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El objetivo fue comparar el efecto de la terapia de re-
sincronización cardiaca en la función ventricular y el re-
modelado inverso en pacientes en ritmo sinusal y fibrila-
ción auricular sin ablación del nódulo auriculoventricular.
Se analizaron parámetros clínicos y ecocardiográficos
antes y 6 meses tras la resincronización de 55 pacientes:
15 en fibrilación auricular y 40 en ritmo sinusal. La pro-
gramación del dispositivo, el estrechamiento del QRS y la
asincronía ecocardiográfica tras el implante fueron simila-
res en ambos grupos. Sin embargo, aunque en ambos
grupos se observó mejoría significativa del volumen tele-
sistólico y la fracción de eyección, los pacientes en ritmo
sinusal presentaron mayor remodelado inverso (reduc-
ción del volumen telesistólico del 30,9% ± 24,6% contra
el 12,5% ± 18,6%; p = 0,024) y aumento relativo en la
fracción de eyección (el 15,4% ± 12,6% y el 5% ± 7,2%;
p = 0,010). La terapia de resincronización en pacientes
con fibrilación auricular sin ablación del nódulo mejora
significativamente la fracción de eyección y el remodela-
do inverso, pero menos que en ritmo sinusal.
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cardiaca. Remodelado inverso. Remodelado.
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COMUNICACIÓN BREVE

Benefits of Cardiac Resynchronization Therapy
in Patients With Atrial Fibrillation Who Have Not
Undergone Atrioventricular Node Ablation

The aim of this study was to compare the effects of
cardiac resynchronization therapy on left ventricular function
and reverse remodeling in patients in sinus rhythm with the
effects in patients with atrial fibrillation who 
have not undergone atrioventricular node ablation.
Echocardiographic and clinical parameters were evaluated
at baseline and after 6 months of cardiac resynchronization
therapy in 55 patients: 15 had atrial fibrillation and 40 were
in sinus rhythm. Device programming was similar in the 2
groups, as were the reductions in QRS interval and
echocardiographic measures of asynchrony observed after
implantation. However, although significant improvements in
end-systolic volume and ejection fraction were seen in both
groups, reverse remodeling was greater in patients in sinus
rhythm (reduction in end-systolic volume 30.9%±24.6% vs
12.5%±18.6%; P=.024), as was the relative increase in
ejection fraction (15.4%±12.6% vs 5.0%±7.2%; P=.010).
Cardiac resynchronization therapy in patients with atrial
fibrillation who had not undergone atrioventricular node
ablation resulted in significant improvements in ejection
fraction and reverse remodeling, but these were less than
those observed in patients in sinus rhythm.
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INTRODUCCIÓN

El control del ritmo mediante ablación del nódulo
auriculoventricular (NAV) e implante de marcapasos
en pacientes con fibrilación auricular (FA) resistente a
tratamiento farmacológico mejora su calidad de vida y
capacidad funcional1. Además, la regularización del

ritmo mejora la función sistólica2 y este beneficio, así
como la reducción de la severidad de la regurgitación
mitral, es mayor si la estimulación es ventricular iz-
quierda2,3 o biventricular4-6. El cambio de estimulación
ventricular derecha a biventricular en pacientes con FA
y ablación del NAV mejora los síntomas en pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada y disfunción ven-
tricular7; esto parece deberse a que la estimulación
ventricular derecha produce disincronía en casi la mi-
tad de los pacientes, y que ésta se asocia a deterioro
clínico, empeoramiento de la función sistólica y dilata-
ción ventricular8.

Con los datos disponibles, se considera indicada la te-
rapia de resincronización cardiaca (TRC) en pacientes a
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los que se realiza ablación del NAV por FA persistente y
se encuentran en clase funcional II-III de la NYHA con
disfunción ventricular significativa. Sin embargo, es es-
casa la evidencia sobre el beneficio de la TRC en pa-
cientes con disfunción ventricular, insuficiencia cardia-
ca avanzada y FA sin ablación del NAV9-11.

