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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción
a insuficiencia cardiaca congestiva es una
entidad que actualmente se observa con
mayor frecuencia, representa una causa

importante de morbimortalidad y el costo en la
atención de los pacientes es elevado debido al
número frecuente de ingresos hospitalarios.
Independientemente de la causa, cuando esta con-
dición se encuentra en un estado avanzado, una
gran mayoría de los pacientes presentan anorma-
lidades que se suman a las encontradas en la fibra
muscular per se, como son: Fibrilación auricular,
arritmias ventriculares potencialmente letales, tras-
tornos en la conducción AV y principalmente blo-
queo de rama izquierda1 que ocasiona una asin-
cronía en la contracción ventricular disminuyen-
do aún más la función ventricular.
El tratamiento médico instituido en forma tem-
prana en estos pacientes puede disminuir la re-
modelación ventricular, factor que se ha consi-
derado con un peso específico, ya que la remo-
delación se asocia con un pronóstico clínico po-
bre. Desafortunadamente, un gran número de

SummarySummarySummarySummarySummary

THREE-CHAMBER PACEMAKERS (VENTRICULAR

RESYNCHRONIZATION THERAPY)

The medical treatment of patients with Congesti-
ve Heart Failure, functional class III-IV, has im-
proved the quality of life, but have not reduced
mortality. One group of these patients courses with
intraventricular conduction delay and interventri-
cular asynchrony, which worsens ventricular func-
tion. Resynchronization therapy is a novel alter-
native for the management of these individuals.

ResumenResumenResumenResumenResumen

El tratamiento médico de los pacientes con in-
suficiencia cardiaca congestiva en clase funcio-
nal III y IV, ha mejorado la calidad de vida, pero
no la mortalidad. Existe un subgrupo de estos
pacientes que tienen alteraciones en la conduc-
ción interventricular con asincronía de la con-
tracción ventricular, lo que provoca un mayor
deterioro de la función ventricular. La terapia de
resincronización ventricular es una nueva alter-
nativa en el manejo de estos pacientes.

Palabras clave: Marcapasos tricamerales. Resincronización ventricular. Insuficiencia cardiaca congestiva.
Estimulación atriobiventricular.
Key words: Resynchronization therapy. Congestive heart failure. Atriobiventricular pacing.

enfermos se presentan en un estado avanzado.
El manejo con diuréticos, digitálicos, inhibido-
res de la ECA, betabloqueadores, así como los
antagonistas de la aldosterona han demostrado
su utilidad en relación a la calidad de vida, sin
embargo, un número importante de enfermos si-
guen sintomáticos a pesar de tratamiento médi-
co intensivo, por lo que durante los últimos años,
ha surgido la terapia de resincronización ventri-
cular como una alternativa interesante y efectiva
en estos enfermos.

Justificación de la resincronizaciónJustificación de la resincronizaciónJustificación de la resincronizaciónJustificación de la resincronizaciónJustificación de la resincronización
ventricularventricularventricularventricularventricular
La aparición de un bloqueo de rama izquierda
del haz de His predice una menor sobrevida, in-
cluso para algunos autores, es un signo presinto-
mático de miocardiopatía congestiva. Por otro
lado, su presencia se traduce en un deterioro he-
modinámico debido a un patrón de contractili-
dad alterado. En los cambios hemodinámicos
observados, entre otros, destaca una disminución
del pico positivo de la dp/dt y una prolongación
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de la relajación isovolumétrica.2 Por sí mismo,
el bloqueo de rama izquierda, altera la activa-
ción biventricular ocasionando una contractili-
dad asincrónica que deteriora aún más el gasto
cardiaco en estos enfermos.
En un esfuerzo por resincronizar la activación
ventricular, la estimulación biventricular median-
te marcapasos ha surgido, como una nueva op-
ción terapéutica en pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada y que además, presenten tras-
tornos en la conducción interventricular.
En estudios invasivos recientes se ha demostra-
do una mejoría hemodinámica aguda con esti-
mulación biventricular e incluso aquella basada
sólo en estimulación del ventrículo izquierdo.
Dichos parámetros favorables, están en relación
con gasto cardiaco, índice cardiaco, presión pul-
monar y presión capilar pulmonar.3,4

En conclusión, el beneficio potencial de esta te-
rapia radica en su intento de normalizar el pa-
trón de contractilidad, mediante una estimulación
simultánea en diferentes sitios ventriculares, sin
embargo, es importante considerar que debido a
las variaciones en el sitio ideal de estimulación,
así como al intervalo AV, la optimización indivi-
dual es necesaria para alacanzar el beneficio he-
modinámico deseado.

