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Terapia eléctrica de la insuficiencia cardiaca

Celso Mendoza Gonzéalez,* Pedro Iturralde Torres,* Argelia Medeiros Domingo*

Resumen

Los diferentes modos de tratamiento de los que
se dispone en la actualidad para la insuficiencia
cardiaca no han logrado mejorar la calidad de
vida y el pronéstico de personas que tienen al-
gun padecimiento cardiaco en fase terminal. Al-
gunos recursos terapéuticos como el trasplante
cardiaco son accesibles sélo para pacientes muy
selectos. En la ultima década ha crecido el inte-
rés por la participacion que tienen las alteracio-
nes electromecanicas en la falla cardiaca y ello
ha motivado un interés especial por el uso de
marcapasos como parte de la terapia de la insu-
ficiencia cardiaca. En el transcurso de un perio-
do relativamente corto se han podido ver impor-
tantes avances de esta estrategia terapéutica y
en la actualidad diversos estudios multicéntricos
han demostrado el beneficio hemodinamico que
reciben los pacientes tratados por este medio.
Aun falta por definir mejor los criterios de selec-
cion de pacientes para estos dispositivos, sin
embargo, en la actualidad se puede saber qué
pacientes tendran un mayor beneficio con el im-
plante de un marcapasos tricameral.

Summary
ELECTRICAL THERAPY IN HEART FAILURE

The different means for treating congestive heart
failure have not yet achieved the improvement in
quality of life and the prognosis of people with
terminal stage cardiac disease. Some treatment
resources, such as cardiac transplant, are only
accessible for a selected group of patients. In the
last decade, the interest on the role of electro-
mechanic disturbances has grown and has mo-
tivated special interest for the use of the pace-
maker as a tool for the treatment of congestive
heart failure. During this period we have seen an
important progress of this kind of treatment and,
nowadays, multicenter studies have shown the
hemodynamic improvement of the patients treat-
ed with this method. Selection of patients for this
kind of treatment should be careful; although to-
day it can be known which patients can benefit
from this device in the treatment of congestive
heart failure.

(Arch Cardiol Mex 2002; 72:350-359).

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Estimulacién biventricular. Terapia de resincronizacion cardiaca.
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Introduccién

ainsuficiencia cardiaca ha tenido un no-
L torio incremento de su prevalencia debi-

do alamejoriaen lasobrevida de pacien-
tes con cardiopatia terminal; su impacto se rela-
ciona ademés con la morbilidad que condiciona
apesar de los avances logrados en su tratamien-
to.1® El manejo farmacol 6gico no ha conseguido
aun lamejoria completadel cuadro clinico ni de

lacalidad de vida de estos enfermos, y lamorta-
lidad sigue siendo elevada.*”

Despuésdelainclusion del marcapasosen €l tra-
tamiento delos trastornos de conduccién cardia-
case describieron los efectos adversos provoca-
dos por la estimulacién de una sola cavidad.? A
partir de la descripcién del sindrome de marca-
pasos se propuso el uso de estimulacién bicame-
ral paramejorar lasincroniaauriculo ventricular
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de pacientes con insuficiencia cardiaca y mala
respuesta al tratamiento farmacol 6gico. Debido
aque laestimulacién apical derecha ocasionaba
asincronia ventricular, se consider6 realizar la
estimulacién ventricular desde el septum del ven-
triculo derecho y més adelante, con €l entendi-
miento de la participacion de los trastornos de
conduccion en la falla cardiaca, se propuso la
estimulacién biventricular.®

