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ANTECEDENTES: en pacientes con falla cardiaca avanzada, clase funcional III-IV, la mortalidad
alcanza el 50% a un año y el 80% a dos años. Algunos permanecen sintomáticos y tienen pobre estado
funcional a pesar del tratamiento farmacológico. La terapia de resincronización cardiaca es una alterativa
terapéutica que mejora la hemodinámica y los síntomas en estos pacientes.

OBJETIVO: analizar la experiencia en el manejo de la falla cardiaca con dispositivos de terapia de
resincronización cardiaca con o sin cardiodesfibrilador.

DISEÑO METODOLÓGICO: se realizó un estudio de intervención, sin asignación aleatoria de los
pacientes, con evaluación antes y después de la intervención.

RESULTADOS: la población estuvo constituida por 82 pacientes, 73% hombres. La edad promedio
fue de 65,4 ± 11,9 años. La etiología fue no isquémica en 50 pacientes e isquémica en 32. La fracción
de expulsión promedio inicial fue de 19,4% ± 11,7%. La clase funcional inicial fue clase III-IV en el
85,4% de los casos y todos los pacientes recibían tratamiento médico óptimo. Durante el seguimiento
se observó mejoría de clase funcional, función diastólica, diámetro diastólico del ventrículo izquierdo,
fracción de expulsión, insuficiencia mitral, área de la aurícula izquierda, presión sistólica pulmonar,
parámetros de sincronía e índice de función miocárdica con diferencia estadísticamente significativa
con relación al valor inicial (p<0,05). La supervivencia a 44 meses fue del 72%.

CONCLUSIÓN: la experiencia con terapia de resincronización cardiaca y seguimiento clínico y
ecocardiográfico de los pacientes estudiados, es similar a la de los hallazgos de otros estudios
descritos en la literatura.

PALABRAS CLAVE: terapia de resincronización cardiaca, clase funcional, optimización y segui-
miento del dispositivo, fracción de expulsión, insuficiencia mitral.

ANTECEDENTS: in patients with advanced heart failure, functional class III-IV, mortality reaches
50% at one year and 80% at two years. Some remain asymptomatic and have a poor functional state,
regardless of the pharmacologic treatment. Heart resynchronization therapy is a therapeutic alternative
that improves hemodynamic and symptoms in these patients.
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Introducción
La falla cardiaca permanece como un problema de

salud cardiovascular mayor que afecta a 22 millones de
personas en el mundo y aproximadamente a 5 millones
de individuos en los Estados Unidos (1).  La mortalidad
global por falla cardiaca es del 10%.  En pacientes con
falla cardiaca avanzada con clase funcional III-IV, la
mortalidad alcanza el 50% a un año y el 80% a dos
años. La terapia médica con inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA), beta-
bloqueadores, espironolactona y digoxina ha contribui-
do a la mejoría de la calidad de vida y a la reducción
de la mortalidad de estos pacientes; sin embargo,
muchos de ellos continúan sintomáticos y tienen pobre
estado funcional (clase funcional III-IV) a pesar del
tratamiento farmacológico óptimo (2).

La terapia de resincronización cardiaca es una alterativa
terapéutica nueva que mejora la hemodinámica y los
síntomas en pacientes con falla cardiaca. Estos dispositi-
vos fueron implantados por primera vez en 1994 y fueron
aprobados por la Administración de Drogas y Alimentos
en el 2001. Han demostrado mejoría de los síntomas de
falla cardiaca, mejoría en la caminata de los seis minutos,
mejoría en el consumo de oxígeno, reducción en el
número de hospitalizaciones y episodios de descompen-
sación y recientemente reducción de la mortalidad (3, 4).
La indicación actual de la terapia de resincronización
cardiaca basada en los diferentes criterios tenidos en

cuenta en los estudios es: pacientes con disfunción sistólica
y falla cardiaca secundaria a miocardiopatía isquémica
o no isquémica que tengan fracción de expulsión menor
o igual al 35%, clase funcional de la New York Heart
Association III o IV, tratamiento médico óptimo y QRS
mayor a 120 mseg.  La mayoría de los estudios publica-
dos han utilizado la duración del QRS como un marcador
de disincronía, pero en la actualidad se imponen los
marcadores ecocardiográficos de disincronía ventricular
como criterios de selección y predictores de respuesta a la
terapia de resincronización cardiaca (5, 6).

En los pacientes con falla cardiaca la activación
cardiaca anormal altera la sincronía atrio-ventricular,
interventricular e intraventricular izquierda.  La terapia de
resincronización cardiaca ayuda a restablecer la con-
tracción sincrónica del corazón e incrementa la fracción
de expulsión, el gasto cardiaco y el tiempo de llenado
ventricular, y reduce la presión sistólica pulmonar y la
insuficiencia mitral entre otros (2, 6).

El objetivo de este estudio es analizar la experiencia en
nuestra institución en el manejo de la falla cardiaca con
dispositivos de terapia de resincronización cardiaca con o
sin cardiodesfibrilador, así como evaluar características
de la población como edad, género, etiología de la falla
cardiaca, clase funcional inicial, características del elec-
trocardiograma y del ecocardiograma, tratamiento mé-
dico recibido para la falla cardiaca y características
ecocardiográficas iniciales y finales. En el seguimiento de

(Rev.Colomb.Cardiol. 2007; 14: 67-77)

OBJECTIVE: to analyze the experience in the management of heart failure with heart resynchronization
therapy devices with or without cardio defibrillator.

