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Introduccion a la terapia de resincronizacion cardiaca

La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) es una forma de tratar la insu-
ficiencia cardiaca crénica en determinados pacientes que cumplan los siguientes
criterios:!

— Clase funcional NYHA (New York Heart Association) III-IV refractarios a trata-
miento médico.

— QRS ancho (duracién >120 milisegundos).

— Fraccion de eyeccién < 35%.

El objetivo de esta terapia es conseguir una contraccién 6ptima de los dife-
rentes segmentos cardiacos asincrénicos. El trastorno de conduccion eléctrica que
provoca esta falta de coordinacién en la contracciéon se puede producir a diferen-
tes niveles, dando lugar a tres tipos de asincronia:

1. Asincronia auriculo-ventricular. Produce un acortamiento del tiempo de lle-
nado diastdlico, disminuyendo la precarga del ventriculo y, por tanto, su volu-
men de eyeccion.

2. Asincronia interventricular. La contraccion del ventriculo izquierdo (VI) se en-
cuentra retrasada respecto a la del ventriculo derecho.

3. Asincronia intraventricular. Supone una descoordinacién en la contraccién de
diferentes segmentos del VI provocando una contraccién ineficaz que conlleva
un mal comportamiento hemodinamico.

Varios estudios son los que han demostrado los beneficios de esta terapia, pro-
duciendo una reduccién de la tasa de hospitalizaciones en estos pacientes, una
reduccion de la presién de llenado ventricular, un aumento de la fraccién de eyec-
cién y del gasto cardiaco y una reduccion de la insuficiencia mitral.?3

Sus inicios se sittian a principios de los afios 80 del pasado siglo con De Teresa*
y contindan en los 90 con Cazeau,’” Blanc® y Leclercq,” entre otros. En la actualidad
es una opcion terapéutica muy util y que, a medida que vamos conociendo mas
los mecanismos implicados, obtenemos mejores resultados.
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La ecocardiografia es una técnica incruenta de diagnéstico por imagen a tra-
vés de ultrasonidos que nos permite la valoracién de estos pacientes, siendo de
gran utilidad en la seleccion de candidatos a esta terapia, en la valoracién de sus
efectos e incluso en la optimizacién del dispositivo resincronizador.

Ciertos estudios® han determinado la asincronia mecanica como factor pre-
dictor de respuesta a la terapia independiente de la duracién del QRS y la fraccion
de eyeccion; dicha asincronia puede ser evaluada mediante diferentes técnicas
ecocardiograficas. El personal de enfermeria y los técnicos en imagen ecocardio-
grafica adecuadamente formados pueden realizar tanto la obtencién, como el pro-
cesado de las imagenes.

Evaluacion de la asincronia mediante técnicas ecocardiograficas

Existen diferentes métodos ecocardiograficos para evaluar los diferentes tipos
de asincronia, asi como para optimizar los diferentes parametros del dispositivo
resincronizador:

Evaluacion de asincronia auriculo-ventricular (AV)

Mediante técnicas de Doppler pulsado se valora el flujo AV (figura 1) donde
observamos dos ondas de llenado, la onda E correspondiente al llenado pasivo y
la onda A correspondiente al llenado activo. Esta técnica se emplea para la opti-
mizacién del intervalo AV del dispositivo.

Evaluacion de la asincronia interventricular

Al igual que en el caso de la asincronia AV, el registro de Doppler pulsado a
nivel de la valvula pulmonar y de la valvula adértica resulta muy util para determi-
nar asincronia entre los dos ventriculos, calculando la diferencia temporal entre
los periodos preeyectivo pulmonar y aértico (figura 2).

Figura 1. Ondas de llenado del VI mediante Figura 2. Registro Doppler pulsado del tracto
técnica Doppler. de salida del ventriculo derecho.

