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Dentro del arsenal terapéutico de la insuficiencia cardia-
ca, la resincronizacion cardiaca cada vez esta adquiriendo
un papel mas importante como coadyuvante del trata-
miento médico. Se ha demostrado ampliamente que en
los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y blo-
queo de rama izquierda, la estimulacién biventricular pro-
duce una mejoria hemodinamica y clinica, asi como un re-
modelado inverso del ventriculo izquierdo. Algunos
estudios sugieren también una disminucion de la mortali-
dad. Sin embargo, es una terapia costosa y compleja que
no esta libre de complicaciones y con un porcentaje de
pacientes que no mejoran. Por ello, para su correcta apli-
cacion es necesaria una colaboracion multidisciplinaria. El
Grupo de Trabajo de Resincronizacién Cardiaca de la So-
ciedad Espafola de Cardiologia ha redactado el presente
documento de consenso con especial interés por exponer
las indicaciones de esta terapia, asi como la correcta se-
leccion de los dispositivos y su adecuada técnica de im-
plante y seguimiento.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Marcapasos. Re-
sincronizacion cardiaca.

Spanish Society of Cardiology Cardiac Resynchro-
nization Working Group Consensus on Indications
for, Programing of and Follow-Up Resynchronization
Devices

Cardiac resynchronization is an increasingly important
therapeutic option for a subgroup of patients with heart fai-
lure. It has been shown that biventricular pacing produces
significant hemodynamic and clinical improvements and
results in left ventricular remodeling in patients with seve-
re heart failure and left bundle branch block. Some studies
also indicate that cardiovascular mortality is decreased.
However, this form of treatment is expensive and complex,
it is not free of complications, and there are a significant
number of non-responders. Therefore, multidisciplinary co-
llaboration is necessary if it is to be used correctly. The
Spanish Society of Cardiology Cardiac Resynchronization
Working Group has produced this consensus document
with the aim of establishing current indications for therapy,
and ensuring that device selection is appropriate and that
implantation and follow-up are carried out correctly.

Key words: Heart failure. Pacemakers. Cardiac resyn-
chronization.

INTRODUCCION Y UTILIDAD
DE LA ESTIMULACION BIVENTRICULAR

La insuficiencia cardiaca es el estadio final de nume-
rosas enfermedades cardiovasculares y en la actualidad
es uno de los principales problemas sociosanitarios. Aun-
que los fAirmacos y distintas alternativas quirdrgicas han
conseguido una mejoria de la sintomatologia y la super-
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vivencia, son muchos los pacientes que contintian te-
niendo una baja calidad de vida y una alta tasa de morta-
lidad.

Un porcentaje no despreciable de pacientes con in-
suficiencia cardiaca (hasta un 30%) presenta trastornos
significativos de la conduccion eléctrica intraventri-
cular o interventricular, y se dispone de una amplia
evidencia de que la mortalidad aumenta de forma di-
rectamente proporcional a la duracion del complejo
QRS!. En los ultimos afios esta adquiriendo un gran
interés la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC),
que trata de contrarrestar los efectos que implica el
trastorno de la conduccion. Esto ha llevado al Grupo
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de Trabajo de Resincronizacién Cardiaca de la Sec-
cion de Insuficiencia Cardiaca, Transplante Cardiaco
y otras Alternativas Terapéuticas de la Sociedad Es-
panola de Cardiologia a redactar este documento de
consenso.

Consecuencias del trastorno
de la conduccidn intraventricular
en la insuficiencia cardiaca

El trastorno de la conduccion, especialmente el blo-
queo de la rama izquierda, produce consecuencias me-
canicas y hemodinamicas debido a una asincronia en
3 localizaciones: auriculoventricular (AV), intraventri-
cular e interventricular. La asincronia AV produce un
alargamiento de los tiempos isovolumétricos (de con-
traccion y relajacion) y disminuye la contribucion au-
ricular al llenado ventricular, con lo que aumenta la
presion de la auricula izquierda y el volumen teledias-
toélico del ventriculo izquierdo (VI). La asincronia in-
traventricular supone una desincronizacion de la con-
traccion del septo con respecto a la pared lateral, lo que
causa un peor rendimiento hemodinamico debido a ine-
ficacia de la contraccion de parte del ventriculo?, y pue-
de ocasionar una insuficiencia mitral por afectar a la
contractilidad de los musculos papilares. Esto se tra-
duce en una reduccion de la fraccion de eyeccion (FE)
y de la dP/dT, y promueve situaciones anormales de
estrés de pared. La asincronia interventricular deter-
mina que la contraccion del VI se demore respecto a
la del ventriculo derecho (VD). La TRC consiste en la
estimulacion biventricular o del VI para intentar con-
trarrestar la descoordinacion contractil producida por el
bloqueo de rama izquierda.