Realizamos este estudio con objeto de conocer si el
efecto de la TRC en el remodelado inverso difiere en-
tre los pacientes en ritmo sinusal (RS) y aquellos en
FA controlada farmacológicamente, que se encuentran
en insuficiencia cardiaca avanzada y presentan disfun-
ción ventricular y bloqueo de rama izquierda.

MÉTODOS

Estudiamos retrospectivamente una cohorte de 55
pacientes tratados con TRC en nuestro centro con los
siguientes requisitos: fracción de eyección baja (≤
35%), QRS ancho (≥ 120 ms) y clase funcional avan-
zada (NYHA > II) a pesar de tratamiento médico opti-
mizado. No se exigieron criterios ecocardiográficos de
asincronía para indicar la terapia. Se excluyó a los pa-
cientes con indicación para estimulación ventricular
por bloqueo auriculoventricular (BAV) de alto grado o
que precisaron ablación del NAV. Se comparó el efecto
de la TRC en las dimensiones y la función ventricular
izquierda, disincronía y regurgitación mitral, así como
en la situación clínica entre los pacientes en FA y RS,
considerando el grado funcional como variable cuanti-
tativa.

Implante del dispositivo

El implante se realizó vía intravenosa. Los electro-
dos fueron insertados a través de la vena subclavia
usando técnicas de implante habituales. El electrodo
de estimulación para ventrículo izquierdo fue colocado
en todos los casos en una vena posterolateral o lateral.
La programación del retraso auriculoventricular en pa-
cientes en RS fue optimizado por ecocardiografía. La
programación de la estimulación biventricular se reali-
zó por criterio de menor anchura del QRS.

Examen ecocardiográfico

Se realizó un ecocardiograma Doppler (Acuson
CV70, Siemens) en el mes previo y a los 6 meses del
implante. Los volúmenes y la fracción de eyección
(FE) fueron cuantificados atendiendo a las guías de la
Sociedad Americana de Ecocardiografía12. La regurgi-
tación mitral fue cuantificada calculando el área del
orificio regurgitante usando el método de convergen-
cia de flujo13. La asincronía interventricular fue calcu-
lada como la diferencia de tiempo entre el período
preyectivo aórtico y el pulmonar. La asincronía intra-
ventricular fue evaluada con la diferencia de tiempo
entre las velocidades pico septal y lateral en análisis

con Doppler tisular espectral, y la diferencia de tiem-
po entre el máximo desplazamiento sistólico del septo
y la pared posterior en M modo (índice Pitzalis). La
asincronía auriculoventricular se evaluó con la rela-
ción entre el tiempo de llenado diastólico y la longi-
tud del ciclo. 

El remodelado inverso fue definido como la reduc-
ción relativa del volumen telesistólico (VTS) de al me-
nos un 10%, punto de corte con valor pronóstico de-
mostrado14.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresan como media ±
desviación estándar y las categóricas, como porcenta-
jes. Se utilizó el test de la χ2 o el exacto de Fisher para
la comparación de las variables cualitativas y la prueba
de la t de Student para las cuantitativas. En caso de
comparar los datos de la misma muestra antes y des-
pués de TRC, se utilizó la t de Student para datos apa-
reados para variables cuantitativas y la U de Mann-
Whitney para las cualitativas. Se consideró
significativo un valor de p < 0,05 en sentido bilateral.
Todo el análisis estadístico fue realizado con el pro-
grama SPSS (versión 12.0, SPSS Inc, Chicago, Illi-
nois, Estados Unidos).

RESULTADOS

De los 55 pacientes incluidos (64 ± 9 años de edad),
15 se encontraban en FA y 40 en RS. Ambos grupos
de pacientes presentaban similares características de-
mográficas (tabla 1), etiología isquémica y tratamiento
preimplante. Tampoco se evidenciaron diferencias sig-
nificativas con relación a la anchura del QRS y la FE,
regurgitación mitral y grado de asincronía ecocardio-
gráfica antes del implante del dispositivo. Además, en
ambos grupos de pacientes, la anchura de QRS esti-
mulado, la reducción relativa de la anchura del QRS y
la programación de estimulación biventricular (VV)
fueron similares. Tampoco hubo diferencias en el por-
centaje de estimulación biventricular registrado por el
dispositivo entre ambos grupos de pacientes. 