La activacion cardiaca sigue una secuencia de
despolarizacion bien definiday la modificacion
de este patrén influye en la contraccién ventri-
cular, como ocurre en presencia de bloqueos de
rama proximalesy distales.'s!
Ladiferenciacronol égicade lacontraccion oca
sionada por €l trastorno de conduccion intraven-
tricular provoca un patron de contraccion anor-
mal con disminucion delafraccién de expulsion,
del volumen latido, y disfuncion diastolica; esta
asincronia ocasiona también retardo en el cierre
delavavulamitra y enlaaperturadelavévula
aodrtica que conducen a un incremento del tiem-
po de expulsién y acortamiento del tiempo de
[lenado diastdlico con reduccion del dP/dt del
ventriculo izquierdo. Las regiones del miocar-
dio con acortamiento inicial realizan un trabajo
poco Util debido aquelapresién enlacavidad es
ain bajay no iniciatodaviala expulsion, mien-
tras que las zonas con activacion tardia sufren
mayor estrés generado por el acortamiento para-
dgjico del sitio de activacion més temprana. La
consecuenciaes unareduccion de cercadel 20%
del gasto cardiaco, aumento del estrés de la pa-
red y del volumen sistélico final y retardo de la
relgjacion.®

Desde 1920 se demostro que laestimulacién con
marcapasos provocaba un trabajo asincronico
entre las diferentes camaras cardiacas pero que
la estimulacion realizada en el tracto de salida
del ventricul o derecho incrementabael gasto car-
diaco y lapresion arterial, ademas de reducir la
duracién del complejo QRS.**% Con estos datos
se establecid que las modificaciones del patron
de activacion cardiaca tienen consecuencias he-
modinamicas importantes. En la insuficiencia
cardiaca existen con frecuencia ateraciones de
la conduccion intraventricular manifestadas por
aumento en laduracion del complejo QRS juz-
gado en relacion alaedad del sujeto. Este paréa-
metro por si solo no es un dato suficiente parael
diagnostico de bloqueo, debe considerarse el
empastamiento delaondaR, en el aspecto mor-
fologico, y el aumento del tiempo deinicio dela
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deflexiénintrinsecoide (TIDI) en el aspecto cro-
nolégico. Las primeras observaciones de la in-
fluencia de los trastornos eléctricos en la fun-
cion cardiaca fueron en pacientes con intervalo
PR prolongado.? Después se comprobd que las
alteraciones de la conduccion intraventricular,
debidasal dafio miocérdico ventricular,®ocasio-
nan que los segmentos ventriculares se contrai-
gan en diferentes momentos agravando asi lain-
suficienciacardiaca.?®* Mediante ecocardiogra-
fia-Doppler y resonancia magnética nuclear, se
ha observado que laestimulacion en el ventricu-
lo derecho ocasiona asincronia de los ventricu-
los, semejante alo ocurrido en ladilatacion ven-
tricular relacionada alainsuficiencia cardiacay
alosretrasos en laconduccion atrioventricular e
intraventricular. Esto contribuye alin més al de-
terioro de lafuncion ventricular.-%

Importancia de la resincronizaciéon
ventricular

Desde laintroduccion del marcapasos permanen-
te, el sitio preferido parala estimulacion ventri-
cular ha sido €l apex derecho por ser un punto
con excelente estabilidad para el electrodo con
umbrales bajos de estimulacion, pero la estimu-
lacion en este punto ha mostrado deterioro de la
funcion sistélicay diastélicaventricular izquier-
da® En 1994 se reportaron los beneficios de la
estimulacion biventricular en un paciente con
falla cardiaca refractaria, cardiopatia dilatada y
bloqueo de rama izquierda, con complejo QRS
de 200 mseg. Ambos ventricul os fueron estimu-
lados de forma simultanea para obtener una se-
cuenciade activacion masfisiolégica® (Fig. 1).
Este tipo de tratamiento ha evolucionado en busca
de mejores resultados. Pappone demostré que la
meoriaen lasincroniade laactivacion ventricular
desde dos sitios, expresada en € e ectrocardiogra-
mapor complejos QRS estimul ados angostos, pue-
de ofrecer més beneficios que la estimulacion de
un solo sitio parael aumento de lacontractilidad.®
El fundamento de la resincronizacion consiste en
meorar lasecuenciadelaactivacion eléctricay de
este modo hacer més eficiente la contraccion ven-
tricular.*® Una tercera parte de los pacientes con
falla cardiaca tienen evidencia el ectrocardiogréfi-
cade un trastorno de la conduccion intraventricu-
lar, loque contribuyea deteriorodelafunciénsis-
télicay tiene un vaor pronéstico sobre la evolu-
cion deestosenfermos.®“° Laresincronizacion ven-
tricular ademéds, disminuyed flujo regurgitantemi-
tral, mgjoralatoleranciaa gercicioy lacalidad de
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Fig. 1. Telerradiografia de térax de un paciente con marcapasos tricameral.
Se observa la ubicacién de los electrodos en auricula derecha, tracto de
salida del ventriculo derecho y la porcién distal del sefio coronario desde
donde estimula la pared lateral del ventriculo izquierdo.

