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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción
a insuficiencia cardiaca (IC) es una enfer-
medad debilitante, que limita la vida dia-
ria del paciente y que es habitualmente

mortal, responsable del incremento importante
de los costos del tratamiento médico, farmaco-
lógico y de las múltiples hospitalizaciones. El
abatimiento en la morbilidad y mortalidad, lo-
grados por los inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina y bloqueadores beta es
impresionante, tanto que en la actualidad, no
prescribirlos en ausencia de contraindicación
puede ser deletéreo. El trasplante cardiaco cons-
tituye una alternativa en estos pacientes, sin em-
bargo, a pesar de estas ventajas el pronóstico
general sigue siendo reservado.

Por otro lado la terapia de resincronización biven-
tricular constituye una alternativa en aquellos pa-
cientes con datos de IC y con intervalo PR prolon-
gado con un BCRIHH en el electrocardiograma y
que presentan una cardiomegalia grado II o III con
función ventricular izquierda (FEVI) disminuida y
diámetros en el ecocardiograma diastólicos mayo-
res o igual de 60 mm. Estos pacientes parecen be-
neficiarse mediante la estimulación sincrónica de
ambos ventrículos, donde las alteraciones mecáni-
cas como la asincronía ventricular son corregidas
mediante la estimulación cardiaca.

Estimulación biventricularEstimulación biventricularEstimulación biventricularEstimulación biventricularEstimulación biventricular
Estudios previos sobre la estimulación biven-
tricular epicárdica fueron descritos por Cazeau

ResumenResumenResumenResumenResumen

A pesar de los avances en el tratamiento farma-
cológico de la insuficiencia cardiaca (IC) sigue
siendo un síndrome asociado con una alta mor-
bilidad y mortalidad. La estimulación biventricu-
lar, actualmente se está evaluando como una
alternativa en pacientes con IC y bloqueo com-
pleto de rama izquierda del haz de His (BCRI-
HH) de grado avanzado. El objetivo es resincro-
nizar esta asincronía que está presente. Varios
estudios se están desarrollando pero solamente
algunos pacientes parecen beneficiarse. Por eso
parece necesario identificar los pacientes que
pueden beneficiarse con esta terapia.

SummarySummarySummarySummarySummary

THE VENTRICULAR RESYNCHRONIZATION IN THE

HEART FAILURE

Despite the major advances in medical drug ther-
apy, heart failure remains a syndrome with high
mortality and morbidity. Biventricular pacing is
being tested in congestive heart failure patients
with left bundle branch block of an advanced
degree. The aim is to resynchronize the dysco-
ordinate left ventricle contraction. A number of
studies are underway, but it is clear that while
some patients respond remarkably, this method
in highly variable. Accurate identification of pa-
tients likely to benefit will be crucial.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Bloqueo completo de rama izquierda del haz de His. Estimulación
biventricular.
Key words: Heart failure. Left bundle branch block. Biventricular pacing.
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en 1994, en un paciente con IC refractaria a tra-
tamiento farmacológico quien respondió a la
estimulación de las cuatro cámaras cardíacas.1

En 1995 Foster y cols. investigaron la estimula-
ción cardíaca aplicada a pacientes sometidos a
cirugía de revascularización arterial coronaria,
utilizando diferentes combinaciones de estimu-
lación auriculoventricular tanto en el ventrícu-
lo derecho como en el izquierdo. Estos autores
encontraron que el máximo beneficio hemodi-
námico se consiguió de la combinación de esti-
mulación auricular y biventricular.1 Es conoci-

do que pacientes con IC presentan asincronía
ventricular, de ahí que el beneficio consiste en
incrementar la eficiencia como bomba, en el
caso de que el inicio de la sístole pudiese ser
sincronizado mediante la estimulación simul-
tánea de ambas aurículas seguida de la estimu-
lación de los ventrículos. Esta hipótesis fue pro-
bada en estudios hemodinámicos donde las
pruebas consistentemente mostraron incremento
en el gasto cardíaco y disminución en la pre-
sión capilar pulmonar cuando los pacientes fue-
ron “conmutados” de la estimulación ventricu-