Al analizar la respuesta a la TRC (tabla 2), observa-
mos en ambos una reducción significativa de la asin-
cronía intraventricular e interventricular, con mejoría
en FE, VTS y reducción de las regurgitaciones mitra-
les severas. Sin embargo, en el grupo de los pacientes
con FA se evidenció menos remodelado inverso (el
53,3 y el 75%; p = 0,021), con una menor reducción
relativa en el VTS (12,5 ± 18,6 y 30,9 ± 24,6; p =
0,024) e incremento relativo en la FE (5,0 ± 7,2 y 15,4
± 12,6; p = 0,010).

La mejoría en el grado funcional (NYHA) fue signi-
ficativa tanto en el grupo en FA (p = 0,033) como en el
de RS (p < 0,001), sin evidencia de diferencias basales
ni en el seguimiento entre ambos grupos.
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DISCUSIÓN

En esta serie de pacientes sometidos a TRC en FA
con control farmacológico del ritmo, observamos que
se produce una mejoría en parámetros de función sis-
tólica como la FE y el remodelado inverso, con dismi-
nución del VTS, así como una reducción significativa

de las regurgitaciones mitrales severas. Estos hallazgos
se producen en un grupo de pacientes que basalmente
sólo difieren de los que se encuentran en RS y son so-
metidos a TRC en que tienen FA. Además ambos gru-
pos son resincronizados con una reducción en la an-
chura del QRS y con programación VV similares, y
una reducción comparable en los parámetros de asin-
cronía ventricular e interventricular. Sin embargo, ob-
servamos que en los pacientes que basalmente se en-
cuentran en RS se produce una mejoría de la FE y un
remodelado inverso mayores que lo observado en los
pacientes basalmente en FA. 

Al igual que en trabajos previos15, en esta serie de
pacientes la TRC produce remodelado inverso, con in-
cremento de la FE y reducción en la regurgitación mi-
tral. Estos beneficios también han sido descritos en pa-
cientes con FA y ablación del NAV4-6. Sin embargo, a
diferencia de la serie de Gasparini et al10, en la que la
mejoría de la capacidad funcional y FE evidenciada en
pacientes con RS es comparable en presencia de FA
sólo si se realiza ablación del NAV, en esta serie pode-
mos comprobar que, aunque en menor medida, los 
pacientes no sometidos a ablación del NAV también
presentan remodelado inverso, reducción de la regurgi-
tación mitral y mejor capacidad funcional. Estos ha-
llazgos también han sido descritos recientemente, aun-
que en grupos de pacientes que mostraron diferencias
basales: concretamente, una estimulación ventricular
derecha previa significativamente mayor en el grupo
de pacientes con FA sin ablación del NAV que el gru-
po en RS (el 39,4 y el 18,8%; p < 0,001)11, lo que limi-
ta sus conclusiones.

Estas diferencias entre el grupo de pacientes en RS
y el de FA podrían deberse, al menos en parte, a una
mejor restauración de la sincronía auriculoventricular.
Además, aunque los porcentajes de latidos estimula-
dos registrados por los dispositivos fueron similares en
ambos grupos, desconocemos qué proporción podría

TABLA 1. Análisis comparativo de las características
basales y derivadas de la estimulación biventricular

FA (n = 15) RS (n = 40)

Datos clínicos
Edad (años) 65 ± 7 64 ± 10
Sexo (mujeres) 20% 25%
Bloqueadores beta 93,2% 90%
IECA/ARA-II 93,2% 95%
Diuréticos 100% 100%
Espironolactona 73,3% 72,5%
Cardiopatía isquémica 46,6% 37,5%
QRS (ms) 170,1 ± 36 170,9 ± 22,4