Estudios sobre estimulacion biventricular
y mejoria clinica

Los trabajos pioneros en este campo fueron reali-
zados en la década de los ochenta por De Teresa et
al®. Posteriormente, en los afios noventa, se realiza-
ron estudios con estimulacion temporal, tanto aislada
del VI como biventricular, y se demostré una mejo-
ria de diversos pardmetros hemodindmicos agudos,
tales como el aumento de la presion de pulso, de la
dP/dt y del gasto cardiaco, y el descenso de la presion
capilar pulmonar. A continuacion, estudios multicén-
tricos con estimulacion permanente demostraron una
mejoria clinica y funcional con la TRC, como coad-
yuvante del tratamiento farmacolégico de la insufi-
ciencia cardiaca.

El PATH-CHF* fue un estudio simple ciego, aleatori-
zado y cruzado en el que se combiné una fase de 4 se-
manas de estimulacion del VI con otra de estimulacion
biventricular, separadas por 4 semanas sin tratamiento.
Con ambos modos de estimulacion se comprobd una
mejoria clinica y funcional.
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El estudio MIRACLE? incluy6 de forma aleatoriza-
da, doble ciego y con un disefio paralelo, a 453 pacien-
tes en clase funcional III-IV con un complejo QRS =
130 ms. Con la TRC hubo un beneficio significativo en
todos los objetivos principales del estudio: clase fun-
cional de la NYHA, test de 6 min y calidad de vida.

El estudio MUSTIC?, de disefio aleatorizado y cruza-
do, confirm¢ el efecto beneficioso de este tratamiento,
con una baja incidencia de complicaciones. Este estu-
dio también mostrd beneficio en los pacientes con fibri-
lacién auricular.

La TRC también produce un remodelado positivo del
VI. Los estudios MIRACLE y MUSTIC han mostrado
una disminucion de los diametros del VI, la masa del VI
y la severidad de la insuficiencia mitral. Asimismo, se
produce un incremento de la FE del VI y una mejoria
de la funcion diastolica. En ambos estudios, esta mejo-
ria en el remodelado fue de menor cuantia en los pa-
cientes con disfuncion sistolica de origen isquémico.

Otro de los efectos de la TRC es una reduccion en el
numero de hospitalizaciones®’, que tiene una importan-
te repercusion en el gasto sanitario generado por estos
pacientes.

En resumen, la TRC ha demostrado a medio plazo que
mejora la clase funcional, la tolerancia al esfuerzo y la ca-
lidad de vida, y disminuye los reingresos hospitalarios. Sin
embargo, solo trabajos mas recientes han reunido el nu-
mero suficiente de pacientes para demostrar una mejoria
significativa de la supervivencia con este tratamiento. Los
primeros datos que apoyaban una disminucion en la mor-
talidad fueron aportados por un metaanalisis® que incluyo
los estudios CONTAK CD, InSync ICD, MIRACLE y
MUSTIC, que reunieron a un total de 1.634 pacientes. Este
metaanalisis mostrd que la estimulacion biventricular,
comparada con el grupo control, disminuye la muerte por
insuficiencia cardiaca un 51% y reduce la hospitalizacion
por fallo cardiaco un 29%. El COMPANION ha sido, has-
ta el momento, el estudio en que se ha incluido a un mayor
nimero de pacientes con miocardiopatia dilatada (MCD)
tratados con estimulacioén biventricular y en el se eviden-
cid que la TRC, con o sin desfibrilador asociado, reduce la
combinacion de mortalidad y hospitalizaciones’. Sin em-
bargo, la estimulacion biventricular solo disminuy¢ la mor-
talidad, de forma estadisticamente significativa, cuando se
asocio con un desfibrilador automatico implantable (DAI).
En el estudio CARE-HF'", recientemente presentado, se
ha incluido a mas de 800 pacientes y se ha demostrado
que la TRC sin asociar un DAI también reduce la morta-
lidad de forma significativa respecto al tratamiento médi-
co optimizado (el 20 frente al 30%; p < 0,002).

A pesar de todos los beneficios probados de este tra-
tamiento, alin quedan importantes cuestiones por resol-
ver, como qué pacientes se benefician realmente de él, el
lugar 6ptimo de estimulacion, la manera de facilitar la
técnica de implante, el tipo de dispositivo a implantar
(marcapasos o desfibrilador) y el modo 6ptimo de pro-
gramacion del dispositivo.