Fig. 1A. Venograma del seno coronario en proyección oblicua anterior izquierda 35° donde se observa la anatomía del seno coronario.
Abreviaturas: 1 = Vena posterior, 2 = Vena posterolateral, 3 = Vena lateral y 4 = Seno coronario. A = Aurícula, V = Ventrículo.
Fig. 1B. Ahora en proyección oblicua anterior derecha 35°. Abreviaturas como en el caso anterior.
Fig. 1C. Registro de tres derivaciones electrocardiográficas de superficie y dos electrogramas intracavitarios del seno coronario.
Abreviaturas: A = Aurícula, V = Ventrículo.
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lar derecha habitual a la estimulación biventri-
cular simultánea.2

En 1998, Daubert y cols. informaron que la pa-
red libre del ventrículo izquierdo (VI) podría ser
estimulada a largo plazo mediante un catéter elec-
trodo introducido por vía venosa, estos autores
informaron sobre la posibilidad de hacer pasar
un electrodo unipolar a través del seno corona-
rio (SC) (Figs. 1A y 1B) y colocado en la vena
epicárdica de la pared lateral del VI estimulado
y permanentemente. Esta técnica mostró benefi-
cios hemodinámicos en pacientes sin la morbili-
dad observada con la toracotomía. Daubert im-
pulsó esta nueva forma de tratamiento en
pacientes con IC; técnica que se conoce actual-
mente como resincronización biventricular.3

Numerosos estudios han sido llevados al cabo
basados en estas observaciones, algunos de se-
ries de pacientes sometidos a estimulación bi-
ventricular y estudios en que se escogió al azar
la estimulación biventricular. Esto dilucidó que
hay un alto grado de consistencia en los resulta-
dos derivados de estos estudios.4,5

Mecanismos de la estimulaciónMecanismos de la estimulaciónMecanismos de la estimulaciónMecanismos de la estimulaciónMecanismos de la estimulación
biventricularbiventricularbiventricularbiventricularbiventricular

Optimización del retardo AV
Los pacientes con IC y prolongación del intervalo
PR constituyen un subgrupo que puede beneficiar-
se con la optimización del retardo AV; esta opti-
mización, se piensa corrige la sístole adversa du-
rante el tiempo del llenado diastólico y reduciendo
la insuficiencia mitral presistólica. Dichos pacien-
tes pueden mejorar su estado hemodinámico, op-
timizando el retardo AV como parte de un sistema
de estimulación biventricular, lo que pude contri-
buir a la mejoría clínica de los pacientes. En este
caso la estimulación biventricular sólo puede ser
usada en este subgrupo de pacientes.1

Reducción de la insuficiencia mitral
sistólica
Una puede ser debida al cambio en la secuencia
de activación del VI y de los músculos papilares.
La contracción cardíaca es normal del ápex a la
base pero con la estimulación biventricular la
base se contrae antes que el ápex. Este cambio
puede ser consecuente con la posición basal típi-
ca del electrodo del VI en la parte posterolateral
cerca del anillo AV. Este patrón de contracción
ha sido demostrado utilizando estudios de medi-
cina nuclear en pacientes con cardiomiopatía di-

latada y parece correlacionar con los beneficios
a largo plazo de la estimulación biventricular.6