Fig. 2. Imagen con sustraccion digital que muestra la anatomia venosa del
corazon y la ubicacion de un electrodo dirigido al apex del ventriculo dere-
cho.

vidadelos pacientes con falla cardiacaimportante
y retraso en laconduccion intraventricul ar.#:4

Las primeras experiencias con la estimulacion
biventricular se obtuvieron en pacientes posto-
perados de revascul arizacion coronaria en quie-
nes se observé aumento del gasto cardiaco con
reduccion de las resistencias arteriales sistémi-
cas comparado con pacientes sin estimulacion
cardiaca o bien, con estimulacion aun solo ven-
tricul0.12444% | os estudios se han enfocado aana-
lizar losresultados de la estimul acién del ventri-
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culoizquierdo o de ambos ventricul osen sincro-
nia con la onda P en busca de un sitio 6ptimo
paralaestimulacion. Lasdificultadestécnicasde
lacolocacion del electrodo en ventriculoizquier-
do han limitado en cierto modo el uso de este
tipo de terapia paralainsuficiencia cardiaca.*64
Diferentes investigaciones han mostrado que €l
sitio de estimulacién es un factor determinante
de los beneficios hemodinamicos que se consi-
guen.®4° Con este tipo de estimulacion se de-
mostré ademas una disminucion de los valores
de presion capilar pulmonar a compararlo con
los registros obtenidos a estimular solo €l ven-
triculo derecho.

El desarrollo de nuevos sistemas de electrodos
transvenosos han permitido la estimulacion del
ventriculo izquierdo a través del seno coronario;
este tipo de tratamiento ha encontrado un mayor
beneficio a estimular 1as porciones medio-lateral
einferior del ventriculoizquierdo atravésdel seno
coronario, lo que consigue ademés reducir € flu-
jo deinsuficienciamitral a estimular cercadela
insercion del musculo papilar facilitando de este
modo € cierre delavavulamitral®st (Fig. 2).
Hay poca informacién relacionada a los benefi-
cios hemodinémicos obtenidos con estimulacion
secuencial atrio ventricular (DDD) desde dos si-
tios ventriculares diferentes.® Con €l objeto de
evaluar el beneficio agudo de la estimulacion
cardiacaen varios puntos con sincronia AV &pti-
may estimulacion biventricular simulténea, Le-
clercq estudié 18 pacientes con falla cardiaca
refractariaamedicamentos en clasefuncional 111
y IV dela NYHA con trastorno de conduccion
intraventricular evidenciada en el ECG por una
duracién del complejo QRS mediade 170 mseg.
Con un catéter de Swan Ganz hizo mediciones
delaspresionesen arteriapulmonar, capilar pul-
monar e indice cardiaco cambiando el modo de
estimulacién: modo AAI, que se usd como refe-
rencia, modo DDD con un sitio tnico del ventri-
culo derecho y estimulacion biventricular con el
electrodo del ventriculo derecho colocado en €l
apex o tracto de salida del mismo. La estimula-
cion biventricular mostré un incremento en el
indice cardiaco y disminucion de laPCP, ambos
deformasignificativa, al compararlo con laesti-
mulacién en modos AAIy DDD en €l ventriculo
derecho; esto le permiti6 concluir que la estimu-
lacion DDD bhiventricular puede mejorar signifi-
cativamente €l trabajo cardiaco de pacientes con
bloqueo de la conduccién intraventricular y fa-
Ilacardiaca severa.®®