Estudios clínicosEstudios clínicosEstudios clínicosEstudios clínicosEstudios clínicos
La experiencia inicial utilizando la técnica de
resincronización ventricular data de 1993, a par-
tir de entonces, se han reportado en la literatura
mundial varios trabajos que analizan las técni-
cas de implante del procedimiento, la selección
de los enfermos, así como los objetivos prima-
rios y secundarios de los diferentes protocolos.
En una perspectiva general, la gran mayoría de
los enfermos incluidos tienen como criterios de
selección: Insuficiencia cardiaca avanzada, con
clase funcional de la New York Heart Associa-
tion (NHYA) que va de II a IV, miocardiopatía
dilatada que puede ser idiopática o secundaria a
isquemia crónica, fracción de expulsión igual o
menor a 30% en ritmo sinusal, presencia de blo-
queo de rama izquierda del haz de His, y una
duración del QRS mayor de 120 milisegundos y
preferentemente, igual o mayor de 150 milise-
gundos.
En estos trabajos se evalúan generalmente obje-
tivos primarios que tienen relación con la capa-
cidad funcional, el consumo de oxígeno y la prue-
ba de la distancia recorrida en 6 minutos. En los
objetivos secundarios se analizan lo relacionado

a la calidad de vida (cuestionario de Minnesota),
a la clase funcional de acuerdo a los criterios de
la HYHA, y al número de ingresos hospitalarios,
y el estado hemodinámico del enfermo se estu-
dia de acuerdo a la fracción de expulsión, gasto
cardiaco, presión capilar pulmonar y patrón de
llenado ventricular.
Así, dentro de los estudios recientes, destaca el
PATH-CHF II (Pacing Therapies in Congestive
Heart Failure II Study). Este trabajo tiene sus
antecedentes en el PATH-CHF I de 1995, que
mostró que la terapia de resincronización tenía
efectos hemodinámicos agudos favorables en
aquellos pacientes con QRS basal igual o mayor
de 150 milisegundos, en contraste con aquellos
de QRS entre 120 y 150 mseg. El PATH-CHF II
fue diseñado para investigar el beneficio poten-
cial de la terapia de resincronización ventricular
(TRV) en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva y trastornos de la conducción intra-
ventricular con o sin indicación de cardioverter.
Los puntos finales primarios a evaluar fueron el
mejoramiento en la capacidad funcional medida
por consumo de oxígeno en un umbral anaeró-
bico y consumo pico de oxígeno, ambos evalua-
dos durante ejercicio cardiopulmonar, así como
caminata de 6 minutos. Los puntos secundarios
incluyeron mejoramiento en la calidad de vida
utilizando el cuestionario de Minnesota, clase
funcional de la NYHA y mejoría en parámetros
hemodinámicos de acuerdo al patrón de llenado
ventricular. El estudio comenzó en septiembre
de 1998 y hasta el 2000 se han incluido a 77 pa-
cientes.5

En el estudio MIRACLE (The Multicenter InSync
Randomized Clinical Evaluation) de publicación
reciente, se evaluaron a 266 enfermos con insufi-
ciencia cardiaca en clase funcional III-1V de la
NYHA, con fracción de expulsión menor al 35%
y con una duración del QRS igual o mayor de 130
milisegundos. A los pacientes se les implantó un
dispositivo para TRV y posteriormente de manera
aleatoria se manejó el marcapasos en su manera
activa o inactiva. El tiempo de seguimiento fue de
6 meses, al término de los cuales a todos los pa-
cientes se les activó la resincronización. Las con-
clusiones de los investigadores fue que la resin-
cronización mejoró los síntomas, la calidad de vida
y la capacidad de ejercicio, con mejoría en la frac-
ción de expulsión.6

El estudio MUSTIC (Multisite Stimulation in Car-
diomyopathies) de reciente publicación, basado en
estudios previos en donde la estimulación biventri-
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cular mejoró los parámetros hemodinámicos, valo-
ró de manera aleatoria y controlada la eficacia clí-
nica y la seguridad de esta nueva terapia.7

El número total de enfermos que completaron el
estudio fue de 48, todos ellos en clase funcional
III de la NYHA, en ritmo sinusal y con una dura-
ción el QRS mayor de 150 milisegundos. A to-
dos ellos se les implantó un marcapasos transve-
noso atriobiventricular a saber, un electrodo en
la aurícula derecha, otro en el ventrículo dere-
cho, y el electrodo del ventrículo izquierdo fue
colocado en una vena tributaria del seno corona-
rio, preferentemente en la pared lateral en un
punto intermedio entre la base y el ápex. El elec-
trodo en el ventrículo derecho fue posicionado
lo más alejado posible del electrodo del ventrí-
culo izquierdo.
El estudio en sí, comparó la respuesta de los pa-
cientes durante dos periodos, el primero de 3
meses en donde el dispositivo se encontraba en
la forma inactiva, y otro periodo de 3 meses en la
forma activa. Los puntos finales primarios a eva-
luar fueron la distancia recorrida en 6 minutos, y
dentro de los puntos secundarios, la calidad de
vida (de acuerdo al cuestionario de Minnesota),
el consumo pico de oxígeno, el número de ingre-
sos hospitalarios y la mortalidad.
En los resultados se obtuvo lo siguiente: Hubo
un aumento del 23% en la distancia recorrida en
6 minutos en los pacientes con la forma activa de
estimulación, así mismo, un incremento en la
calidad de vida del 32%, y una disminución en el
número de ingresos hospitalarios, todos ellos con
valores que alcanzaron significancia estadística.
La mortalidad reportada fue del 7.5% durante los
7 meses y medio del protocolo, sin embargo, no
se pueden tener conclusiones con respecto a este
rubro debido al número pequeño de enfermos.
Las conclusiones finales de este trabajo favore-
cen a la terapia de estimulación atriobiventricu-
lar de manera significativa con relación a la cali-
dad de vida y a la tolerancia al ejercicio.
El estudio COMPANION (Comparison of medi-
cal therapy, pacing, and defibrillation in chronic
heart failure trial) es el primer estudio controla-
do de resincronización ventricular para evaluar
los efectos de esta terapia en la mortalidad y en
el número de ingresos hospitalarios.8