Evaluacidn de la asincronia intraventricular
Existen diferentes métodos para la evaluacién de la asincronia intraventricu-
lar. Dichas técnicas también pueden emplearse para determinar una mejor pro-
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gramacion del dispositivo resincronizador en el intervalo biventricular (VV). El
intervalo VV éptimo puede variar en cada paciente y debe ser individualizado.
Entre las técnicas mas usadas destacamos las siguientes:

1. Modo M

Es un método sencillo para evaluar, en pacientes no isquémicos, asincronia
intraventricular a partir de iméagenes obtenidas en 2D eje largo paraesternal del
VI. Concretamente se evalda la asincronia entre la pared septal y posterior a nivel
de sus segmentos medio-basales (figura 3).

Figura 3. Registro modo M. Eje paraesternal
largo VI.

2. Ecocardiografia bidimensional (2D)
Mediante este método evaluamos subjetivamente la motilidad segmentaria
para determinar la presencia o ausencia de asincronia mecanica.

3. Doppler tisular (DTI)

La imagen por DTI se obtiene a partir de aplicar el efecto Doppler a los tejidos,
lo que nos permite analizar la velocidad con la que se mueve un determinado seg-
mento miocardico a lo largo del ciclo cardiaco, obteniendo velocidades sistdlicas
y diastélicas. Este analisis se realiza sobre imagenes obtenidas en planos apical
4 camaras y apical 2 cAmaras. La valoracion de la asincronia se realiza evaluando
la velocidad sistdlica de dos segmentos opuestos a nivel basal del VI (figura 4).
A partir del DTI se derivan otros parametros tutiles para valorar la asincronia me-
céanica, como son el desplazamiento tisular, strain (deformacion) y strain rate (ve-
locidad de deformacién).

g2 10
Figura 4. Analisis mediante Doppler tisular del movimiento de las paredes del VI:
A. Evaluacién de sincronia en un voluntario sano.

B. Evaluacion de asincronia en un paciente candidato a TRC.
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4. Speckle tracking

Esta técnica se basa en el seguimiento de ciertos marcadores actsticos fisio-
logicos a largo del ciclo cardiaco permitiéndonos determinar la deformacién
(strain) segmentaria miocardica. Esta técnica nos permite evaluar la asincronia
en las tres direcciones del espacio: radial y circunferencial (obtenidas en el plano
paraesternal eje corto a nivel de los musculos papilares) y longitudinal (obtenidas
con el plano apical 4 6 2 cAmaras). La asincronia se evaltia a partir de la represen-
tacién grafica de la deformacién (strain), midiendo las diferencias temporales
entre los picos sistélicos de los diferentes segmentos (figura 5).

Figura 5. Deformacién miocdrdica radial mediante speckle tracking:
A. Evaluacion de sincronia en un voluntario sano.
B. Evaluacion de asincronia en un paciente candidato a TRC.

5. Ecocardiografia 3D

Esta técnica permite analizar todos los segmentos ventriculares de forma glo-
bal en un tnico ciclo cardiaco. De esta forma, se puede evaluar la asincronia me-
diante el analisis de la dispersién de los tiempos que tarda cada segmento
ventricular en alcanzar el minimo volumen sistélico, obteniendo un indice que
nos cuantifica esta asincronia (figura. 6).

Figura 6. Reconstruccion del VI mediante
ecocardiografia 3D. Representacion del
volumen segmentario a lo largo del ciclo
cardiaco.
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TEMA 14

Componentes e indicaciones de la terapia de resincronizacion
cardiaca

FERNANDO MARTIN TOME

Componentes de un desfibrilador automatico implantable
resincronizador

Los componentes bésicos de un desfibrilador automatico implantable resin-
cronizador son los siguientes: la bateria, los circuitos de control compuestos por el
microprocesador, la memoria y la parte légica, el circuito de carga de alto voltaje,
condensadores para el almacenamiento de la energia a entregar y, finalmente, un
circuito de conmutacion de salida. Todo ello se encuentra integrado dentro de una
carcasa de titanio, con bloque conector de poliuretano.! El sistema de electrodos es
otro componente esencial de cualquier sistema de desfibrilacién implantable.?

e Bateria. En la mayoria de los dispositivos actuales, los condensadores deben
acumular hasta 750 voltios, para posteriormente entregar la energia suficiente
al corazoén. Dicho voltaje debe ser generado por una o dos baterias de 3,2 voltios
en un tiempo breve.