www.archcardiolmex.org.mx
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Ha quedado demostrada |la mejoria del trabajo
€electromecanico que se consigue por medio de
la resincronizacion biventricular mediante an-
giocentellografia con radiondclidos a observar
gue este método de estimulacion puede reducir
el retraso de activacion entre ventricul o derecho
eizquierdo. También se encontrd unincremento
delafraccién deexpulsion a conseguir unacon-
traccion basal més prematura.>*%’

Los estudios han demostrado mejoria de los
sintomasy de la calidad de vida con la aplica-
cion de estimulacién sincronica biventricular;
sin embargo, no se ha establecido el impacto
de este tipo de tratamiento sobre la mortali-
dad, y mientras algunos estudios establecen
gue lamejoria hemodinamica obtenida con este
tratamiento podriacontribuir areducirla, otros
autores creen que el incremento de los reque-
rimientos metabdlicos durante la estimulacién
podria tener un efecto deletéreo e incluso in-
crementarla. Delamismaforma, laactivacion
neurohumoral, en particular la activacion adre-
nérgica asociada a la estimulacion ventricular
derecha, podria afectar los resultados a largo
plazo de este tipo de tratamiento, pero estas
teorias no han sido comprobadas. Estudios
observacional es no controlados han demostra-
do que los indices de mortalidad siguen sien-
do altos en estos pacientes, %85

Se ha observado una disminucion significativa
en la necesidad de hospitalizacion después de
iniciadalaestimulacion biventricular. En un gru-
po de 16 pacientes con seguimiento de 291 + 76
dias a partir del implante del marcapasos, € nua-
mero de dias de hospitalizacion por cualquier
causaen todos ellos disminuy6 de formasignifi-
cativalos dias de hospitalizacién global relacio-
nados a insuficiencia cardiaca a partir deinicia-
dalaresincronizacion biventricular.®

Se han investigado también los efectos que la
estimulacidn biventricul ar tiene sobre el sistema
nervioso auténomo. Con ese fin se estudiaron
comparativamente 13 pacientes con fraccion de
expulsién media de 28% a quienes se les midio
lapresion arterial, lapresion venosa central y la
actividad simpati ca mientras se modificaba cada
3 minutos el modo de estimul acion cardiaca: AD
+ VD, AD + VI, AD + ambos ventriculos. La
actividad simpatica se midi6 a través de un mi-
croel ectrodo insertado en laporcion postganglio-
nar del nervio peroneal derecho con lo que se
pudo hacer un andlisis cuantitativo del voltaje
medio que se produciay que se considerd un re-
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flgo de la actividad simpatica producida. Este
grupo encontré un incremento en las cifras de
presion arterial y menor actividad simpética,
ambas significativas, con estimulacion del ven-
triculo izquierdo y con estimulacion biventricu-
lar, comparado con lo obtenido al estimular Uni-
camente el ventriculo derecho. Y a estudios pre-
vios han establecido unarelacion entre los nive-
les elevados de norepinefrina séricacon los indi-
ces de mortalidad en pacientes con falla cardia-
cay elloleshapermitido considerar que unadis-
minucion de la actividad simpética podriaresul-
tar en un incremento de la sobrevida de estos
pacientes.®

Estudios multicéntricos de la
estimulacion tricameral

Lautilidad delaterapiaderesincronizacion ventri-
cular para la insuficiencia cardiaca ha tratado de
demostrarse através de estudios multicéntricosque
se comentan a continuacion. Algunos de estos es-
tudios aln no publican sus resultados finales.

