
Durante los últimos 5 años hemos asistido al desarro-

llo de varias mejoras tecnológicas que han aumentado la

eficacia de la terapia de resincronización cardíaca, lo

que se ha traducido en porcentajes de éxito del implan-

te cercanos al 95% y en una mayor capacidad de opti-

mizar la hemodinámica de los pacientes. Sin embargo, la

terapia de resincronización, pese a ser un tratamiento

de reconocida eficacia, no se ha desarrollado totalmen-

te en algunos contextos. La presente revisión analiza los

principales avances técnicos con repercusión clínica que

han surgido recientemente y sugiere posibles solucio-

nes que podrían facilitar una mayor expansión de la te-

rapia.

Palabras clave: Resincronización cardíaca. Implantación
intravenosa. Mejoras tecnológicas.

ES TA D O D E L A RE S I N C R O N I Z A C I Ó N E N ES PA Ñ A

Innovaciones técnicas. ¿Cómo favorecer el desarrollo de la terapia
de resincronización cardíaca?
Juan Leal del Ojoa e Ignacio García-Bolaob

aServicio de Cardiología. Hospital Universitario de Valme. Sevilla. España.
bServicio de Cardiología. Clínica Universitaria de Navarra. Pamplona. España.

Technical Innovation. How Can Use of Cardiac
Resynchronization Therapy Be Expanded?

During the last 5 years we have witnessed the introduc-

tion of a number of technical developments that have in-

creased the efficacy of cardiac resynchronization therapy.

These have led to an implantation success rate of nearly

95% and have increased our ability to optimize hemodyna-

mics in patients. Nevertheless, despite the acknowledged

efficacy of cardiac resynchronization therapy, the techni-

que remains underutilized in some contexts. This review as-

sesses the clinical repercussions of major recent technical

developments and suggests ways in which use of the tech-

nique could be substantially increased.
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INNOVACIONES TÉCNICAS

Durante el último lustro se han implementado nume-
rosos avances técnicos que han facilitado la simplifica-
ción y el desarrollo de la terapia de resincronización car-
díaca. En general, estos avances técnicos han permitido,
junto con la superación de la curva de aprendizaje indi-
vidual de los médicos implantadores, conseguir tasas de
implante exitosas, del orden del 95% —con un porcen-
taje < 20% de estimulación en la gran vena cardíaca—,
así como disminuir el tiempo medio de implante a < 120
min1,2.

Las innovaciones más importantes han sido desarro-
lladas para mejorar los 2 principales puntos débiles de la
técnica: el acceso al seno coronario y las características
eléctricas y mecánicas de los electrodos de estimulación
ventricular izquierda3. El continuo desarrollo de los ge-
neradores y la mejora de las técnicas alternativas no per-

cutáneas para la resincronización han contribuido tam-
bién al perfeccionamiento de la técnica (tabla 1).

Acceso al seno coronario

Los principales fabricantes han desarrollado varios ti-
pos de herramienta que facilitan 3 de los procedimientos
esenciales relacionados con el cateterismo del seno co-
ronario, como son: a) el acceso al seno coronario; b) la
canulación subselectiva de la rama a estimular, y c) la
retirada del sistema del catéter guía manteniendo la es-
tabilidad del electrodo. 
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TABLA 1. Principales innovaciones técnicas de la
terapia de resincronización cardíaca con implicación
clínica

Mejora de las herramientas de acceso al seno coronario

Cateterización selectiva de las ramas venosas

Perfeccionamiento de los sistemas de retirada

Desarrollo de electrodos coaxiales bipolares

Generadores con canales ventriculares independientes

Sistemas de control hemodinámico
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Para facilitar el acceso al seno coronario, hoy día se
dispone de catéteres deflectables que permiten adquirir
curvas variables para adaptarse a la particular anatomía
de los pacientes, sistemas de catéteres coaxiales que fa-
cilitan la modificación de la curva de los catéteres guía
(fig. 1), o simplemente múltiples configuraciones de ca-
téteres guía en cuanto a curvas y longitudes que facilitan
la canulación y el acceso estable al cuerpo del seno co-
ronario4.