Las baterias de los desfibriladores automaticos implantables actuales son de
litio-plata-6xido de vanadio (Li/SVO). El anodo es el litio, el catodo el 6xido de
plata-vanadio y el electrolito un liquido orgénico.!

¢ Condensadores. La energia almacenable en los dispositivos actuales varia entre
30y 40 julios. Para alcanzar esa energia, el voltaje de la bateria (3,2 6 6,4 voltios)
debe ser transformado en un voltaje 100 6 300 veces superior. Para ello, se uti-
lizan los condensadores. De forma simplificada, un condensador se constituye
de dos hojas metalicas separadas por un dieléctrico y enrolladas para ocupar
menos espacio. Cuanto mayor sea la superficie de las hojas metélicas, mayor es
la energia almacenable.!

 Circuito de deteccién de arritmias. Desde el principio, la filosofia del disefio
del circuito de deteccion de arritmias fue siempre la de maximizar la sensibilidad
para la deteccién de taquiarritmias ventriculares, aun a costa de una ligera pérdida
de especificidad. Basicamente, la deteccién de las sefales eléctricas intracavitarias
de las arritmias utiliza sistemas de amplificacién y filtrado de alta tecnologia,
junto con el anélisis de los intervalos de tiempo entre cada despolarizacién.!

¢ Electrodos:

— Electrodos de deteccién y estimulacién de auricula y ventriculo derecho. En
los sistemas de desfibrilacién, tanto la estimulacién como la deteccién, deben
ser bipolares, el electrodo negativo es el electrodo de estimulacién y el elec-
trodo positivo es el indiferente. El conductor eléctrico suele ser un cable heli-
coidal con un aislante externo de silicona o poliuretano. El cable es hueco en
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toda su longitud para poder introducir, de forma temporal, una guia durante
la implantacién. Se han ideado un gran niimero de métodos para asegurar
que la punta del electrodo se ancle al corazén, como son los electrodos de fi-
jacién pasiva y los de fijacion activa. La respuesta inflamatoria que aparece
en el musculo cardiaco alrededor del electrodo se reduce considerablemente
incorporando un pequetio depésito de esteroides en el interior del electrodo.?

— Electrodos de desfibrilacién. Para la desfibrilacién existen sistemas con dos
cables electrodos (uno en ventriculo derecho y otro en la vena cava o seno co-
ronario, o un segundo electrodo en un electrodo implantado auricularmente).
Existen sistemas de desfibrilacién con dos electrodos en un solo cable, donde
el segundo electrodo est4 situado en la vena cava superior o vena braquioce-
falica y sistemas de desfibrilacion de electrodo tinico. En estos ultimos, el
anodo del sistema de desfibrilacién es la carcasa del generador. El material
del conductor del electrodo de desfibrilacién, tipo de bobinado, espesor, ni-
mero de hilos, etc., son importantes a la hora de contribuir a una mayor efi-
ciencia del electrodo. Una mayor superficie efectiva de desfibrilacién
proporciona una mayor eficacia del electrodo, tanto en sistemas epicardicos,
como endocardicos. Esta superficie mayor se consigue con una combinacién
de la tecnologia del electrodo y la configuracion de desfibrilacién.?

— Electrodos de estimulacién del ventriculo izquierdo. El electrodo para esti-
mulacion del ventriculo izquierdo va insertado en el seno coronario (vena car-
diaca lateral, postero-lateral, posterior, vena cardiaca media o gran vena
cardiaca).*® Estos electrodos pueden ser monopolares o bipolares y tienen un
grosor que va desde los 4 French (1,3 mm) hasta los 6,2 French (2 mm). Los
sistemas de fijacion van desde la fijacién pasiva mediante superficies inclina-
das compuestas hasta la fijacién activa mediante 16bulos desplegables.”!°

— Terminales de conexién. Los conectores de los electrodos de estimulacién
y deteccién para el DAI se han estandarizado a 3,2 mm con configuracién
IS-1, igual que los electrodos para estimulacién/detecciéon antibradicardia
mientras los electrodos de desfibrilacién se han estandarizado a 3,2 mm con
configuracién (DF-1). Esta configuracién asegura una interconectividad me-
céanica entre diferentes sistemas y fabricantes.?