METHODOLOGIC DESIGN: an intervention study without aleatory patients’ assignment, with
evaluation before and after the intervention.

RESULTS: the cohort was constituted by 82 patients. 73% were men. Mean age was 65.4 ± 11.9
years. The etiology was non-ischemic in 50 patients and ischemic in 32. Mean initial ejection fraction
was 19.4% ± 11.7%.  Initial functional class was class III - IV in 85% of cases and all patients received
optimal medical treatment. During the follow-up, it was observed improvement of functional class,
diastolic function, diastolic diameter of left ventricle, ejection fraction, mitral insufficiency, left atrial area,
systolic lung pressure, synchrony parameters and myocardial function index with statistical significant
difference in relation to the initial value (p<0.05). Survival at 44 months was 72%.

CONCLUSION: the experience with heart resynchronization therapy and clinical and
echocardiographic follow-up of the studied patients is similar to that found in other studies described in
the literature.

KEY WORDS: heart resynchronization therapy, functional class, optimization and follow-up of the
device, ejection fraction, mitral insufficiency.
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los pacientes se evaluaron la clase funcional y los
parámetros ecocardiográficos, además de la presencia
de sincronía intra e interventricular antes y después del
procedimiento y la optimización ecocardiográfica de los
dispositivos.

Metodología
Se realizó un estudio de intervención, sin asignación

aleatoria de los pacientes con evaluación antes y des-
pués de la intervención (terapia de resincronización
cardiaca con o sin cardiodesfibrilador).

Población de estudio
La población de estudio estuvo constituida por 82

pacientes consecutivos que recibieron dispositivos de
terapia de resincronización cardiaca con o sin cardio-
desfibrilador entre octubre de 2001 y septiembre 30 de
2005 para el tratamiento de la falla cardiaca crónica
avanzada, refractaria al tratamiento médico óptimo,
con trastorno de la conducción y/o disincronía y eviden-
cia de disfunción ventricular izquierda (fracción de expul-
sión menor o igual al 35%).

Variables
- Edad (años cumplidos).

- Género (masculino-femenino).

- Etiología de la falla cardiaca (isquémica vs. no
isquémica).

- Tratamiento médico antes del implante del dispo-
sitivo (inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o antagonistas del receptor de angiotensina
II, betabloqueadores, diuréticos, espironolactona,
digoxina, amiodarona y warfarina).

- Características del electrocardiograma: duración
del QRS (mseg), morfología del QRS (bloqueo comple-
to de rama izquierda o derecha, retardo de la conduc-
ción intraventricular, marcapasos) y ritmo del paciente
(sinusal, fibrilación auricular, marcapasos).

- Características ecocardiográficas antes y después
del implante del dispositivo, diámetro diastólico en
centímetros, fracción de expulsión estimada y cuantifica-
da por el método de Simpson (%), disfunción diastólica
(tipo I, trastorno de la relajación ventricular, tipo II,
patrón seudo normal, tipo III o patrón restrictivo reversi-

ble y tipo IV o patrón restrictivo no reversible), insuficien-
cia mitral (clasificada según severidad en grado I, II, III,
IV), área de aurícula izquierda (cm2) y presión sistólica
pulmonar (mm Hg).

- Clase funcional de la New York Heart Association
antes y luego del implante del dispositivo (clases funcio-
nales I, II, III y IV).

- Sincronía intra e interventricular antes y después
del implante del dispositivo.

- Índice de función miocárdica sisto-diastólico (ín-
dice de Tei) antes y después del implante del dispositivo.

- Programación inicial del dispositivo y optimización
de los intervalos aurículo-ventricular y ventrículo-ventri-
cular con ecocardiografía.

- Estado del paciente al final del seguimiento (vivo-
muerto).

- Causa de muerte (falla de bomba, muerte súbita,
muerte no cardiaca).

- Seguimiento clínico (tiempo en meses luego del
implante del dispositivo).

- Seguimiento ecocardiográfico (tiempo en meses
luego del implante del dispositivo).

Técnica de implante del marcapasos biventricular
El implante de los dispositivos de resincronización

cardiaca fue llevado a cabo en una sala de electrofisio-
logía que cumplía con todos los requisitos de asepsia
que exige un procedimiento quirúrgico de este tipo.  La
sala de electrofisiología cuenta con un equipo de
fluoroscopia marca Phillips, con posibilidad de graba-
ción digital, un cardiodesfibrilador externo con
marcapasos transcutáneo y un polígrafo Prucka de 32
canales.  En 80 pacientes el implante se realizó en la
región subclavicular izquierda y en 2 pacientes en la
región subclavicular derecha.  Bajo anestesia local con
xilocaína y sedación con midazolam y fentanyl, se
procedió a realizar una disección por planos hasta la
fascia del pectoral. Se disecó la fascia del pectoral y
debajo de la misma se realizó un bolsillo del tamaño del
dispositivo a implantar.  En todos los pacientes se disecó
la vena cefálica del lado correspondiente, con el fin de
introducir al menos uno de los electrodos del marcapasos
convencional (auricular y/o ventricular).  El electrodo del
seno coronario siempre se introdujo a través del intro-
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ductor peel-away suministrado directamente por el fabri-
cante, mediante punción de la vena subclavia corres-
pondiente. En algunos pacientes fue necesario implan-
tar, mediante punción femoral, un electrodo de
marcapasos transitorio en el ápex del ventrículo derecho
antes de proceder con el implante de los electrodos del
resincronizador. Se utilizaron electrodos de fijación acti-
va tanto en la aurícula como en el ventrículo, con el fin
de minimizar la posibilidad de dislocación durante la
manipulación del electrodo del seno coronario. El
cateterismo del seno coronario se realizó mediante la
utilización del introductor guía suministrado por el pro-
veedor y en los casos difíciles se utilizó la ayuda de
catéteres de electrofisiología deflectables, de catéteres
guía para cateterismo coronario tipo Amplatz con dife-
rentes curvas o de levofase de una inyección en la
coronaria derecha.  Una vez cateterizado el seno coronario
con el introductor guía, se procedía a introducir un
catéter de Swan-Ganz con el objetivo de inyectar medio
de contraste con el balón inflado, para así poder
visualizar con claridad la anatomía del seno coronario.