En cuanto a la canulación selectiva de la vena a esti-
mular, varios fabricantes han desarrollado catéteres con
curvas pequeñas y gran capacidad de torsión que per-
miten cateterizar de forma atraumática y selectiva la
rama venosa objetivo. Ello es especialmente importan-
te cuando se manejan electrodos coaxiales con guías de
0,014 pulgadas, puesto que facilitan su alojamiento en la
vena y ahorran tiempo en el procedimiento (fig. 2). 

Por último, la retirada del catéter guía, parte final del
procedimiento, ha mejorado con el empleo de guías de
acabado con comportamiento más noble, atraumáticas
con el electrodo (algunas de las primeras guías de aca-
bado que se empleaban podían dañar inadvertidamente
el alma del electrodo). El sistema de retirada no se ha
modificado de manera sustancial y se han mantenido los

sistemas de retirada coaxial o los de rasgamiento del ca-
téter guía con cuchilla.

Características eléctricas y mecánicas 
de los electrodos ventriculares izquierdos

El diseño básico de los electrodos no se ha modifica-
do durante estos últimos años en cuanto a los sistemas
básicos: sistemas de electrodo preformados dirigibles
mediante un estilete interno, o bien electrodos con sis-
tema coaxial dirigibles mediante una guía interna de
0,014 pulgadas. Los sistemas de electrodos preforma-
dos son de difícil manejo en anatomías venosas tortuo-
sas, problema difícil de solventar por el propio diseño
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Fig. 1. Herramientas diseñadas para facilitar el acceso al seno coronario. Fig. 2. Canulación selectiva de la vena lateral (RL). Seno coronario (SC).



del electrodo. Los sistemas de electrodos coaxiales, ge-
neralmente de menor diámetro que los preformados,
eran difíciles de alojar de manera estable en ramas de
grueso calibre, a no ser en la parte distal de la vena. Esta
limitación se ha solventado con nuevos sistemas de fi-
jación pasiva que permiten alojar electrodos coaxiales
en porciones venosas de grueso calibre. Los autores con-
sideran, como primera elección, los electrodos de siste-
ma coaxial por su mayor versatilidad en cualquier tipo
de anatomía.

Una de las principales innovaciones en el diseño de
electrodos ha sido el desarrollo de electrodos coaxia-
les bipolares. Además de mejorar el sensado ventricu-
lar izquierdo mediante el empleo de configuraciones
de estimulación [monopolar, bipolar convencional o
invertido, seudobipolar ventrículo derecho (VD)-ven-
trículo izquierdo (VI) desde la punta o el anillo de VI],
se pueden mejorar los umbrales de estimulación o evi-
tar en algunos casos situaciones no deseadas, como la
estimulación frénica5. Desde el punto de vista clínico,
las ventajas obtenidas con el empleo de electrodos
ventriculares izquierdos bipolares se han traducido en
evitar un número significativo de reintervenciones
para la recolocación de electrodos ventriculares iz-
quierdos.

Mejoras en el diseño de los generadores

Los primeros generadores empleados para terapia de
resincronización cardíaca eran básicamente unidades bi-
camerales avanzadas modificadas para obtener 2 sali-
das ventriculares desde el mismo canal. En la actuali-
dad, los principales suministradores disponen de salidas
independientes para VD y para VI. Con ello se consi-
gue, en primer lugar, un considerable ahorro de ener-
gía, al poder programar de manera independiente la an-
chura de impulso y/o el voltaje de cada uno de los
canales de acuerdo con sus respectivos umbrales cró-
nicos. En segundo lugar, permite poder programar in-
tervalos VV (en realidad, permite programar intervalos
AV derecho y AV izquierdo), lo que en teoría optimiza
la hemodinámica del paciente; también permite apro-
vechar la funcionalidad de los electrodos bipolares, con-
siguiendo una gran variedad de configuraciones de es-
timulación. Finalmente, permiten elegir la posibilidad
de realizar una estimulación univentricular o biventri-
cular en los casos en los en que sea necesario.

En los próximos años vamos a asistir al desarrollo de
sistemas de control hemodinámico o de seguimiento del
riesgo cardiovascular incorporados a los generadores de-
dicados a terapia de resincronización. Algunos de los ya
disponibles, como el control de la impedancia transto-
rácica como método de estimación de la presión capilar
pulmonar, o el control de la variabilidad RR, suponen
prometedoras herramientas para la evaluación intrain-
dividual de la eficacia de la terapia de resincronización
cardíaca como método de tratamiento de la insuficiencia

cardíaca. Su eficacia clínica debe ser, sin embargo, ava-
lada por estudios específicamente diseñados. 