El estudio MUSTI C analiz6 los resultados de 48
pacientes que pudieron completar el estudio a
quienes se les colocd marcapaso bicameral para
estimulacion atrioventricular. Estos pacienteste-
nianfallacardiaca(clasefunciona 11l deNYHA)
por disfuncion sistélica del ventriculo izquier-
do, se encontraban en ritmo sinusal y tenian re-
traso en la conduccion intraventricular con una
duracién del complejo QRS mayor de 150 mseg.
L os pacientes tuvieron estimulacién con €l mar-
capaso por un periodo de tres mesesy se mantu-
VO inactivo por tres meses mas. L os puntos fina-
les del estudio fueron el andlisis de la distancia
caminada en seis minutos y los puntos secunda-
rios fueron la calidad de vida analizada median-
te un cuestionario, consumo pico de oxigeno,
hospitalizaciones por falla cardiaca, preferencia
del tratamiento por parte del paciente (estimula-
cion activa vs estimulacion inactiva) y el indice
de mortalidad del grupo estudiado. Este estudio
concluy6 quelaestimulacién AV mejorasignifi-
cativamentelatoleranciaal gjercicioy lacalidad
devidadelos pacientes con falla cardiaca créni-
cay retraso en la conduccion intraventricular.*®
En el estudio MIRACLE (The Multicenter
InSync Randomized Clinical Evaluation) seim-
plantaron 266 dispositivos pararesincronizacion
cardiaca y posteriormente fueron aleatorizados
para que permanecieran en modo activo o inac-
tivo. Los pacientes debieron estar en clase fun-
ciona Il o 1V, duracion del complejo QRS de
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130 mseg 0 mas, fraccion de expulsion de 35% 0
menor y un didmetro diastélico del ventriculo
izquierdo mayor de 55 mm medido por ecocar-
diografia. Los pacientestuvieron tratamiento far-
macol 6gico optimo paralainsuficiencia cardia-
cadesde 1 a3 meses previosasu inclusion en el

estudio y el seguimiento se realizé por 6 meses
sin conocer €l estado de activacién del marcapa-
so por parte del médico ni del paciente. Después
de 6 meses a todos |os pacientes se les activo €l

modo de resincronizacion. La resincronizacion
mejoro los sintomas, la calidad de viday la ca
pacidad de gercicio con disminucién de la di-
mension ventricular izquierda y mejoria de la
fraccién de expulsion.®®

El estudio VIGOR CHF es un estudio clinico
aleatorizado disefiado paraevaluar laefectividad
delaestimulacion biventricular enlamejoriade
lafallacardiaca. El estudio consiste de dosfases
de 6 semanas de duracién cada una'y un modo
de estimulacion adicional por sei's semanas mas.

Un grupo se aleatoriz6 para estimulacion biven-
tricular en modo VDD durante la primeray se-
gunda fase. Otro grupo se asignd a un modo sin
estimulacion (ODO) en laprimerafasey a esti-
mulacién en modo VDD durantelasegunda. Este
disefio permite evaluar €l efecto placebo poten-
cial del sistema implantado. Los pacientes se
encontraban en clase funcional Il alV de la
NYHA, con duracion del QRS mayor de 120
mseg, fraccion de expulsion de 30% o menor y
sin indicacion formal para la implantacién de
marcapaso. El punto final primario del estudio
es el consumo pico de oxigeno durante el gerci-
cio méximo y los puntos finales secundarios in-
cluyen la caminata de 6 minutos, la evaluacion
delacalidad de viday laevaluacién hemodiné-
mica mediante ecocardiografia.®?