Indicaciones actuales

La New York Heart Association (NYHA) es un organismo estadounidense de
cardiologia conocido principalmente por establecer la clasificacién funcional de
insuficiencia cardiaca, el cual provee una manera sencilla, basada en un sistema
de puntuacién, para documentar la gravedad de los sintomas, y puede usarse para
evaluar la respuesta al tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Designa cuatro
clases (I, II, III y 1IV), basdndose en las limitaciones en la actividad fisica del pa-
ciente ocasionadas por los sintomas cardiacos.

— Clase I: No limitacién de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

— Clase II: Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La ac-
tividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.
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— Clase III: Marcada limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. Ac-
tividad fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o
dolor anginoso.

- Clase IV: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort.
Los sintomas de insuficiencia cardiaca o sindrome anginoso pueden estar pre-
sentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort
aumenta.

Para aumentar la objetividad de la clasificacion, se anadieron a éstas, cuatro
nuevas clases (A, B, C y D) en 1994.!! La valoracién se determinaba a través de
electrocardiogramas, test de estrés, rayos X, ecocardiogramas e imégenes radio-
l6gicas.

— Clase A: No evidencia objetiva de enfermedad cardiovascular.

— Clase B: Evidencia objetiva de minima enfermedad cardiovascular.

— Clase C: Evidencia objetiva de moderadamente severa enfermedad cardiovas-
cular.

— Clase D: Evidencia objetiva de severa enfermedad cardiovascular.

La Sociedad Europea de Cardiologia y otras organizaciones y sociedades re-
lacionadas han elaborado unas guias de practica clinica en las que se establecen
una serie de recomendaciones para la utilizacién de marcapasos y terapia de re-
sincronizacién cardiaca (TRC). Dichas recomendaciones se han subdividido de
acuerdo con las diferentes caracteristicas clinicas y técnicas de cada paciente in-
dividualmente:

¢ Recomendaciones para el uso de la terapia de resincronizacién cardiaca me-
diante marcapasos biventricular (TRC-P) o marcapasos biventricular combi-
nado con el desfibrilador implantable (TRC-D) en pacientes con insuficiencia
cardiaca:?
Pacientes con insuficiencia cardiaca que permanecen sintomaticos en clase
funcional III-IV de la escala NYHA, a pesar de tratamiento farmacolégico 6p-
timo, con una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) < 35%), di-
latacién de ventriculo izquierdo (VI) —se han utilizado diferentes criterios para
definir la dilatacion del VI en estudios controlados sobre TRC: didmetro tele-
diastélico VI > 55 mm; didmetro telediastélico VI > 30 mm/m?2, didmetro tele-
diastolico VI > 30 mm/m de estatura—, ritmo sinusal normal y complejo QRS
ancho (= 120 milisegundos).!?

* Recomendaciones para el uso de la estimulacién biventricular en pacientes con
insuficiencia cardiaca e indicacion concomitante de marcapasos permanente:'?
Pacientes con insuficiencia cardiaca y sintomas de la clase funcional III-IV de
la NYHA, FEVI baja (=35%), dilatacién del VI e indicacién concomitante de
marcapasos (primer implante o conversién del modo de estimulacién).!?

¢ Recomendaciones para el uso de desfibrilador automético implantable (DAI)
combinado con marcapasos biventricular en pacientes con insuficiencia car-
diaca e indicacién de DAI:!2
Pacientes con insuficiencia cardiaca e indicacién de clase I de DAI (primer
implante o conversién del modo durante el cambio del dispositivo), con sin-
tomas de clase funcional ITI-IV de la NYHA a pesar de tratamiento farmaco-
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légico 6ptimo, con una FEVI baja (=35%), dilatacién del VI y complejo QRS
ancho (=120 ms)."?

e Recomendaciones para el uso de estimulacién biventricular en pacientes con
insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular (FA) permanente:!?