Mejoría de la función sistólica
Ha sido propuesto que debido al retardo en el
tiempo de activación de la despolarización sep-
tal a la despolarización de la pared libre del VI
el patrón contráctil puede presentarse donde el
músculo septal está comenzando a relajarse
mientras que en la pared libre ventricular iz-
quierda se incorpora la sístole. Esto da lugar a
una contractilidad miocárdica reducida, lo que
se ha confirmado con estudios de resonancia
magnética donde se ha observado el movimiento
“bamboleante” de la cavidad del ventrículo iz-
quierdo en los pacientes con cardiomiopatía
dilatada severa. La correción de este problema
mediante estimulación biventricular resulta en
una estimulación simultánea del septum y la
pared libre; esto hace que incremente la pre-
sión arterial del pulso en un 18%, y en el VI la
dp/dt se incrementa hasta un 43% con una dis-
minución en la saturación arteriovenosa de oxí-
geno del 4% con estimulación biventricular.
Todos los tratamientos capaces de aumentar la
función sistólica han sido previamente asocia-
dos en el incremento del consumo de oxígeno
miocárdico y en estudios a largo plazo con in-
cremento de la mortalidad. También se ha visto
una interacción diastólica ventricular, donde el
corazón dilatado, el llenado auricular y la cavi-
dad del espacio pericárdico tienen implicancias
en los cambios de presiones cuando se realiza
la estimulación biventricular.7

Efectos antiarrítmicos
Algunos estudios preliminares sugieren ade-
más de la mejoría en la función ventricular que
puede observarse un efecto benéfico en las
arritmias ventriculares. El estudio Ventak-CHF
randomizó 32 pacientes a tres meses de segui-
miento con y sin estimulación biventricular,
34% de los pacientes sin estimulación biven-
tricular durante este periodo presentaron al
menos una taquiarritmia ventricular en contras-
te con sólo el 16% de los pacientes con esti-
mulación biventricular tuvieron un episodio de
taquiarritmia ventricular. Walker y cols estu-
diaron la frecuencia de ectopia ventricular en
diferentes modos de estimulación en pacien-
tes con ICC que fueron sometidos a estimula-
ción biventricular reportando evidencia simi-
lar de beneficio.8,9
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Efectos sobre el remodelamiento
miocárdico y la mortalidad
Puede ser que el cambio en el estrés de pared y el
consumo de oxígeno aun en pequeño grado puede
ser suficiente para modificar los patrones de expre-
sión genética. Como la remodelación incluye dife-
rentes procesos en el ámbito celular, pacientes con
diferentes patologías, como isquémica o cardiopa-
tía dilatada pueden responder de forma muy dife-
rente a los cambios en la contracción miocárdica
que se alcanza con la estimulación biventricular.
Sin embargo, existe poca información relacionada
con la modulación del proceso molecular median-
te estimulación biventricular y su efecto directo en
los receptores miocárdicos. Se ha documentado una
activación del sistema nervioso simpático, además
de los diferentes efectos en el ámbito molecular es
también necesario en pacientes con enfermedad
isquémica aplicar la terapia en una forma indivi-
dual a los pacientes que han sufrido un infarto del
miocardio, en varios territorios pueden tener varios
patrones de movilidad y disfunción de los múscu-
los papilares.1

El índice de mortalidad en estudios como el
MUSTIC fue bajo de lo que pudo haber sido pre-
decido por la clase funcional de los pacientes III-
IV de la NYHA. Un índice de mortalidad de 7.5%
a 7.5 meses de seguimiento se reporta en pacien-
tes con ritmo sinusal.1,10

Limitaciones de la técnica
El aspecto más frustrante de la estimulación bi-
ventricular es no poder canular el SC1,3-5 esta di-