El estudio VENTAK CHF empleaun disefio alea-
torizado paraevaluar laefectividad delaestimu-
lacion biventricular en lamejoriadelafallacar-
diacaen pacientes que tienen ademasindicacion
paralacolocacion de un desfibrilador implanta-
ble. Un mesdespués del implantedel dispositivo
los pacientes fueron aleatorizados para recibir
estimulacion biventricular o permanecer sin es-
timulacion por intervalos de 3 meses, después
de los cuales fueron cruzados a otro grupo del

estudio. Después de completadas las dos fases
los dispositivos fueron programados a conside-
racion de los investigadores. El paciente y el

meédico no conocieron lamodalidad en laque se
encontraba el dispositivo. Los pacientes debie-
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ron tener falla cardiaca sintomatica con QRS
mayor de 120 mseg y fraccion de expulsion de
35% 0 menos ademés de tener indicacion formal
para tratamiento con desfibrilador implantable.
El punto final primario es consumo pico de oxi-
genoy los puntosfinales secundarios son laeva-
luacion de la calidad de vida, la eficacia de la
estimulacion biventricular anti-taquicardiay la
seguridad de la terapia desfibrilatoria.®?

El estudio PATH-CHF Il (Pacing therapy in
congestive heart failure) es un estudio prospec-
tivoy aleatorizado que analizalos beneficios de
laresincronizacion ventricular en pacientes con
falla cardiaca avanzada con o sin unaindicacion
formal para la colocacion de una desfibrilador
implantable. Se enfoca en los efectos de la esti-
mulaci6n univentricular y eval lasus efectos fun-
cionales cronicos y hemodinamicos agudos en
estos paci entes. L os ef ectos hemodinamicos agu-
dosinvestigan el impacto delos diferentes sitios
de estimulacion ventricular izquierdo sola o en
combinacion con estimulacion del ventriculo
derecho. El punto final del estudio fue laevalua-
cion de la capacidad funcional evaluada por la
distancia recorrida en 6 minutos; los puntos se-
cundarios fueron la calidad de vida de los pa-
cientesy lamejoriadel prondsticoy delos par&
metros hemaodinamicos. Seincluyeron 64 pacien-
tes de nueve centros europeos que se separaron
en un grupo con QRS menor de 150 mseg y un
grupo con QRS mayor de 150 mseg.®

AUn en curso se encuentra €l estudio COMPA-
NION (Comparison of medical therapy, pacing,
and defibrillation in chronic heart failure Trial)
que es un estudio aleatorizado y abierto que in-
cluye pacientes en clase funcional 111 o IV dela
NYHA con fraccién de expulsién de 35% o me-
nor y una duracion del complegjo QRS de 120
mseg 0 mas. Los brazos de este estudio son: la
terapiafarmacol 6gica optimasola, terapiafarma-
coldgica en combinacion con terapia de resin-
cronizacion ventricular y terapia farmacol 6gica
en combinacién con resincronizacion ventricu-
lar asociada a desfibrilador implantable. Los ob-
jetivos del estudio son analizar la efectividad de
cada uno de estos grupos en la reduccion de la
mortalidad global y hospitalizaciones de estos
pacientes, reduccion de la morbilidad, mejoria
de la clase funcional, del trabajo cardiaco y la
calidad de vida.%

Varios estudios mas se encuentran aln en pro-
greso, con los que se espera definir mejor las ca-
racteristicas de los pacientes candidatos a esta

www.archcardiolmex.org.mx
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Tabla 1. Indicaciones para resincronizacién
biventricular en pacientes con insuficiencia cardiaca
refractaria a tratamiento farmacolégico.

1. Insuficiencia cardiaca en clase funcional Il - IV de
la NYHA refractaria a tratamiento farmacolégico.
2. Pacientes no candidatos a trasplante cardiaco.
3. Existencia de transtorno de conduccion intraventri-
cular manifestado por BCRIHH.
4. Pacientes con posibilidad de responder a terapia
de resincronizacién cardiaca:
a) Duracion del QRS > 140 mseg.
b) Fraccion de expulsion < 35%.
c) Pacientes con fibrilacion atrial establecida.
d) Pacientes con cardiomiopatia dilatada.

estrategiaterapéuticay los beneficios que puede
brindar.