INDICACIONES DE LA ESTIMULACION
BIVENTRICULAR

La identificacion de los pacientes candidatos para
TRC es una cuestion de vital importancia para la utili-
zacion apropiada y coste-efectiva. En la tabla 1 se ex-
pone la indicacién actual de TRC segun las directrices de
la ACC/AHA/NASPE'!. Sin embargo, en todos los es-
tudios clinicos hay alrededor de un 30% de pacientes
que no mejora con la estimulacion biventricular, sin que
haya claros predictores de fracaso o éxito del trata-
miento. Para seleccionar a los candidatos idoneos se han
empleado diferentes criterios para cuantificar la asin-
cronia del VIy, posteriormente, lograr su correccion en
la mayor medida posible.

Actualmente se considera que existe asincronia me-
canica cuando hay un retraso en la activacion eléctrica,
puesta de manifiesto por una prolongacion de la dura-
cién del complejo QRS. Sin embargo, la evidencia actual
no apoya que el electrocardiograma de superficie o la
duracion del complejo QRS (basal y tras estimulacion
biventricular) puedan predecir qué paciente se benefi-
ciaran mas del tratamiento. Aunque los pacientes que
reciben TRC generalmente tienen complejos QRS con
una duracion > 120 ms, algunos autores'? han apuntado
que un porcentaje importante de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca y complejo QRS de duracion normal
presenta asincronia mecanica y podria beneficiarse de
la resincronizacion. Sin embargo, la presencia de para-
metros de asincronia mecanica en pacientes con un com-
plejo QRS estrecho no implica que esta asincronia sea
corregible eléctricamente.

En el estudio SCARS (Spanish CArdiac Resynchro-
nization Study)" se han identificado como predictores de
menor probabilidad de mejoria con la TRC la cardiopa-
tia isquémica, la insuficiencia mitral significativa y un
diametro telediastolico del VI = 75 mm. Por otra parte,
en varios trabajos, la resincronizacion cardiaca no ha
sido tan efectiva en pacientes en clase funcional IV que
requieren soporte inotrépico permanente.

En diversos estudios, el analisis ecocardiografico con
Doppler tisular fue el mejor predictor de la mejora en la
funcién ventricular y la reduccion de los volimenes ven-
triculares con TRC, y en otros fue capaz de evaluar el
retraso regional de la contraccion cardiaca y, por tanto,

TABLA 1. Indicaciones para la terapia
de resincronizacién cardiaca

Indicaciones de la estimulacion biventricular

Indicacion lla (grado de evidencia A)
— Pacientes con miocardiopatia dilatada isquémica o idiopatica y:
® FEVI < 35%
e Duracion del complejo QRS > 130 ms
e Diametro telediastolico del VI = 55 mm
e Clase funcional lll-IV de la NYHA, a pesar de tratamiento optimizado

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
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preseleccionar el sitio de estimulacion'®. Entre los cri-
terios ecocardiograficos de asincronia mas aceptados se
encuentran: el retraso de preeyeccion adrtica > 140 ms,
el retraso mecdnico interventricular > 40 ms y un retra-
so > 60 ms en la activacion de la pared lateral del VI.
Se considera que hay disincronia ecocardiografica si se
satisfacen, al menos, 2 de los 3 criterios ecocardiografi-
cos anteriores. Sin embargo, la posible utilidad de estos
criterios en la prediccion de mejoria no ha sido probada.

CRITERIOS DE SELECCION

DEL DESFIBRILADOR TRICAMERAL:
CUANDO IMPLANTAR UN DESFIBRILADOR
Y CUANDO UN MARCAPASOS

Estratificacion del riesgo de muerte subita

Los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen un
riesgo elevado de muerte subita. Debido a que la mor-
talidad por muerte subita compite con la mortalidad por
fallo de bombea, el riesgo relativo es mayor en enfermos
con mejor grado funcional; sin embargo, el riesgo abso-
luto de los enfermos en estadios mds avanzados es mas
elevado. La probabilidad de muerte subita en pacientes
con insuficiencia cardiaca moderada o severa es del
50%?" y la tinica estrategia efectiva para prevenirla es la
implantacion de un desfibrilador automatico.

La FE es el factor prondstico independiente de mayor
peso en pacientes con insuficiencia cardiaca. Una FE <
30% justifica por si misma la implantacion de un DAI en
pacientes con infarto previo no candidatos a revascula-
rizacion'®, especialmente en los que tienen un complejo
QRS > 120 ms. En pacientes isquémicos con una FE del
30-40%, la presencia de taquicardia ventricular (TV) no
sostenida en el Holter obliga a la realizacion de un es-
tudio electrofisiologico para estratificar el riesgo de
muerte subita. La inducibilidad de una TV sostenida per-
mite identificar a una poblacion que también se benefi-
cia de la implantacion de un DAI.