En el diseño se incluyen pacientes con clase fun-
cional III-1V de la NYHA, fracción de expul-
sión igual o menor de 35%, con un PR mayor de
150 milisegundos y una duración del QRS igual
o mayor de 120 milisegundos.

Se comparan básicamente tres formas de trata-
miento: tratamiento médico farmacológico ópti-
mo, tratamiento farmacológico en combinación
con terapia de resincronización, y tratamiento
farmacológico combinado con resincronizazción
ventricular y desfibrilador implantable. Los pun-
tos primarios a evaluar son la mortalidad por
cualquier causa y el número de ingresos hospi-
talarios. En los puntos secundarios están contem-
plados: calidad de vida, clase funcional y consu-
mo de oxígeno. Hasta el momento se encuen-
tran incluidos más de 2000 enfermos. Los resul-
tados están pendientes de publicación.

Técnica de implanteTécnica de implanteTécnica de implanteTécnica de implanteTécnica de implante
En la actualidad, se pueden encontrar en el mer-
cado varios dispositivos para insuficiencia car-
diaca que tienen como sello particular la sincro-
nización y la coordinación en la estimulación
cardiaca.
Estos dispositivos manejan tres electrodos, el elec-
trodo auricular, el ventricular derecho, y el del seno
coronario (ventrículo izquierdo). Todos ellos se
implantan por vía transvenosa, y tienen la posibi-
lidad de sensar y estimular. El electrodo auricular
se implanta generalmente en la parte alta de la
aurícula derecha,7,9 el del ventrículo izquierdo en
una vena tributaria del seno coronario para situar-
se en una posición lateral o posterior, en un punto
intermedio entre la base y el ápex. La colocación
de este electrodo en particular es compleja, y re-
quiere de un disparo con material de contraste en
el seno coronario para la ubicación deseada. El
electrodo del ventrículo derecho se coloca con la
técnica habitual utilizada en marcapasos unica-
merales o biventriculares.
Algunos equipos de estimulación biventricular
como el CONTAK TR, ofrecen también el siste-
ma ATR (Atrial-tachyresponse) que permite man-
tener la estimulación biventricular durante las arrit-
mias auriculares, el sistema EASYTRAK que fa-
cilita la colocación de los electrodos en el seno
coronario, aurícula derecha y en el ventrículo de-
recho, y un sistema de conector Multilúmen.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones
Los pacientes con insuficiencia cardiaca crónica
avanzada independientemente de la etiología,
comparten mecanismos fisiopatológicos simila-
res, a saber, falla contráctil y disminución pro-
gresiva del gasto cardiaco, que necesariamente
determina una morbilidad y mortalidad elevadas.
El tratamiento médico con digitálicos y diuréti-



MA Peña DuqueS166

www.cardiologia.org.mx

edigraphic.com

cos, y más recientemente con betabloqueadores,
inhibidores de la ECA y antagonistas de la al-
dosterona, han demostrado su utilidad con rela-
ción a la calidad de vida, sin embargo, la morta-
lidad es aún muy alta especialmente en los pa-
cientes clase III y IV de la NYHA. Dentro de
estos pacientes, existe un subgrupo especial con
miocardiopatía dilatada, en los cuales coexisten
un trastorno en la conducción intraventricular
asociado a bloqueo de rama izquierda del haz de
His, y, una falta de sincronización ventricular.
Es en ellos, en donde la terapia de resincroniza-

ción ventricular ha demostrado su utilidad con
mejoría aguda del gasto cardiaco y de la frac-
ción de expulsión, además de un incremento en
la calidad de vida. Varios estudios multicéntri-
cos están en proceso de publicación de resulta-
dos, incluyendo aquellos que evalúan esta tera-
pia con relación a mortalidad. En el momento
actual se puede considerar a la resincronización
ventricular como una alternativa real y eficaz en
este subgrupo especial de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca crónica refractaria y alteracio-
nes de la conducción interventricular.
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