Seleccién de pacientes

Existe evidenciade que laestimulacion biventri-
cular mejoralos sintomas en casos de fallaven-
tricular severa cuando se retinen determinadas
caracteristicas para este tipo de tratamiento, sin
embargo, aln no esta claro cuanta gente puede
beneficiarse con este tipo de terapia (Tabla 1).
Unavez que se ha considerado a un paciente con
insuficienciacardiacay malarespuestaatratamien-
to farmacol 6gico y se han descartado otras opcio-
nes de tratamiento como €l trasplante cardiaco,
podra considerarse alaresincronizacién cardiaca
mediante marcapaso como opcion terapéutica,
especialmente s existe evidencia de retraso en la
conducciénintraventricular manifestadapor incre-
mento de la duracion del complgjo QRS.

La seleccion del modo de estimulacion depen-
dera de varios factores presentes en el enfermo,
entre los més importantes, €l ritmo propio del
pacientey/o laevidenciadetrastornosen lacon-
duccion atrioventricular einterventricular. Sehan
disefiado yadiferentes estudios en busca de mar-
cadores prondsticos parala seleccién de los pa-
cientes candidatos a este tratamiento. Uno de
ellos, realizado por Farwell, incluy6 a1,042 per-
sonas que fueron hospitalizadas en clase funcio-
nal 111 oIV y con retraso de la conduccion intra-
ventricular evidenciada por complejos QRS ma-
yores de 120 mseg; el andlisis de este grupo en-
contré que hasta el 10% de ellos eran candidatos
ala estimulacion con marcapaso para resincro-
nizacion ventricular.®

L a estimulacién con marcapaso no debe ser con-
siderada como la primera linea de tratamiento
de lainsuficiencia cardiaca. Los estudios reali-
zados hasta ahora han mostrado que la mejoria
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hemodindmica no siempre se traduce en incre-
mento de la sobrevida y por ello es necesario
hacer una cuidadosa seleccion de los pacientes.
El andlisis de los beneficios de la resincroniza-
cion con marcapaso se hatratado de extender a
grupos con patologias especificas pero el papel
de esta herramienta en ellos ain no se define
completamente. La utilidad del marcapaso en
pacientes con miocardiopatia hipertréfica obs-
tructivay dilatada que han tenido malarespuesta
al tratamiento médico y €l quirdrgico es menos
claray serequiere ain de mayor experienciaen
€l seguimiento de estos pacientes.® Un grupo de
caracteristicas especiales para este tipo de trata-
miento lo constituyen los pacientes con fibrila-
cion atrial establecida, quienes han perdido la
contribucion de la contraccion auricular al gasto
cardiaco. Algunos estudios han mostrado el be-
neficio agudo de laestimulacién biventricular en
pacientes en ritmo sinusal y en pacientes con fi-
brilacion atrial.” El beneficio a largo plazo de
estos dos grupos también pudo demostrarse en
€l estudio que Leclercq realizé comparando pa-
cientesenritmosinusal y enfibrilacion atrial que
tenian falla cardiaca resistente a farmacos, car-
diomiopatia dilatada y trastorno de la conduc-
cionintraventricular. El beneficio delaresincro-
nizacion biventricul ar fue aparentemente mayor
en los pacientes con fibrilacion atrial probable-
mente por el efecto combinado de laresincroni-
zacion ventricular y €l control de la frecuencia
cardiaca.®®

Hasta ahora sdlo hay algunos parametros indi-
cativos para |la seleccion de pacientes y algunos
de estos criterios se basan en los hallazgos del
electrocardiograma de superficie que pueden
evidenciar el retraso en la conduccion interven-
tricular. Sehapropuesto queladuracion del com-
plejo QRS guarda relacion directa con el pro-
nostico de modo que mientras mas prolongado
el complejo QRS, se pueden esperar mejores re-
sultados.?® S6lo 20 a 30% de los pacientes en in-
suficiencia cardiaca en clase funciona 1l o IV
de la NYHA tienen alteraciones de la conduc-
cion interventricular con complejos QRS mayo-
res de 140 mseg. Los pacientes con cardiomio-
patia dilatada se han considerado con un mayor
riesgo de muerte por |o que estos pacientes pue-
den ser candidatos potenciales parala estimula-
cion biventricular cronica.®6697