El sincope es un factor prondstico en pacientes con
MCD idiopatica. La mortalidad asociada al sincope se
estima en un 30-40% al cabo de 2 afios. En estudios re-
trospectivos realizados en esta poblacion se ha demos-
trado que el DAI es el tratamiento adecuado en un ele-
vado porcentaje de casos, aunque no se ha observado un
beneficio claro sobre la mortalidad total. Sin embargo,
en estos trabajos no se incluia a un nimero suficiente de
pacientes para demostrar sus beneficios en mortalidad.

En pacientes en lista de espera de un trasplante car-
diaco, la implantacion de un DAI se ha asociado con una
mejor supervivencia'®.

En el estudio DEFINITE'" se aleatorizo para recibir
un DAI a pacientes con MCD idiopatica, FE <35% y
extrasistolia ventricular compleja o rachas de TV no sos-
tenida. El DAI disminuy6 significativamente la muerte
arritmica y produjo una reduccion de la mortalidad total
del 34%, que se quedo al borde de la significacion esta-
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distica (p = 0,06). Estos enfermos no eran especifica-
mente candidatos para la resincronizacion y es probable
que estos resultados justifiquen el uso de un DAI en pa-
cientes con MCD en los que vamos a implantar un re-
sincronizador.

Recientemente se han comunicado los resultados del
estudio SCD-HeFT%, en el que se aleatorizd a mas de
2.500 pacientes con insuficiencia cardiaca en grados II-
IIT y una FE < 35% para recibir placebo, amiodarona o
DALI. Con el DAI se redujo la mortalidad un 23% res-
pecto a placebo (p = 0,007).

Estudios de resincronizacién cardiaca y DAI

En la actualidad se han publicado 3 estudios en los
que se analiza la eficacia de un DAI con capacidad de re-
sincronizacion cardiaca: el VENTAK-CHF/CONTAK-
CD*, el MIRACLE ICD?? y el COMPANION”. En los 2
primeros se observo una mejoria clinica y funcional y
una tendencia no significativa hacia una reduccion de la
mortalidad total.

En el estudio COMPANION?, el objetivo primario era
una combinacion de mortalidad total y hospitalizacion
por cualquier causa, y se redujo un 20% tras un afio de
seguimiento en los grupos que recibieron TRC. El gru-
po tratado con marcapasos obtuvo una reduccion de la
mortalidad no significativa del 24%, mientras que el gru-
po tratado con DAI alcanz6 una reduccion del 36% que
fue estadisticamente significativa. Al analizar al grupo de
pacientes con MCD idiopatica que recibié un DAI se
observo una reduccion significativa de la mortalidad del
50%.

Indicaciones de TRC y DAI

Con anterioridad nos hemos referido al momento in-
dicado en la actualidad para aplicar la TRC. Las indica-
ciones actuales de DAI asociado con la TRC se expo-
nen en la tabla 2!,

TECNICAS DE IMPLANTE
Y REQUERIMIENTOS TECNICOS

Técnicas de implante

La implantacion de dispositivos de resincronizacion car-
diaca difiere sensiblemente de la implantacion de dispo-
sitivos de estimulacion cardiaca y desfibriladores conven-
cionales, tanto por la complejidad del procedimiento como
por la necesidad de recursos materiales especificos®.

La técnica de implante de eleccion es la intracavitaria.
En ella, la colocacion de la sonda ventricular izquierda
se realiza a través del sistema venoso coronario. La via
epicardica se reserva casi exclusivamente para casos en
los que el abordaje intracavitario fracasa o bien cuando
el paciente debe recibir un procedimiento quirurgico
concomitante.
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TABLA 2. Indicaciones de desfibrilador automatico
implantable asociado a un dispositivo
de resincronizacion

Indicacion de tipo |

Pacientes con indicacion de resincronizacion e indicacion de DAI

Pacientes con cardiopatia isquémica, IAM previo y FE < 30%
candidatos a TRC (indicacion de clase lla en las guias actuales de
DAI)

Pacientes con cardiopatia isquémica, IAM previo y FE del 30-40%,
con TVNS en el Holter y TV sostenida en el EEF, candidatos a TRC

Pacientes con MCD y sincope de origen no aclarado candidatos a TRC
(indicacion de clase lIb en las guias actuales de DAI)

Indicacion de tipo lla
Pacientes en lista de espera de trasplante cardiaco candidatos a TRC
Pacientes con MCD idiopatica y FE < 35% candidatos a TRC

DAI: desfibrilador automatico implantable; EEF: estudio electrofisiolégico; FE: frac-
cion de eyeccion; IAM: infarto agudo de miocardio; MCD: miocardiopatia dilatada;
TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TV: taquicardia ventricular; TVNS: taqui-
cardia ventricular no sostenida.