Datos ecocardiográficos
FE (%) 20,9 ± 8,2 21,6 ± 6,4
VTD (ml/m2) 128,1 ± 31,2 122,8 ± 51,6
VTS (ml/m2) 101,7 ± 26,2 96,4 ± 43,8
RM (> 0,40 cm2) 26,6% 22,5%
PAPs (mmHg) 48,2 ± 8,4 45,2 ± 6,6
Llenado/RR (%) 33,6 ± 4,7 37,7 ± 8,2
Índice Pitzalis (ms) 231,6 ± 57 216,2 ± 60,7
Sep-lat (ms) 107,2 ± 15,1 89,7 ± 31
Aortopulmonar (ms) 79,3 ± 22,2 69,5 ± 21,6

Datos de programacion
QRS estimulado 132,1 ± 13,2 125,4 ± 16,4
R-QRS (%) 21,6 ± 16,5 25,4 ± 13,4
VV programado (ms) –16,9 ± 27,5 –17,3 ± 29,3
Estimulacion biventricular (%) 93,3 ± 3,5 96,1 ± 2,1

FA: fibrilación auricular; FE: fracción de eyección; PAPs: presión sistólica de la
arteria pulmonar; RM: regurgitación mitral; R-QRS: reducción relativa del QRS
basal; RS: ritmo sinusal; Sep-lat: retraso entre septo y pared lateral por DTI;
VTD: volumen telediastólico del ventrículo izquierdo; VTS: volumen telesistólico.

TABLA 2. Análisis comparativo de la respuesta a la terapia de resincronización cardiaca

FA (n = 15) RS (n = 40)

Basal Post-TRC Basal Post-TRC

FE (%) 20,9 ± 8,2 26,0 ± 7,9a 21,6 ± 6,4 37,8 ±11,7a,b

VTD (ml) 242,2 ± 72,5 207,8 ± 61,0 221,8 ± 93,2 176,6 ± 80,2a

VTS (ml) 192,0 ± 58,2 157,8 ± 55,2a 174,3 ± 79,6 115,3 ± 73,9a,b

RM (> 0,4 cm2) 26% 13,3%a 22,5% 7,5%a

PAPs (mmHg) 48,4 ± 8,4 37,6 ± 10,6a 45,2 ± 6,6 35 ± 7a

NYHA 3,07 ± 0,26 1,83 ± 0,25a 3,05 ± 0,22 2,13 ± 0,24a

Llenado/RR (%) 33,6 ± 4,7 44,1 ± 11,5a 37,7 ± 8,2 48,4 ± 8,7a

Sep-lat (ms) 107,2 ± 15,1 3,2 ± 32a 89,7 ± 31,6 13,3 ± 40,2a

Aortopulmonar (ms) 79,3 ± 22,2 21,4 ± 23,9 69,5 ± 21,6 30,6 ± 28,5a

FA: fibrilación auricular; FE: fracción de eyección; PAPs: presión sistólica de la arteria pulmonar; RM: regurgitación mitral; R-QRS: reducción relativa del QRS ba-
sal; RS: ritmo sinusal; Sep-lat: retraso entre septo y pared lateral por DTI; TRC: terapia de resincronización cardiaca; VTD: volumen telediastólico del ventrículo iz-
quierdo; VTS: volumen telesistólico.
ap < 0,05 respecto a basal.
bp < 0,05 respecto a post-TRC en FA. 
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corresponder a latidos de fusión o seudofusión y su
contribución a los resultados descritos.

Limitaciones

Se trata de una serie de pacientes corta y sin grupo
control, con los sesgos derivados de ello, aunque la
evidencia descrita en este tipo de pacientes es escasa.
Destaca en este trabajo la ausencia de diferencias en
las características basales de los pacientes.

El porcentaje de estimulación biventricular puede
incluir latidos de fusión o seudofusión y sobrestimaría
el porcentaje de estimulación efectiva.

CONCLUSIONES

La TRC en pacientes con FA sin ablación del NAV
presenta un beneficio significativo en términos de re-
modelado inverso e incremento en la FE, pero inferior
al observado en pacientes en RS.
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