En todos los pacientes se realizaron un mínimo de dos
inyecciones de medio de contraste que fueron grabadas
en las proyecciones oblicuas anterior derecha e izquierda.
Una vez realizada la venografía del seno coronario, se
procedió al análisis de la anatomía con el fin de determi-
nar si era posible cateterizar selectivamente la vena
posterolateral o lateral izquierda.  En los primeros implan-
tes se utilizó la técnica de electrodo con estilete rígido y en
el resto se empleó la técnica sobre la guía desarrollada
por los fabricantes.  Dicha técnica utiliza una guía de
alambre igual a la empleada en los cateterismos
coronarios, a través de la cual se desliza el electrodo.  El
electrodo del seno coronario se dejaba en la vena
objetivo siempre y cuando el umbral de estimulación fuera
menor de 2 voltios, la distancia interelectrodos ventricula-
res fuera mayor de 100 mseg y no se produjera captura
diafragmática.  Si durante el procedimiento se observaba
inestabilidad del electrodo por dislocación fácil, se proce-
día a buscar otro sitio más estable que cumpliera con los
requisitos anteriores.  Una vez el electrodo del seno
coronario se encontraba en el sitio adecuado, se procedía
a retirar cuidadosamente el introductor guía peel-away.
Posteriormente, mediante fluoroscopia se observaba que
los tres electrodos quedaran en su sitio.  En los pacientes
con fibrilación atrial se utilizaron solamente los dos elec-
trodos ventriculares y se dejaba cubierto el receptor del
cable auricular.  Los dispositivos utilizados fueron de las
marcas St. Jude® y Medtronic®.

Estudio ecocardiográfico
Los estudios ecocardiográficos se realizaron en equi-

pos ecocardiográficos HP 5500 y Acuson Sequoia con
transductores de 2,5 mHz. A todos los pacientes se les
realizó estudio ecocardiográfico inicial y final de acuer-
do con las recomendaciones de la Sociedad Americana
de Ecocardiografía (7).  Algunos pacientes tenían varios
estudios ecocardiográficos luego del implante del dis-
positivo, pero por motivos de comparación se eligió el
primero y último estudio de cada paciente en caso de
estar disponibles.

Evaluación del retardo interventricular
El retardo interventricular se definió como la diferen-

cia en tiempo entre la onda Q del electrocardiograma
y el inicio de la velocidad sistólica (inicio del tiempo de
eyección) en el tracto de salida del ventrículo derecho e
izquierdo con el Doppler pulsado.  La diferencia entre los
tiempos pre-eyectivos aórtico y pulmonar, indica el
retardo mecánico interventricular. Se promediaron tres
mediciones para determinar el valor promedio (2, 8, 9).

Evaluación de la sincronía intraventricular
La sincronía intraventricular se evaluó con las veloci-

dades que se obtuvieron en el Doppler tisular en el
septum y en las paredes lateral, anterior, inferior y
posterior utilizando las proyecciones de cuatro, dos y tres
cámaras.  El retardo regional electromecánico fue me-
dido desde el inicio del QRS hasta el inicio del acorta-
miento sistólico con el Doppler tisular (se promediaron
tres mediciones en cada pared) (2, 10, 11).

Optimización del dispositivo
El dispositivo tuvo una programación inicial de acuer-

do con las recomendaciones actuales de la literatura.
Durante el primer control ecocardiográfico, usualmente
realizado al día siguiente post-implante, se reprograma-
ron los intervalos aurículo-ventricular y ventrículo-ventri-
cular y se determinó cuál cámara ventricular debería ser
estimulada primero o si la estimulación debería ser
simultánea.

Optimización del intervalo aurículo-ventricular
Para evaluar el intervalo aurículo-ventricular óptimo,

se empleó la ecuación de Ritter, la cual busca maximizar
el flujo transmitral, prolongar el tiempo de llenado
diastólico y evitar el cierre temprano de la válvula mitral
(12, 13).
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Fórmula de Ritter:

AV CORTO + [(AV LARGO + QA LARGO)-(AV CORTO
+QA CORTO)] (12, 13)

Para ejecutar esta fórmula se tuvo en cuenta que el
registro electrocardiográfico fuera adecuado, que el
dispositivo no estuviera en modo de magneto y obtener
con el Doppler pulsado el flujo transmitral (localizando
la señal muestra en punta de las valvas de la válvula
mitral) en proyección apical cuatro cámaras.  Luego de
lograr el intervalo aurículo-ventricular óptimo, se confir-
mó su valor por la separación de las ondas E y A de la
válvula mitral y por el incremento en el tiempo de
llenado, y se reprogramó el dispositivo con dicho valor
(12, 13).