Las pautas de control previo de la anticoagulacion y
de terapia profilactica antibidtica no difieren significa-
tivamente de las recomendadas para implantaciones de
marcapasos convencionales®. El lugar de eleccion para
el implante del dispositivo es el lado izquierdo, ya que se
facilita el acceso al seno coronario. Esta recomendacion
es, si cabe, mas indiscutible en el caso de la implantacion
de desfibriladores-resincronizadores, debido a que sus
carcasas forman parte del circuito de desfibrilacion.

El acceso vascular debe ser independiente para cada
electrodo. En este tipo de procedimientos potencial-
mente prolongados, la puncion multiple de la vena axi-
lar o subclavia tiene la ventaja, sobre la diseccion de la
vena cefalica, de su mayor rapidez. Se recomienda im-
plantar inicialmente el electrodo de VD, debido a que
puede ser necesaria la estimulacion temporal durante la
intervencion.

El primer paso para la colocacion del electrodo ven-
tricular izquierdo es la canulacion del seno coronario
con un catéter guia. Se dispone de diversos sistemas en
el mercado, cada uno con diferentes curvas para adap-
tarse a la anatomia especifica de cada paciente. Para lo-
calizar el ostio puede inyectarse contraste radiopaco por
el catéter guia. Si pese a estas maniobras no es posible
cateterizar el seno coronario, podemos ayudarnos con
un electrocatéter de electrofisiologia insertado a través
del catéter guia. Estos catéteres tienen mayor versatilidad
de movimientos y permiten obtener el electrograma de
seno coronario, muy util para localizar su ostio. La fle-
bografia del seno coronario es indispensable para cono-
cer la anatomia venosa de cada paciente, dadas las gran-
des diferencias interindividuales. Es recomendable
implantar el electrodo en la region lateral del VI, ya que
ésta parece ser la posicion que ofrece mayor beneficio
hemodinamico y mayor grado de resincronizacion®.
Idealmente no se deberia implantar el electrodo en la
gran vena cardiaca debido a su localizacién septal.



Basicamente hay 2 familias de electrodos para el im-
plante a través del seno coronario®®: los que se dirigen
mediante guias coaxiales de 0,014 pulgadas y los que
se utilizan mediante sistemas preformados. La expe-
riencia del operador y las particularidades de la anato-
mia venosa de cada caso son los principales factores
que se deben tener en cuenta a la hora de seleccionar el
tipo de sonda.

Una vez implantado el electrodo ventricular izquier-
do se debe proceder a la medicion de los umbrales de
estimulacion, la impedancia del electrodo y la amplitud
de la onda intrinseca. Se consideran aceptables umbra-
les de estimulacion < 2,5 voltios a 0,5 ms, aunque no es
infrecuente obtener valores superiores. Debe compro-
barse la ausencia de estimulacion frénica con el maxi-
mo voltaje y se recomienda modificar la localizacion del
electrodo si ésta se produce a menos de 2,5 veces el um-
bral de estimulacion.

Tras la obtencion de una localizaciéon adecuada se pro-
cede a la retirada del catéter guia. Esta es una maniobra
delicada debido a la sutileza de los sistemas de fijacion
que necesariamente han de emplearse en el interior del
sistema venoso coronario, por lo que debe realizarse de
manera muy cuidadosa y suele requerir la participacion
de 2 cirujanos.

Requerimientos técnicos

El implante debe hacerse en quir6fanos o salas que
cumplan unos requisitos técnicos especificos, que pue-
den diferir de los necesarios para implantar marcapasos
o desfibriladores convencionales?’. La principal dife-
rencia es la necesidad de que la calidad y las prestacio-
nes del equipo de radioscopia sean mayores y el empleo
de herramientas especificas (poligrafo) para cateterizar
el seno coronario.

Los requerimientos materiales basicos incluyen: con-
diciones adecuadas de espacio fisico, asepsia y protec-
cion radioldgica; programador del dispositivo a im-
plantar; material para resucitacion cardiopulmonar
avanzada; monitorizacién electrocardiografica conti-
nua, preferiblemente de 12 derivaciones, para identifi-
car los diferentes patrones de estimulacion derecho/iz-
quierdo; disponibilidad de oximetria y control no
invasivo de la presion arterial; sistema de analizador de
umbrales y sefiales intracavitarias; es recomendable dis-
poner de un poligrafo y electrocatéteres para facilitar
el acceso al seno coronario en casos complejos; equi-
po de radioscopia, que debe tener calidad suficiente para
visualizar con comodidad guias de 0,014 pulgadas y
permitir tiempos de fluoroscopia > 30 min. Idealmente
deberia disponer de capacidad de grabacion de image-
nes (angiografia del seno coronario) e incluso la posi-
bilidad de trabajar con ellas con la pantalla partida. Los
requerimientos humanos recomendados incluyen: 2 fa-
cultativos (operador principal y ayudante), un ATS/DUE
y un auxiliar de clinica.
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OPTIMIZACION DE LA PROGRAMACION:
COMO OPTIMIZAR LOS INTERVALOS AV
Y W

