26 3,67 ± 0,51 0,006

CF 10 días 2,67 ± 0,69 2,50 ± 0,71 0,853

CF dos años 2,43 ± 0,41 3,00 ± 0,0 -

CF - clase funcional; DE - desviación estándar.

Gráfico 1 - Evaluación de la disincronía intraventricular mediante doppler tisular en el preoperatorio, tras 10 días y en el seguimiento de dos años (p < 0,001).

Para la variable etiología, en el grupo sin óbito, el número 
de pacientes con etiología dilatada e isquémica es mayor 
que en el grupo con óbito. En la etiología chagásica ocurre 
lo contrario, con un 80% de los pacientes en el grupo 
con óbito, marcando una diferencia estadísticamente 
significativa en las proporciones de los tipos de etiología 
según óbito (p = 0,018).

No se evidenció diferencia estadísticamente significativa 
entre los grupos con óbito y sin óbito para las variables 
insuficiencia mitral y duración del complejo QRS, tanto en el 
período preoperatorio como luego de 10 días. 
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Tabla 3 - Frecuencia y porcentaje de pacientes en los grupos con 
óbito y sin óbito, según género y etiología

Sin óbito Con óbito p-
valor*N (%) N (%)

Género
Femenino 2

(13,3)
2

(40,0)
0,249

Masculino 13
(86,7)

3
(60,0)

Etiología

Dilatada 4
(26,7)

0
(0,0)

0,018Isquémica 9
(60,0)

1
(20,0)

Chagásica 2
(13,3)

4
(80,0)

*Chi-cuadrado de Pearson.

En la Tabla 4 se encuentran las comparaciones de las 
variables clase funcional, escore de calidad de vida, distancia 
recorrida, disincronía interventricular, distancia septum/pared 
posterior, índice de performance miocárdica, volumen 
diastólico y sistólico final y doppler tisular en los períodos 
preoperatorio y 10 días tras la cirugía.

No existió diferencia estadísticamente significativa entre 
los grupos con óbito y sin óbito, en la evaluación de las 
variables en el preoperatorio. Sin embargo, en la evaluación 
de 10 días, se observó una diferencia estadísticamente 
significativa en la variable escore de calidad de vida, donde 
los pacientes del grupo con óbito poseen una puntuación 
mayor en el escore de calidad de vida con relación al grupo 
sin óbito. Lo mismo se verifica para la variable doppler tisular, 
en que el grupo con óbito presentó valores que sugerían 
mayor disincronía intraventricular. 

Tabla 4 - Promedio, desviación estándar y valor de p de la comparación de los promedios de las variables de interés, en los grupos con óbito 
y sin óbito, en los períodos preoperatorio y 10 días tras la cirugía