Optimización del intervalo ventrículo-ventricular
El intervalo ventrículo-ventricular se optimizó teniendo

en cuenta la velocidad-tiempo de la integral aórtica (VTI
aórtica) en centímetros, midiendo ésta con diferentes
intervalos ventrículo-ventriculares y diferentes sitios de
estimulación (desde el ventrículo izquierdo, el derecho o
ambos en forma simultánea).  Se tuvo en cuenta colocar
la señal muestra 0,5 cm apical de las valvas de la válvula
aórtica en la proyección apical eje largo, utilizar el
Doppler pulsado y la velocidad a 100 mm/seg y
emplear filtros bajos y escalas bajas.  Se promediaron
tres mediciones y el intervalo ventrículo-ventricular fue
considerado óptimo cuando se encontraba la mejor
integral velocidad-tiempo (14).

Índice de función miocárdica sisto-diastólico (índice de Tei)
Este índice se mide con el Doppler pulsado de la

válvula mitral. En el numerador se encuentra el valor
obtenido de la diferencia en tiempo del intervalo entre el
final de la onda A mitral y el inicio de la onda E mitral
menos el tiempo de eyección aórtico (por lo tanto
corresponde a la suma de los tiempos de contracción y
relajación isovolumétrica). En el denominador se en-
cuentra el tiempo de eyección aórtico en milisegundos.
El valor  obtenido corresponde al índice de función
miocardiaca (15).

Recolección de la información
La información de los pacientes se obtuvo de las

bases de datos del servicio de electrofisiología y ecocar-
diografía, de las historias clínicas de hospitalización y de
la consulta externa. Se realizaron entrevistas telefónicas

con los pacientes para determinar la clase funcional y la
sobrevida (vivo o muerto y causa de muerte en caso de
haber fallecido) a septiembre 30 de 2005.  Esta infor-
mación se recolectó en un formulario previamente dise-
ñado para la consignación de la información de cada
paciente.

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se diseñó una base de

datos en ACCESS a la cual se le aplicó el programa
estadístico SPSS 10.  Las variables cuantitativas se ana-
lizaron con estadísticas de resumen (media, moda,
mediana, desviación estándar, máximo y mínimo). A las
variables cualitativas se les realizó distribución de fre-
cuencia y gráficos de frecuencia.  La comparación antes
y después de la intervención, se realizó mediante la
prueba no paramétrica signada de Wilcoxon.  El análisis
de varianza de una vía se utilizó para analizar la
variación de edad entre respondedores y no responde-
dores. Se consideró diferencia estadísticamente signifi-
cativa p< 0,05.

Implicaciones éticas
Los pacientes del estudio presentaban falla cardiaca

avanzada, refractaria al tratamiento médico óptimo.
La terapia de resincronización cardiaca es una inter-
vención terapéutica necesaria a la luz de los conoci-
mientos y la evidencia clínica actual en esta población.
Los pacientes conocían la intervención a la cual iban a
ser sometidos, así como sus riesgos y beneficios. Los
pacientes firmaron el consentimiento informado y vo-
luntario de la institución. En el trabajo de investigación
se realizó el seguimiento clínico y ecocardiográfico de
los pacientes que ameritaban este tipo de dispositivo;
por lo tanto, los pacientes no fueron sometidos a
ningún riesgo o procedimiento con motivo de la inves-
tigación.  El procedimiento de implante del dispositivo
y seguimiento ecocardiográfico fue realizado por per-
sonal altamente entrenado. El seguimiento y la
optimización con ecocardiografía es un procedimiento
aceptado y recomendado en estos pacientes. Los
investigadores del estudio conocían los requisitos éticos
y legales para investigación en seres humanos, así
como la responsabilidad de proteger la vida, salud,
intimidad y dignidad del ser humano, y asumían la
responsabilidad de la exactitud de los resultados. El
estudio fue evaluado y aprobado por el comité de ética
de la institución.
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Financiación
La financiación del estudio estuvo a cargo del depar-

tamento de Cardiología Clínica de la institución. Los
electrocardiogramas y los exámenes ecocardiográficos,
hacen parte del diagnóstico y seguimiento de un pacien-
te con falla cardiaca y terapia de resincronización
cardiaca.

Conflicto de intereses
En el estudio no existe conflicto de intereses ni relación

entre los autores del trabajo y alguna entidad pública,
privada, compañía comercial o laboratorio de la cual
pudiera derivarse un conflicto de intereses.

Resultados
La población total estuvo constituida por 82 pacientes

de los cuales el 73% fueron hombres (60 pacientes) y el
27% mujeres.  La edad promedio fue 65,4 ± 11,9 años
(mínima 35 y máxima 86 años). El seguimiento ecocar-
diográfico se realizó en promedio a los 9,7 meses de
implantado el dispositivo (intervalo mínimo de 1 mes y
máximo de 42 meses). El seguimiento clínico en pacientes
que sobrevivieron, se realizó en promedio a los 13,4 ±
11,1 meses (intervalo mínimo 1 mes y máximo de 44
meses). El intervalo corto de seguimiento se debe al
implante reciente en algunos de los pacientes.

La etiología fue no isquémica en 50 pacientes (61%)
e isquémica en 32 (39%). La fracción de expulsión
promedio inicial fue 19,4 ± 11,7%. El diámetro diastólico
inicial promedio fue 6,8 ± 0,7 cm. El 27% tenían
disfunción diastólica tipo I, 7% disfunción diastólica tipo
II, 33% tipo III y 33% tipo IV.  La insuficiencia mitral inicial
fue grado I en el 21% de los pacientes, grado II en el
25%, grado III en el 29% y grado IV en el 25%. La clase
funcional inicial fue: clase II (14,6%), clase III (42,7%) y
clase IV (42,7%). Por tanto, la clase funcional fue clase
III-IV en el 85,4% de los casos. Los pacientes en clase
funcional II antes del implante, eran pacientes con
marcapasos bicameral candidatos a actualización con
resincronizador.  El tratamiento médico antes del proce-
dimiento se observa en la tabla 1.