La programacion de los dispositivos de resincroniza-
cion requiere especial atencidn hacia 2 parametros: el
intervalo AV (resincronizacion AV) y el intervalo VV
(resincronizacion interventricular). La optimizacion de
estos parametros sera basica para obtener una mejoria
hemodinamica. Aunque en los tltimos afios se han pu-
blicado diferentes métodos para lograrlo, no puede con-
siderarse que en la actualidad se disponga de una meto-
dologia estandarizada de ajuste o suficiente informacion
que indique como deben adaptarse ambos intervalos en
las diferentes situaciones fisiologicas (decubito, bipe-
destacion, esfuerzo, etc.).

Intervalo AV

La prolongacion del intervalo PR en pacientes con
insuficiencia cardiaca ocasiona una disminucién del
tiempo de llenado ventricular, puede producir regurgi-
tacion mitral y tricispide durante la didstole y se acom-
pafia de una disminucién del gasto cardiaco. En la fi-
gura 1 se esquematiza la secuencia de acontecimientos
electromecanicos que conlleva la prolongacion del in-
tervalo AV.

En la década de los noventa, en diversos trabajos se
intent6 dilucidar si la «normalizacion» del intervalo AV
mediante la implantaciéon de un marcapasos bicameral
en pacientes con disfuncién ventricular severa podia ser
una alternativa terapéutica valida. Aunque en un princi-
pio se obtuvieron resultados esperanzadores, no fueron
del todo reproducibles?.

En la actualidad se sabe que una parte de los benefi-
cios obtenidos con la TRC son debidos a la resincroni-
zacion AV; sin embargo, no se ha definido con claridad
el modo de optimizacién. Basicamente, disponemos de
las siguientes herramientas: las determinaciones hemo-
dinamicas obtenidas mediante cateterismo cardiaco, la
ecocardiografia-Doppler, la cardiografia de impedancia
y los datos proporcionados por sensores incorporados
en los dispositivos de resincronizacion.

La ecocardiografia-Doppler es la técnica mas emplea-
da para este fin debido a su caracter incruento y su dis-
ponibilidad. Aunque algunos autores han propugnado el
uso de formulas para obtener el intervalo AV 6ptimo a
partir de datos ecocardiograficos®, la optimizacion in-
dividualizada basada en la observacién directa del pa-
trén de flujo transmitral suele ser suficiente. Debe bus-
carse un intervalo AV que normalice en lo posible este
patrén, separando adecuadamente la onda E de la onda
Ay eliminando la regurgitacion mitral diastolica. El in-
tervalo AV debe programarse 30 ms mas corto cuando el
ritmo auricular es propio que cuando es estimulado®.
Las nuevas técnicas de Doppler tisular pueden utilizar-
se también para la optimizacién del intervalo AV, aunque
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Eyeccion
Vi

Llenado
Vi

Fig. 1. Representacion esquemética de los flujos transmitral y trans-
aortico obtenidos mediante ecocardiografia-Doppler con intervalo PR
normal (A) y con intervalo PR prolongado (B). La onda A del llenado mi-
tral depende de la contraccion auricular (onda P). Cuando se alarga el in-
tervalo PR (B), la contraccion auricular queda mdas préxima a la con-
traccion ventricular precedente; con ello, las ondas E y A se superponen
y la precarga se reduce.

A: onda A; Ao: flujo adrtico; E: onda E; TCI: tiempo de contraccion iso-
volumétrica; TRI: tiempo de relajacion isovolumétrica; VI: ventriculo iz-
quierdo.

su papel fundamental parece encontrarse en la progra-
macion de los intervalos VV.

Intervalo VV

En los ultimos afios se dispone en el mercado de dis-
positivos de resincronizacion con capacidad de estimu-
lacion biventricular no simultanea; es decir, se puede
programar una preactivacion del electrodo situado en el
VIoel VD.

La posibilidad de programar el intervalo VV puede
permitirnos compensar el hecho de que el electrodo de
VI no se localice en el lugar de maximo retraso o que la
estimulacion desde una vena coronaria sea epicardica y
no desde el endocardio, como en el VD. Se ha demos-
trado que, en algunos pacientes, la estimulacion biven-
tricular no simultanea puede ser mas eficaz desde el pun-
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to de vista hemodinamico que la simultanea®'. Por otro
lado, el intervalo VV éptimo y, en especial, la secuencia
de activacion puede variar en cada paciente y debe ser
individualizado®, aunque la experiencia practica al res-
pecto es escasa y basicamente se basa en métodos em-
piricos (tabla 3). Se ha intentado determinar el VV 6p-
timo mediante la evaluacion de la reduccion en la
duracién del complejo QRS. La optimizacion del VV
puede reducir mas de un 10% la anchura del complejo
QRS pero, por desgracia, éste es un mal marcador de
respuesta clinica a la TRC. También se ha optimizado
el VV de forma invasiva, pero no es un método factible
en la practica diaria. De nuevo, los métodos ecocardio-
graficos resultan teéricamente mas convenientes por su
disponibilidad y cardcter incruento.