Período Variables
Sin óbito Con óbito

p-valor*
Promedio ± DE Promedio ± DE

Preoperatorio

CF 3,20 ± 0,41 3,40 ± 0,54 0,553

FE 27,20 ± 5,26 30,00 ± 6,32 0,266

INTER 43,13 ± 22,59 38,20 ± 23,11 0,612

S/PP 198,33 ± 105,11 148,60 ± 45,46 0,612

IPM 1,3607 ± 0,39 1,4260 ± 1,11 0,230

VFD 438,20 ± 136,83 367,40 ±71,24 0,349

VFS 183,73 ± 85,86 164,80 ± 71,97 0,866

DDVI 74,53 ± 7,49 71,80 ± 4,32 0,612

Tisular 76,13 ± 12,25 76,00 ± 7,71 1,000

QV 67,40 ± 15,44 64,60 ± 11,95 0,735

6 min 250,67 ±116,77 186,00 ± 77,00 0,230

10 días

CF 2,53 ± 0,51 3,00 ± 1,00 0,395

FE 31,33 ± 6,29 25,20 ± 7,22 0,142

INTER 16,93 ± 20,58 22,40 ± 26,62 0,933

S/PP 109,47 ± 113,25 104,40 ± 219,20 0,349

IPM 1,2813 ± 0,53 1,4820 ±1,23 0,735

VDF 426,40 ±136,60 371,20 ± 75,77 0,612

VSF 197,40 ± 87,04 158,20 ± 79,35 0,497

DDVI 73,33 ± 7,03 71,40 ± 4,87 0,735

Tisular 39,20 ± 18,58 80,40 ± 14,31 0,002

QV 33,53 ± 12,23 57,00 ± 17,17 0,019

6 min 271,33 ± 106,09 180,00 ± 79,68 0,119

*Mann-Whitney. CF - clase funcional; FE - fracción de eyección; INTER - evaluación de la disincronía interventricular; S/PP - distancia entre la contracción máxima del 
septum y de la pared posterior; IPM - índice de performance miocárdica; VFD - volumen de fin de diástole; VFS - volumen de fin de sístole; DDVI - diámetro diastólico del 
ventrículo izquierdo; Tisular - doppler tisular, CV - escore de calidad de vida; 6 min - distancia recorrida en el test de caminata de seis minutos).
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Discusión
La IC constituye un grave problema de la salud pública, 

con elevada morbimortalidad y costos superiores a 33 billones 
de dólares por año1. 

Cerca del 25-50% de los portadores de IC, presenta 
un trastorno de conducción intraventricular, siendo el más 
frecuente el bloqueo de rama izquierda. Baldasseroni et 
al7, en 2002, evaluaron la asociación de BRI y mortalidad 
y demostraron que el BRI es un marcador pronóstico 
desfavorable e independiente de edad, grado de IC y uso 
de terapéutica.

Actualmente, la TRC se utiliza como adyuvante en los 
pacientes con IC refractarios al tratamiento medicamentoso 
optimizado16,18.

En nuestra casuística, evaluamos 20 pacientes, de 
los cuales 15 estaban en clase funcional III y 5 en clase 
funcional IV, sometidos a la TRC a través del seno coronario, 
sin complicaciones inherentes al procedimiento. Todos 
los pacientes presentaban BRI en el electrocardiograma, y 
duración del complejo QRS superior a 120 ms.

A pesar de los beneficios comprobados de la TRC16-18, 
aproximadamente 20-30% de los pacientes no responden 
a esta terapéutica19,20, por lo que es necesario implementar 
criterios adicionales para identificar a los pacientes que 
serán beneficiados21,22.

En esta casuística, en el seguimiento de 10 días tras el 
implante del marcapasos biventricular, hubo mejora de la 
clase funcional en 13 pacientes (65%), deterioro en uno 
de ellos (5%) y en 6 pacientes (30%) la clase funcional 
permaneció inalterada. Luego de dos años de evolución, 
8 pacientes estaban en clase funcional II y 7 en clase 
funcional III. La mortalidad en ese período fue del 25% (5 
pacientes), sin correlación entre el óbito y el deterioro de 
la clase funcional. 

En la evaluación de la etiología de la miocardiopatía, 
Reuter et al29 asociaron la miocardiopatía dilatada a la 
mejor respuesta clínica de la TRC. Martinelli Filho et al30, en 
un estudio que incluyó pacientes con etiología chagásica, 
encontraron una reducción significativa de la clase funcional 
en pacientes con miocardiopatía dilatada, además de 
constituir esta etiología un predictor independiente de 
mejoría clínica.

Entre los pacientes de este estudio, los que presentaron 
etiología chagásica estuvieron relacionados a la mayor tasa 
de óbito, con una diferencia estadísticamente significativa, 
si se comparan con los pacientes con etiología isquémica 
y dilatada. 

Shamim et al8 evaluaron, en 36 meses de seguimiento, 
la asociación entre duración del QRS y mortalidad, donde 
pacientes con QRS menor de 120 ms presentaron una 
mortalidad del 20%; con QRS entre 120 y 160 ms, del 36%; 
y con QRS mayor de 160 ms, la mortalidad fue del 58%31. 