La presión arterial inicial sistólica fue 105,8 ± 15 mm
Hg y diastólica fue 66,2 ± 11,9 mm Hg.  El promedio de
la frecuencia cardiaca inicial fue de 79,46 ± 12,6 lpm.

La duración del QRS inicial fue en promedio de 161
± 24 mseg (rango 110-200 mseg). La morfología del

QRS fue bloqueo completo de la rama izquierda del haz
de His en el 64,6% de los casos, bloqueo completo de
la rama derecha del haz de His en el 8,5%, retardo en
la conducción intraventricular en el 1,2% y QRS estimu-
lado por marcapasos en el 25,6% de los casos.  El 61%
de los pacientes estaban en ritmo sinusal, el 13,4% en
ritmo de fibrilación auricular y el 25,6% en ritmo de
marcapasos.

El tipo de dispositivo implantado fue marcapasos
biventricular en el 79,3% y marcapasos biventricular más
cardiodesfibrilador en el 20,7% de los casos.

En 4 (4,87%) pacientes con diagnóstico de fibrilación
atrial permanente, se realizó actualización de marcapasos
unicameral a resincronizador (previa ablación del haz
de His en los dos primeros); en 19 (23,17%) pacientes se
realizó actualización de marcapasos bicameral a
tricameral, en 2 (2,44%) pacientes se realizó actualiza-
ción de marcapasos bicameral a cardiodesfibrilador
con resincronizador y en 3 (3,65%) pacientes se realizó
actualización de cardiodesfibrilador a cardiodesfibrila-
dor con resincronizador.  En dos pacientes se implantó el
tercer electrodo en el tracto de salida del ventrículo
derecho y en cuatro pacientes se implantó por vía
epicárdica por técnica de minitoracotomía, debido a la
imposibilidad para cateterizar el seno coronario de
manera estable o a la imposibilidad de obtener una
estabilidad o umbrales adecuados del electrodo dentro
del seno coronario.  En 17 (20,7%) pacientes se implantó
el dispositivo de cardiodesfibrilador con resincronizador
debido a que además de la indicación para terapia de
resincronización, tenían alto riesgo de muerte súbita.

Tabla 1
TRATAMIENTO MÉDICO ANTES DEL IMPLANTE DEL DISPOSITIVO

                       Fármaco Frecuencia (%)

Inhibidores o antagonistas del receptor
de la angiotensina 78 (95,1%)
Beta-bloqueadores 67 (81,7%)
Digitálicos 31 (37,8%)
Diuréticos 75 (91,5%)
Amiodarona 31 (37,8%)
Warfarina 20 (24,4%)
Espironolactona 63 (76,8%)

 n= 82 pacientes.  Nota: en esta tabla se presenta el tratamiento
farmacológico que recibían los pacientes antes de la implantación
del dispositivo. Los pacientes que no recibían alguno de los
medicamentos esenciales para considerar el tratamiento óptimo fue
por intolerancia o contraindicación. Se utilizaron antagonistas del
receptor de la angiotensina en los pacientes con intolerancia a los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
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Las complicaciones que se presentaron durante el
procedimiento incluyeron: cuatro (4,87%) disecciones
del seno coronario y dos (2,44%) taponamientos
cardiacos que no obligaron a la suspensión del proce-
dimiento y que fueron manejados con drenaje percutáneo;
dos neumotórax secundarios a la punción subclavia que
fueron manejados al siguiente día con tubo a tórax y que
se resolvieron por completo en 24 horas, y dos episodios
de fibrilación ventricular que se trataron de manera
exitosa con desfibrilación eléctrica inmediata.

Las complicaciones que se presentaron durante el
período de seguimiento incluyeron: cuatro pacientes con
desplazamiento del electrodo del seno coronario y dos
pacientes con captura diafragmática, casos que se
resolvieron con éxito mediante reintervención.

Durante el seguimiento clínico se encontró que 31,7%
de los pacientes estaban en clase funcional I, 41,5% en
clase funcional II, 14,6% en clase funcional III y 12% en
clase funcional IV.  La clase funcional inicial promedio
fue III y final II con diferencia estadísticamente significa-
tiva (p<0,0001).  El 74% (61 pacientes) mejoraron su
clase funcional, 21,9% no tuvieron cambios y 3,6%
empeoraron.  En la figura 1 se observa la variación en
la clase funcional luego del dispositivo.

una fracción de expulsión inicial de 19 ± 7,4% y final de
28,7% ± 11,8 con una diferencia estadísticamente
significativa (p<0,0001). En estos 55 pacientes la frac-
ción de expulsión mejoró en el 86% (47 pacientes) de los
casos, permaneció igual en el 9% y empeoró en el 5%.
En el grupo que mejoró la fracción de expulsión (47
pacientes) se encontró un incremento mayor del 25% con
respecto a la fracción de expulsión inicial en 39 (83%)
pacientes, los cuales fueron considerados respondedo-
res desde el punto de vista ecocardiográfico.