La optimizacion del VV con ecocardiografia deberia
realizarse mediante la evaluacion de la sincronia intra-
ventricular e interventricular. La sincronia interventri-
cular se ha evaluado determinando el retraso interven-
tricular, medido con Doppler pulsado convencional. Para
evaluar la sincronia intraventricular se han empleado di-
ferentes parametros. El retraso entre el pico de contrac-
cion maxima del septo y la pared posterior del VI de-
terminado en modo M se ha utilizado como parametro
de asincronia intraventricular, pero es un método poco
reproducible en la practica®. La mayoria de los estudios
basan la evaluacion de la sincronia intraventricular en
el uso del Doppler tisular, con el que se determinan los
retrasos entre el inicio del complejo QRS del electro-
cardiograma y el inicio o el pico de la contraccion sis-
tolica en los distintos segmentos del VI*, o bien la co-
rrelacion entre las curvas de velocidad de los diferentes
segmentos ventriculares. Sin embargo, el impacto clini-
co de la optimizacion VV ha sido escasamente evaluado.
Sélo Sogaard et al*? han demostrado que con estas téc-
nicas se pueden detectar los segmentos mas retrasados y,
por tanto, determinar qué programaciéon VV sera la op-
tima. De este modo, si son los segmentos posterolatera-
les debera preactivarse el VI, mientras que si son los in-
feroseptales debera activarse primero el VD, siempre
moviéndose en intervalos estrechos de tiempo (aproxi-
madamente, de —30 a +30 ms).

TABLA 3. Métodos para optimizar el intervalo VV

Electrocardiografico
Duracion del complejo QRS

Invasivo
dP/dT

Ecocardiografico
Efecto hemodinamico: IVT adrtico
Sincronia interventricular: diferencia preeyectiva pulmonar/aortica
Sincronia intraventricular: diferencia pico contraccion septo/pared
posterior, diferencia preeyectiva septo/pared lateral o pared
inferior/anterior, diferencia del complejo QRS a pico sistolico
septo/pared lateral o pared inferior/anterior

W: interventricular; IVT: integral velocidad-tiempo.



Aunque ambos por separado parecen importantes,
queda por determinar si es necesario optimizar los in-
tervalos AV y VV y, ademads, en qué orden hay que ha-
cerlo. Esperemos que los proximos estudios sobre TRC
nos ayuden a aclarar estas incognitas.

REQUERIMIENTOS Y PERIODICIDAD
DEL SEGUIMIENTO

El seguimiento pormenorizado tiene gran trascen-
dencia para garantizar una correcta evolucion de los en-
fermos portadores de resincronizador biventricular®®, Es-
tos pacientes son subsidiarios de seguimiento en
consultas de cardiologia especificas de insuficiencia car-
diaca y, ademas, requeriran revisiones por parte de la
unidad de estimulacion. Para la optimizacion del dispo-
sitivo se requeriran estudios en un gabinete de ecocar-
diografia.

Una cadencia de revisiones tras el alta hospitalaria po-
dria ser: a los 10 dias, al mes, alos 3, 6,9y 12 meses y
con posterioridad cada 6 meses. Evidentemente, nues-
tro esquema de citas deberad permitir la realizacion de
revisiones adelantadas siempre que se produzca una
mala evolucidn clinica.

A la semana del alta hospitalaria, coincidiendo con la
retirada de los puntos de la piel, seria aconsejable reali-
zar un electrocardiograma para confirmar un patrén de
estimulacion biventricular.

Contenido de las revisiones programadas®
Revision clinica

Se mantendra un esquema de revisiones similar al pre-
vio a la indicacion de implante. A ello anadiremos los
datos de interés de cualquier dispositivo de estimulacion
cardiaca y descartaremos el hematoma en bolsa, la in-
feccion del sistema y el edema en brazo homolateral (ex-

presion de oclusion venosa). Se descartara la presencia
de estimulacion frénica.

Electrocardiograma

Realizaremos un electrocardiograma de 12 deriva-
ciones en todas las revisiones.

Radiologia de torax

Se recomienda efectuar un control radioldgico siem-
pre que se sospeche disfuncion del dispositivo o incre-
mento de la insuficiencia cardiaca.