ficultad puede disminuirse en situaciones donde
el SC puede ser canulado con un catéter diag-
nóstico de electrofisiología que a través de ésta
se desplaza la vaina y es posible situarlo donde
uno desea. Existe otra posibilidad que es guiada
por medio de electrogramas donde se ubica el os
del SC para una aproximación más exacta (Fig.
1C). Sin embargo, debe también tenerse en cuenta
la anatomía del SC y las venas cardíacas (Figs.
1A y 1B). Ésta se realiza tras la canulación del
SC y antes de intentar la colocación del electro-
do en el VI.
La gran vena cardíaca y la vena cardíaca casi
siempre están presentes; sin embargo, el ángulo
de salida del SC en relación con el tabique en la
aurícula derecha es variable y puede impedir su
canulación. La presencia, número, localización,
tamaño, angulación y tortuosidad de las venas
cardíacas posteriores son variables.
La mejoría en el diseño de los sistemas de intro-
ductores y electrodos del seno coronario ha per-
mitido que su canulación tal vez sea más fácil.
En general los electrodos más modernos son de
menor perfil, con cierto grado de curva prefor-
mada. Casi todos los sistemas tienen un estilete
central, con curvas individualizadas que pueden
adaptarse para seguir la variable anatomía de las
venas cardíacas. Sin embargo, también existe un
sistema de electrodo desplegable sobre una guía
metálica.
Otro aspecto es seleccionar la vena óptima para
situar el electrodo aunque no se conoce con
certeza, es probable que sea el patrón de dis-

Fig. 2A. Radiografía de tórax en proyección posteroan-
terior donde se observa el electrodo del seno corona-
rio situado en la vena posterolateral (flecha).

Fig. 2B. Radiografía de tórax de otro paciente pero
ahora el electrodo está situado en la vena anterolate-
ral (flecha).
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Fig. 3A. Registro electrocardiográfico de superficie
donde se observa un patrón electrocardiográfico de
bloqueo de rama izquierda del haz de His al estimular
el ápex del ventrículo derecho.
Fig. 3B. Al estimular el ventrículo izquierdo exclusiva-
mente a través de la vena posterolateral del seno
coronario se observa imagen de BRDHH.
Fig. 3C. Cuando realizamos estimulación biventricular
se observa una disminución significativa del intervalo
QRS.

función regional específica que determine esa
localización óptima. En la actualidad se inten-
ta alcanzar las ramas de la vena posterolatera-
les (Fig. 2A) que no siempre es posible. A ve-
ces sólo se logra alcanzar una posición anterior
(Fig. 2B). En ocasiones los umbrales de esti-
mulación del ventrículo izquierdo a través del
seno coronario hacen que sean demasiado ele-
vados lo que puede presentarse estimulación
del nervio frénico, esto generalmente se corri-
ge movilizando el electrodo para colocarlo en
otra zona.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones
Los criterios de selección utilizados en la ma-
yoría de los estudios han sido ICC sintomática,
disminución de la FEVI y el ECG de superficie
basal de 12 derivaciones mostrando un BCRI-
HH con una prolongación del intervalo PR. Es
posible que este patrón del ECG basal no sea el
mejor método para juzgar, una herramienta que
pudiera valorar con exactitud y de forma cuanti-
tativa la asincronía mecánica entre los ventrícu-
los sería el patrón de referencia para la valora-
ción de la eficacia de cualquier tratamiento de
resincronización como la resonancia magnética
nuclear donde se demuestra el grado de asincro-
nía mecánica, sin embargo, el ecocardiograma
tisular y los estudios de medicina nuclear pue-
den ser útiles.
Cuando la estimulación biventricular es adecuada
se presenta un acortamiento importante en la dura-
ción del QRS en la mayoría de los pacientes. Si
comparamos la estimulación del ápex del ventrícu-
lo derecho (Fig. 3A) o la estimulación exclusiva del
ventrículo izquierdo  (Fig. 3B) es notorio el cam-
bio cuando se realiza estimulación biventricular.
(Fig. 3C). Debe de hacerse énfasis que ésta es una
terapia donde el tratamiento médico, farmacoló-
gico máximo es necesario antes de la estimula-
ción biventricular. Los parámetros más evidentes
de la mejoría son la calidad de vida, clase funcio-
nal y el consumo de VO
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res. Es necesario valorar el efecto de este trata-
miento sobre la mortalidad y por lo tanto la capa-

cidad de desfibrilación a estos pacientes con una
elevada incidencia de muerte súbita.
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