Cuando se compararon las características iniciales de
los pacientes respondedores desde el punto de vista
ecocardiográfico con los no respondedores, no se en-
contró diferencia estadísticamente significativa en cuan-
to a edad, etiología de la falla cardiaca, fracción de
expulsión inicial, diámetro diastólico inicial, duración del
QRS, insuficiencia mitral, presión sistólica pulmonar,
área de la aurícula izquierda, frecuencia cardiaca,
presión arterial e índice de Tei iniciales.

En el seguimiento de los pacientes respondedores
desde el punto de vista ecocardiográfico vs. no respon-
dedores, se encontró, además, reducción significativa
del diámetro diastólico (p=0,001), mejoría de la fun-
ción diastólica (p=0,015), área de la aurícula izquierda
(p=0,007) e insuficiencia mitral (p=0,001) en los pa-
cientes respondedores. En ambos grupos se observó una
reducción estadísticamente significativa de la presión
sistólica pulmonar e índice de Tei, siendo más marcada
la reducción en el grupo de respondedores.

En 52 pacientes el diámetro diastólico inicial fue
(6,89 ± 0,86 cm) vs. final (6,57 ± 1,1 cm) con
diferencia estadísticamente significativa (p=0,001), en-
contrándose mejoría del diámetro diastólico en el 67%,
sin cambio en el 12% de los casos y deterioro en los
demás pacientes (21%).

El retardo interventricular evaluado antes y después
del implante del dispositivo (46,6 ± 40,9 vs. 15,6 ±
8,0), demostró reducción estadísticamente significativa
(p= 0,001); se observó reducción del retardo
interventricular en el 80% de los casos.

El retardo intraventricular presentó reducción en el
100% de los casos evaluados con relación al valor inicial
(91,8 ± 69,4 vs. 31,0 ± 27,1) con diferencia estadís-
ticamente significativa (p<0,0001).

El índice de función miocárdica sisto-diastólica (índi-
ce de Tei), demostró reducción en el 93,7% de los casos

Figura 1.  Comparación de la clase funcional inicial vs. la clase
funcional final.
Nota: I, II, III, IV se refiere a la clase funcional del paciente según la New
York Heart Association.

La presión arterial sistólica (108,4 ± 15), la diastólica
(64,6 ± 11,2) y la frecuencia cardiaca (78,5 ± 8,7)
luego del implante del dispositivo, no tuvieron diferen-
cias estadísticamente significativas con relación a los
valores iniciales.

En el 67% de los casos (55 pacientes) se tuvo dispo-
nible la fracción de expulsión inicial y final encontrando
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El área promedio inicial de la aurícula izquierda  fue
28,6 + 6,7 cm2, el área final de la aurícula izquierda fue
26,5 ± 6,6 con diferencia estadísticamente significativa
(p=0,002).

En el seguimiento de la insuficiencia mitral se encontró
mejoría de la insuficiencia mitral en el 42,5% de los
casos, sin cambios en el 55,3% y deterioro en el 2,2%,
con diferencia estadísticamente significativa del valor
inicial vs. final (p=0,001).  En la figura 3 se observa la
variación de la insuficiencia mitral inicial comparada
con la insuficiencia mitral final.

La presión sistólica pulmonar inicial fue 46,6 ± 11,2
mm Hg y final de 37,3 ± 10,4, con reducción estadís-
ticamente significativa (p<0,0001).

En la programación inicial del dispositivo el intervalo
aurículo-ventricular  promedio fue de 108 ± 6,1 mseg.
Luego de la optimización del dispositivo, el intervalo
aurículo-ventricular promedio fue de 114,5 ± 21 mseg,
permaneció sin variación en el 47% de los casos,
aumentó su valor en el 35% y permaneció sin cambios
en el 18%. Existió diferencia estadísticamente significati-
va entre el intervalo aurículo-ventricular inicial y el pro-
gramado (p=0,015).

Durante el seguimiento se encontró que el 85% de los
pacientes se encontraban vivos y el 15% (12 pacientes)
se habían muerto. La causa de muerte fue falla de
bomba en 8 (67%) pacientes, muerte súbita en 1 (8%) y
causa no cardiaca en 3 (25%).  En los 9 pacientes que
murieron por causa cardiaca, llama la atención que
todos estaban en clase funcional IV inicial y tenían una
fracción de expulsión inicial severamente comprometida
(promedio de 13 ± 3,7%).  De los 9 muertos por causa
cardiaca, 8 pertenecían al grupo de no respondedores
desde el punto de vista ecocardiográfico y 1 al grupo de
respondedores.

La curva de supervivencia de Kaplan-Meier tenien-
do en cuenta los 9 pacientes que murieron por causa
cardiaca, muestra una supervivencia del 72% a 44
meses con la terapia de resincronización cardiaca
(Figura 4).

Figura 3.  Modificación de la insuficiencia mitral.
Nota: I, II, III, IV se refiere al grado de severidad de la insuficiencia
mitral.

Figura 2. Variación de la función diastólica inicial vs. función
diastólica final.
Nota: I, II, II, IV se refiere al grado de disfunción diastólica.

(valor inicial 0,90 ± 0,26 vs. valor final 0,54 ± 0,16)
con diferencia estadísticamente significativa (p<0,0001).

La disfunción diastólica inicial promedio fue tipo III y
la final tipo II, con diferencia estadísticamente significa-
tiva (p=0,029). La variación de la función diastólica se
observa en la figura 2.