Analitica

Practicaremos un control analitico minimo semestral
en el que se valoraran, al menos, los factores de riesgo
vasculares, la funcion renal y el estado ionico. El segui-
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miento evolutivo de neurohormonas se considera ac-
tualmente investigacional.

Ecocardiograma

Tras la optimizacion de los intervalos AV y VV del
dispositivo antes del alta hospitalaria, no se ha obtenido
ningln beneficio con una cadencia preestablecida de
controles ecocardiograficos. En consecuencia, aconse-
jamos no solicitarlos salvo que haya un deterioro clini-
co en el paciente o que existan datos de dislocacion del
electrodo de VI, corregidos o no con reprogramacion.
Parece prudente realizar un control ecocardiografico
anual convencional en el que se controle la presencia de
remodelado inverso.

Prueba de esfuerzo

La prueba més generalizada para la evaluacion de es-
tos pacientes es el test de marcha de 6 min. En algunos
centros se ha propuesto la utilizacion de pruebas con
evaluacion metabolimétrica cardiopulmonar, aunque
consideramos que su complejidad y dudosa utilidad cli-
nica debe, al menos por el momento, mantenerlas en el
ambito investigacional.

Revision del resincronizador

Se revisaran el estado de la bateria y los correctos pa-
rametros eléctricos de los electrodos. El margen de se-
guridad de la energia de salida hacia el VI puede ser algo
menor que en la estimulacion convencional en casos de
alto consumo, asumiendo la ausencia de riesgo de bra-
dicardia sintomatica. Es preciso descartar la estimula-
cion diafragmatica mediante la programacion temporal
del canal de VI a la méxima salida. No debemos olvi-
dar que se describen dislocaciones tardias de electrodos
de VI durante el primer afio tras el implante.

Debemos obtener un porcentaje de tiempo de estimu-
lacion del ventriculo proximo al 100%. Las causas mas
frecuentes del descenso son la presencia de arritmias
ventriculares, la fibrilacion auricular con frecuencias ra-
pidas o la programacion excesiva del intervalo AV. El
empleo de fArmacos que disminuyan la carga arritmica
ventricular, el bloqueo farmacologico o eléctrico de la
unién AV o una correcta programacion del intervalo AV
resolveran un alto porcentaje de casos con estas com-
plicaciones. La presencia de taquicardias ventriculares
no sostenidas o sostenidas debe obligarnos a revaluar la
indicacién de un DAI asociado con la TRC.

Debemos prestar atencion a los parametros de segui-
miento evolutivo de la insuficiencia cardiaca. Un des-
censo de la frecuencia cardiaca en reposo nos informa-
rd indirectamente de una mejor evolucion de la
insuficiencia cardiaca (menor estado adrenérgico)®’. Mu-
chos de los dispositivos actuales proporcionan informa-
cion referente a la variabilidad de la frecuencia cardia-
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ca, que es un exponente de la evolucion y el prondstico
de la insuficiencia cardiaca. Las horas diarias de activi-
dad fisica que desarrolla el paciente nos informan de la
evolucion del grado funcional®®,

Ajuste del tratamiento médico

Los pacientes que responden correctamente a la TRC
experimentan una serie de cambios que modifican sus
necesidades de tratamiento farmacoldgico.

La resincronizacion favorece la aparicion de hipoten-
sion ortostatica como manifestacion de un mayor volu-
men de diuresis, consecuencia de un mejor flujo renal
ademas de un efecto en el péptido natriurético (debido a
la mejora de las presiones de llenado cardiacas). En con-
secuencia, suele ser necesaria una reduccion de la dosis
de diuréticos. El incremento del flujo renal con fre-
cuencia mejora la funcion renal en una poblaciéon con
una alta incidencia de insuficiencia prerrenal, y esto con-
diciona que la dosificacion de determinados farmacos
pueda ser insuficiente.

Otro aspecto capital del tratamiento médico es que
podremos incrementar medicaciones con capacidad de
mejorar el pronostico a largo plazo de la insuficiencia
cardiaca. Es seguro que manejaremos con mayor tran-
quilidad los bloqueadores beta, ya sin riesgo de bradi-
cardia extrema. Ademas, la mejora hemodinamica pro-
ducida tras la resincronizacion nos puede permitir
incrementar las dosis de bloqueadores beta, vasodilata-
dores tipo inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina o antagonistas de los receptores de la an-
giotensina, o mantener la espironolactona. En la actua-
lidad se propone mantener todos los firmacos que in-
fluyen favorablemente en el prondstico de la
insuficiencia cardiaca a pesar de la normalizacion de la
funcion ventricular como manifestacion de una 6ptima
respuesta al tratamiento eléctrico.
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