Pacientes con insuficiencia cardiaca que permanecen sintomaticos en clase fun-
cional ITI-IV de la NYHA a pesar de tratamiento farmacolégico 6ptimo, con una
FEVI baja (= 35%), dilatacion del VI, FA permanente e indicacién de ablacién
del nodo auriculo-ventricular.!?

Calidad de vida de los pacientes portadores de resincronizador

La insuficiencia cardiaca es una de las enfermedades crénicas que mas afecta
a la calidad de vida. La condicién fisica de los pacientes estd mermada por sinto-
mas o signos como disnea, fatiga, edemas y pérdida de la masa muscular y, con
frecuencia también, por los de la causa subyacente a la insuficiencia cardiaca. Si
a ello se suman las limitaciones en la dieta, las dificultades para realizar el trabajo
habitual y para tener relaciones sexuales, la progresiva falta de autonomia, los efec-
tos secundarios de los medicamentos y los ingresos hospitalarios recurrentes, es
facil darse cuenta de que la calidad de vida de las personas que la padecen es bas-
tante mala. Por otro lado, la calidad de vida también ha demostrado ser un predic-
tor util de mortalidad y hospitalizacion, lo que la convierte en un instrumento de
suma importancia a la hora de tomar decisiones terapéuticas individualizadas.!?

La calidad de vida es, junto con la mortalidad y las hospitalizaciones, un ob-
jetivo importante en los estudios sobre insuficiencia cardiaca. El cuestionario
«Minnesota Living With Heart Failure» es el instrumento mas extensamente uti-
lizado para valorarla en los trabajos de investigacion. Este cuestionario fue ideado
por Rector et al. en 1987 y esta compuesto por 21 preguntas cuyo objetivo es ave-
riguar en qué medida la insuficiencia cardiaca afecta a los aspectos fisico, psiquico
y socioeconémico de la vida de los pacientes, lo que permite obtener una percep-
cién individualizada acerca de una serie de situaciones limitantes que, con fre-
cuencia, se asocian a este sindrome. Las preguntas se refieren a signos y sintomas
de insuficiencia cardiaca, relaciones sociales, actividad fisica y sexual, trabajo y
emociones. El rango de respuestas posibles para cada pregunta oscila entre 0 (no)
y 5 (muchisimo), de manera que, a mayor puntuacion, peor calidad de vida.! Las
puntuaciones van de 0 a 105. En definitiva, cuanta mas puntuacién peor calidad
de vida.!*15

Multiples estudios y ensayos clinicos han demostrado, mediante el empleo de
este cuestionario, que la resincronizacién cardiaca aumenta la calidad de vida en
pacientes con insuficiencia cardiaca y asincronia.

En el estudio InSync se obtuvo una mejora en el 82,8% de los pacientes a los
que se les implant6 un resincronizador frente a un 68,1% de los que no se les im-
planté.t®

En el estudio Pacing Therapies for Congestive Heart Failure (Path-CHF), la
puntuacién obtenida en el cuestionario Minnesota Living With Heart Failure antes
de la implantacién de un dispositivo de estimulacién cardiaca (univentricular o



140 Resincronizacion cardiaca

biventricular) era de 48,4 y a los doce meses de la implantacién presentaban una
puntuacién 20,0. La puntuacién de los pacientes con estimulacién biventricular
fue de 25,2 frente a 28,1 con estimulacién univentricular.!”

En el estudio Multisite Stimulation in Cardiomyopathies (MUSTIC) la calidad
de vida de los pacientes que se les habia implantado un resincronizador habia me-
jorado un 32%.18

En el estudio Multicenter InSync® Randomized Clinical Evaluation (MIRA-
CLE), la condicién de la mayoria de los pacientes a los que se les habia implantado
un resincronizador cardiaco habia mejorado a los 6 meses un 67% frente a un
39% en el grupo que no se les habia implantado. Y los que habian empeorado lo
habian hecho en un 16% frente al 27% del grupo control.*’
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