La estimulación ventricular inicial fue: del ventrículo
izquierdo al derecho en el 35% de los casos y ambos
ventrículos simultáneos en el 65% de los casos.  Luego de
la optimización de la reprogramación del dispositivo, en
el 40,5% de los casos se programó primero la estimula-
ción en el ventrículo izquierdo que en el derecho, en el
55,7% en ambos ventrículos en forma simultánea y en el
3,8% de los casos del ventrículo derecho al izquierdo.
Luego de la optimización del intervalo ventrículo-ventri-
cular el retardo entre ambos ventrículos se dejó igual en
el 77% de los casos, se aumentó en el 18% y se redujo
en el 5% de los casos.
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Discusión
Los principales estudios de terapia de resincroniza-

ción cardiaca aleatorizados realizados hasta el momen-
to, incluyen aproximadamente 3.800 pacientes (MUSTIC,
MIRACLE, MUSTIC AF, PATH CHF, MIRACLE ICD,
CONTAK CD, MIRACLE ICD II, PATH CHF II,
COMPANION y CARE HF) (16-22). Los estudios CARE
HF (europeo, con 814 pacientes) y COMPANION (nor-
teamericano, con 1.520 pacientes) son los que aportan
mayor evidencia. La selección de los pacientes en estos
grupos es similar, lo que coincide con la clase funcional
de los pacientes (III – IV), la fracción de expulsión (<
35%) y el QRS (≥ 120 mseg.). Estos pacientes ya recibían
tratamiento farmacológico óptimo, el cual incluyó
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina y/o
antagonistas del receptor de la angiotensina II, beta-
bloqueadores y espironolactona. La etiología de la falla
cardiaca se discriminó como isquémica o no isquémica
(21, 22). Los anteriores criterios son similares a las
características de nuestra población de estudio.

Impacto en los síntomas y en la calidad de vida
En el estudio MIRACLE (266 pacientes) todos los

pacientes recibieron marcapasos tricameral y se

aleatorizaron (grupo de tratamiento y grupo placebo)
después de comprobar el adecuado implante del dispo-
sitivo.  Entre los dos grupos no se apreciaron diferencias
significativas por género, edad, clase funcional, fracción
de expulsión y duración del QRS. Para evaluar los
síntomas se realizó la prueba de caminata de seis
minutos y se observó que los pacientes que recibieron
terapia de resincronización, incrementaron de manera
significativa la distancia recorrida y mejoraron, también
de manera significativa, la clase funcional (17). En
nuestro estudio se encontró mejoría de la clase funcional;
los pacientes en promedio al inicio del estudio estaban
en clase funcional III y al final en clase funcional II.

Variación de parámetros ecocardiográficos, remodelación
inversa y reducción de la asincronía

En diferentes estudios se ha observado la regresión
del remodelamiento mecánico encontrado en los pa-
cientes con falla cardiaca, manifestado como disminu-
ción de las dimensiones final sistólica y diastólica del
ventrículo izquierdo, tamaño auricular e insuficiencia
mitral (23). Datos del estudio MIRACLE mostraron reduc-
ción del 30% del volumen final sistólico y diastólico del
ventrículo izquierdo, luego de seis meses de terapia de
resincronización cardiaca (17). En el estudio de Saxon y
colaboradores se realizó estudio ecocardiográfico ini-
cial, a las seis y doce semanas, en 53 pacientes con falla
cardiaca que recibieron terapia de resincronización
cardiaca. A las doce semanas se halló disminución del
volumen auricular izquierdo y disminución de las dimen-
siones de fin de sístole y diástole y del volumen final
sistólico del ventrículo izquierdo. Otros marcadores de
función sistólica como la integral de la válvula aórtica y
del tracto de salida del ventrículo izquierdo, mejoraron
(24).  El estudio de Sutton y colaboradores encontró que
la terapia de resincronización cardiaca a los seis meses,
se asoció con la disminución de los volúmenes final
sistólico y diastólico del ventrículo izquierdo, reducción
de la masa del ventrículo izquierdo, incremento en la
fracción de expulsión, reducción de la insuficiencia mitral
y mejoría del índice de funcionamiento miocárdico (25).
En nuestro estudio se observó reducción significativa del
diámetro diastólico del ventrículo izquierdo, tamaño
auricular, índice de función miocárdica y presión sistólica
pulmonar con mejoría de la severidad de la insuficiencia
mitral y grado de disfunción diastólica.

En cuanto a la mejoría de la fracción de expulsión, Yu
y colaboradores demostraron incremento de 28 ± 10%
a 34 ± 13% luego de terapia de resincronización

Figura 4. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier.....
Teniendo en cuenta los 9 pacientes que murieron por causa cardiaca
muestra una supervivencia del 72% a 44 meses con la terapia de
resincronización cardiaca.
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pacientes se basa en la evaluación eléctrica de la
disincronía y no en la evaluación mecánica. En la
actualidad se llevan a cabo los estudios DESIRE y
PROSPECT en los cuales se seleccionan los pacientes con
parámetros guiados por imágenes, lo cual podría redu-
cir el número de pacientes no respondedores (32). En
nuestro estudio, de los 9 pacientes que murieron por
causa cardiaca, 8 pertenecían al grupo de no responde-
dores desde el punto de vista ecocardiográfico (pacien-
tes sin mejoría de la fracción de expulsión mayor del 25%
con relación a la inicial).  Por lo cual, la ausencia de
mejoría de los parámetros ecocardiográficos podría ser
un marcador de riesgo de muerte a tener en cuenta en
el seguimiento y manejo de estos pacientes. Otra carac-
terística que se evidenció en este grupo de pacientes, fue
que todos estaban en clase funcional IV y tenían una
fracción de expulsión severamente comprometida (pro-
medio de 13 ± 3,7%), por lo que la terapia de
resincronización cardiaca debería considerarse más en
una forma precoz y no en la fase avanzada y terminal de
la enfermedad.