Se requieren investigar marcadores de la disin-
cronia ventricular mas sensibles que |os hallaz-
gos electrocardiograficos para extender los be-
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neficios de la estimulacién biventricular a otros
pacientes con falla cardiaca que no tengan evi-
dencia de bloqueo de la rama izquierda del haz
de His o més aln, en presencia de bloqueo de la
rama derecha.” De modo que los estudios futu-
ros deberan definir mejor los criterios clinicos,
ecocardiograficos y hemodinamicos para una
adecuada seleccion de pacientes para resincro-
nizacion ventricular.™

La estimulacion cronica desde el ventriculo iz-
quierdo puede ser capaz de resolver las altera-
ciones hemodinédmicas de los sindromes de mar-
capasos graves. La aplicacion de este modo de
estimulacion debe hacerse de formaindividuali-
zada y preferentemente, guiada con valoracio-
nes hemodinémicas y ecocardiogréaficas para
obtener resultados Optimos.™

Se habuscado lamanerade predecir lamejoriaa
largo plazo con este tipo de tratamiento. L os be-
neficios obtenidos se han evaluado de diferente
manera. Se han buscado criterios de mejoria en
el ECG de superficie y para algunos autores, la
conclusién esquelaposicion éptimade los el ec-
trodos en ambos ventriculos debera ser aquella
gue logre lamayor reduccion de laduracién del
complejo QRS.™ Con €l ecocardiograma se pue-
de obtener, por un medio no invasivo, informa-
cion relacionada a los volimenes ventricul ares,
fraccién de expulsion y patron de contraccién.”™
L os sistemas actual es de estimul acién han usado
tres diferentes tipos de configuracion:

1) unbipolo ampliamente separado con el anodo
en un ventriculo y el catodo en € otro.

2) una configuracion de catodo separada en la
gue ambos ventriculos son estimulados en
paraelo.

3) estimulacién secuencia delosventriculosiz-
quierdo y derecho con circuitos de salida se-
parados.

Cada uno de estos circuitos ha mostrado tener
ventgjasy desventajas: tienen diferenteimpedan-

C Mendoza Gonzélez y cols.

cia de estimulacion (la més baja con €l catodo
desdoblado), capacidad de induccién dearritmia
(estimulacion con énodo), posibilidad de opti-
mizar el tiempo de estimulacion de cada ventri-
culo (con circuitos de salida separados). Con €l
aumento de posibilidades de estos sistemas au-
menta la complejidad de la programacion y se-
guimiento.™

La utilizacion de este tipo de tratamiento im-
plicadificultades técnicas como lo es el acceso
venoso a ventriculo izquierdo y esto haimpul-
sado lainvestigacion de nuevos dispositivos que
faciliten el implante del marcapasos. La com-
binacion de los disefios del electrodo conven-
cional de marcapasos con los utilizados en an-
gioplastiahallevado al surgimiento de un elec-
trodo con guia que facilite el acceso a seno
venoso.”

Conclusiones

Laresincronizacién ventricular con marcapasos
hamostrado ser Gtil en el tratamiento de lainsu-
ficiencia cardiaca en pacientes con retraso de la
conduccion intraventricular y mala respuesta al
tratamiento farmacol 6gico. La resincronizacion
biventricular con marcapaso reduce la asincro-
nia electromecanica a corregir el patron de la
despolarizacion con beneficios hemodinamicos
alargo plazo y efectos antiarritmicos, sin em-
bargo, este tipo de tratamiento no ha logrado
demostrar disminucion de la mortalidad en este
grupo de pacientes. La resincronizacion biven-
tricular con marcapasos no puede ser considera-
da una opcion de primera linea para la insufi-
cienciacardiacay faltadefinir de formaprecisa,
los paréametros de seleccion, asi como pronosti-
cosde pacientesaquienesselesaplique estetipo
de tratamiento.
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