En nuestra casuística, comparando clase funcional y 
duración del QRS, se halló una diferencia estadísticamente 
significativa entre los grupos en el período pre TRC, donde el 
grupo con QRS ≥ 160 ms presentaba peor clase funcional31. En 
el seguimiento de 10 días, no hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre los dos grupos. Solamente un paciente con 
duración del QRS superior a 160 ms sobrevivió a los dos años 
de evolución.

Con el objetivo de optimizar la selección de los pacientes 
para TRC, se han utilizado diversas técnicas ecocadiográficas 
para cuantificar las disincronías inter e intraventricular.

La evaluación de la disincronía interventricular con 
la utilización del modo M del ecocardiograma (S/PP) fue 
propuesta por Pitzalis et al26 En un grupo de 20 pacientes, 
todos los respondedores presentaban distancia S/PP superior 
a 130 ms.

En este ensayo, tuvimos una disminución estadísticamente 
significativa en los valores de la variable S/PP, si se comparan 
los tres períodos de análisis. No obstante, no hubo diferencia 
estadística en el grupo con óbito comparado al grupo sin óbito 
en las evaluaciones de preoperatorio y en el seguimiento de 
10 días. En pacientes con miocardiopatía isquémica, el análisis 
de la variable S/PP puede estar perjudicado por alteraciones 
de la contracción segmentaria.

Con el doppler pulsado, Chung et al32 mostraron la 
relación de esa variable con mejoría clínica y remodelamiento 
reverso. 

En nuestro grupo, hubo una diferencia estadísticamente 
significativa en el preoperatorio y en los dos períodos de 
evaluación postoperatoria. No obstante, relacionando los 
valores entre los grupos con óbito y sin óbito, no existió 
diferencia estadísticamente significativa.

En la evaluación de la insuficiencia mitral, en 10 días, 11 
pacientes no presentaron cambios en el grado de regurgitación 
mitral. En el seguimiento de dos años, 10 pacientes se hallaban 
con el mismo grado de regurgitación que presentaban 
en el preoperatorio en el primer seguimiento (10 días) y 
posterior deterioro en la evaluación de dos años. Cuando se 
compararon los grupos con óbito y sin óbito, la insuficiencia 
mitral no presentó un valor estadísticamente significativo.

En un estudio con 85 pacientes, en seguimiento de 6 meses 
post TRC, Bax et al19 demostraron sensibilidad y especificidad 
del 80% como predictor de mejoría clínica y un 92% de 
sensibilidad y especificidad para predecir remodelamiento 
reverso, cuando el valor de la disincronía evaluada por el 
doppler tisular era superior a 65 ms. 

En nuestro grupo, tuvimos diferencia estadísticamente 
significativa en la variación del doppler tisular de pre y 
postoperatorio, pudiendo considerarse que la evaluación 
del doppler tisular en los primeros días post procedimiento 
es una herramienta útil en la evaluación de la eficacia de 
la TRC. Cuando se compararon los grupos con óbito y sin 
óbito, el doppler tisular mostró aumento relacionado al 
grupo con óbito. 

En este estudio, no se utilizaron técnicas más avanzadas 
de ecocardiografía, como el ecocardiograma tridimensional 
y el strain bidimensional, lo que, en el futuro, podrá ampliar 
la actuación de la ecocardiografía en la evaluación de los 
pacientes para TRC.

Limitaciones del estudio
- Casuística pequeña, con ausencia de grupo control;
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- Evaluación ecocardiográfica sin estudio de reproducibilidad 
intra e inter-observador.

Conclusión
En la valoración ecocardiográfica de los parámetros 

evaluados en este estudio, solo la disincronía intraventricular 
mediante doppler tisular tras el procedimiento fue capaz 
de predecir la eficacia de la terapia de resincronización 
cardiaca con relación a la mortalidad. Los parámetros 
ecocardiográficos no se correlacionaron con la mejoría 
clínica. 
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