Impacto en la mortalidad

En pacientes con falla cardiaca avanzada con clase
funcional III-IV, la mortalidad alcanza el 50% a un año
y el 80% a dos años.  El estudio COMPANION demostró
una disminución significativa del riesgo relativo de mor-
talidad en 36% para pacientes que recibieron terapia de
resincronización cardiaca + cardiodesfibrilador
implantable, de forma concomitante. Cuando se evaluó
la terapia de resincronización cardiaca sin cardiodesfi-
brilador implantable, se encontró una disminución del
riesgo relativo de mortalidad del 24% (21).  El estudio
CARE HF es el equivalente europeo del estudio
COMPANION e incluyó 800 pacientes en clase funcio-
nal III o IV, que recibían tratamiento médico óptimo y
presentaban disincronía ventricular.  Los pacientes se
distribuyeron en dos grupos de 400 individuos cada
uno.  El primero recibió tratamiento médico y al segundo
grupo se le implantó marcapasos tricameral sin cardio-
desfibrilador.  El punto combinado final primario fue
evaluar todas las causas de mortalidad y hospitalización
no programadas con seguimiento a 18 meses.  Luego
del tiempo establecido, el punto final muerte/hospitali-
zación no programada se presentó en 39% de los
pacientes con terapia de resincronización cardiaca y en
55% con tratamiento médico óptimo (RR ¯ 0,63, p <
0,001).  Al evaluar en forma separada la mortalidad por
todas las causas, ésta se presentó en el 20% de los
pacientes que recibieron terapia de resincronización
cardiaca vs. 30% en el grupo con tratamiento médico

cardiaca, con aumento a 40 ± 15% luego de tres meses
de terapia de resincronización cardiaca.  En estudios
clínicos grandes se ha demostrado un incremento más
modesto de la fracción de expulsión (en el estudio
MIRACLE fue de 4,6%) (26).  En nuestro estudio se
observó un incremento significativo de la fracción de
expulsión (19 ± 7,4% inicial vs. 28,7% ± 11,8 final),
similar a lo reportado en otros estudios.

En cuanto a los parámetros de sincronía, diferentes
estudios han demostrado reducción de los parámetros
de asincronía tanto intra como interventricular.  El retardo
interventricular redujo 19% en el estudio MIRACLE luego
de terapia de resincronización cardiaca (17). La
sincronización intraventricular fue demostrada por Pitzalis
y colaboradores, con reducción del retardo septum–
pared posterior (27). En el presente estudio el retardo
interventricular evaluado antes y después del implante
del dispositivo, demostró reducción estadísticamente
significativa.  El retardo intraventricular presentó reduc-
ción en el 100% de los casos evaluados con relación al
valor inicial.

Optimización del dispositivo con ecocardiografía
El método ideal para optimización del dispositivo se

desconoce. Se han propuesto muchos métodos que
incluyen electrocardiograma, ecocardiografía y varia-
bles de la posición de los electrodos (28).  En los últimos
años se está imponiendo la optimización con ecocardio-
grafía. En este estudio, luego de la reprogramación con
ecocardiografía, el intervalo aurículo-ventricular perma-
neció sin variación en el 47% de los casos y ventrículo-
ventricular en el 77% de los casos. Cuando se implanta
un dispositivo de terapia de resincronización cardiaca se
establece una programación inicial recomendada por
los fabricantes que permite, desde el inicio, obtener los
beneficios de la terapia de resincronización cardiaca. La
programación del dispositivo debe ser individualizada y
en algunos estudios ha demostrado beneficios clínicos y
ecocardiográficos adicionales a los obtenidos con la
implantación inicial del dispositivo.  La optimización con
ecocardiografía permite convertir los pacientes «no res-
pondedores» en «respondedores» y los «respondedores»
en «mejores respondedores» (26, 29-30).

Pacientes no respondedores

Con las indicaciones actuales de resincronización
20% a 30% de los pacientes no responden de manera
satisfactoria (31), lo cual significa que en el futuro se
debe mejorar la selección de los pacientes. En los
estudios previamente enunciados la selección de los
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óptimo (p < 0,002). En nuestro estudio, teniendo en
cuenta los 9 pacientes que murieron por causa cardiaca,
se encontró una supervivencia del 72% a 44 meses con
la terapia de resincronización cardiaca.

Conclusiones
La terapia de resincronización cardiaca cuenta en la

actualidad con un adecuado número de estudios
aleatorios que respaldan su uso en los pacientes en falla
cardiaca refractaria al tratamiento médico óptimo en
clase funcional III-IV y fracción de expulsión menor del
35%. Los resultados de nuestra experiencia son muy
similares a las publicaciones internacionales sobre el
tema. La evaluación ecocardiográfica previa y la
optimización del dispositivo mediante ecocardiografía,
mejoran los resultados de la terapia y facilitan la selec-
ción y el seguimiento de los pacientes. La tasa de
complicaciones y morbimortalidad en nuestro estudio
son similares a las reportadas por otros grupos. Hoy esta
terapia se considera segura y costo-efectiva aunque es
necesaria una adecuada selección de los candidatos
antes de que lleguen a una fase terminal e irreversible de
la enfermedad.
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