Técnicas alternativas

Durante los últimos años hemos asistido al desarro-
llo de técnicas de rescate, no percutáneas, para casos en
los que fracasa el abordaje transvenoso. Tanto el abor-
daje por toracoscopia como mediante minitoracotomía
constituyen procedimientos alternativos de reconocida
eficacia para la realización de resincronización6,7.

¿CÓMO AMPLIAR EL DESARROLLO 
DE LA TERAPIA DE RESINCRONIZACIÓN
CARDÍACA?

Equipo humano y físico

En España, la implantación de marcapasos se realiza
en numerosos centros, de distintos niveles y con una am-
plia variabilidad del número de implantadores, de la ci-
fra de unidades de cada centro (1-5 implantadores y en-
tre < 40 unidades/centro y > 300 unidades/centro) y el
porcentaje de los distintos modos de estimulación. La
dedicación del personal implicado en el implante es
igualmente muy variable: desde los que tienen una de-
dicación parcial más o menos importante hasta los im-
plantadores dedicados de manera exclusiva a la electro-
estimulación cardíaca. El lugar del implante varía de
igual manera en función de quién realiza el procedi-
miento: el quirófano es el lugar habitual cuando el mé-
dico implantador es un cirujano, el laboratorio de elec-
trofisiología cuando lo realiza un electrofisiólogo, o una
sala multidisciplinaria si es el intensivista. Respecto a
la implantación de desfibriladores, generalmente está
bastante más concentrada y limitada a hospitales de ni-
vel intermedio y tercer nivel, en general asociados con
laboratorios de electrofisiología. El procedimiento del
implante es habitualmente realizado por cirujanos car-
díacos y electrofisiólogos. La heterogeneidad de los
equipos involucrados en la estimulación cardíaca y la
idiosincrasia de la propia técnica (que requiere habili-
dad quirúrgica, soltura en el manejo de catéteres y ma-
terial de electrofisiología, experiencia en el implante de
desfibriladores, etc.) hacen que debamos considerar la
técnica del implante de dispositivos de terapia de resin-
cronización cardíaca como una técnica multidisciplina-
ria. Por último, no sólo el implante requiere una gran
coordinación entre diferentes subespecialidades; en la
selección y posterior seguimiento de los pacientes en-
tran a formar parte de manera crucial cardiólogos clíni-
cos, unidades de insuficiencia cardíaca y ecocardiogra-
fistas, entre otros (tabla 2). 

Además de las especialidades involucradas, es nece-
sario recordar que la dotación técnica necesaria para los
implantes puede ser diferente de la disponible en las uni-
dades de electrofisiología, los quirófanos de cirugía car-
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diovascular, las salas multiuso o las salas de hemodiná-
mica, o los espacios destinados al implante de marca-
pasos convencionales. En este sentido, es necesario lle-
gar a un compromiso entre la buena calidad de la
fluoroscopia, la disponibilidad del espacio, las correc-
tas medidas de asepsia y la disponibilidad de herra-
mientas de ayuda alternativa (polígrafo, etc.). Cada cen-
tro debería analizar los puntos fuertes y débiles de sus
respectivas unidades para organizar físicamente el im-
plante allí donde puedan esperarse más probabilidades
de éxito.

Divulgación de la técnica. Formación 
del personal implicado

No podemos olvidar que la terapia de resincroniza-
ción cardíaca, a pesar de ser un tratamiento consolidado
y formalmente aceptado por las principales guías de tra-
tamiento de insuficiencia cardíaca, es una técnica rela-
tivamente joven y todavía en proceso de expansión8. Al
tratarse de una enfermedad como la insuficiencia cardía-
ca, parece obvio insistir en que su divulgación científi-
ca debería extenderse a todos los ámbitos de la red asis-
tencial, desde la asistencia primaria hasta las unidades de
alta especialización.

Respecto al procedimiento del implante, y como su-
cede en cualquier técnica instrumental, para superar la
curva de aprendizaje es conveniente recibir una ade-
cuada formación y asistencia durante los primeros im-
plantes. Muchos fabricantes ofrecen oportunidades de
formación continuada en forma de organización de cur-
sos teórico-prácticos, facilitando la asistencia y partici-
pación en un determinado número de implantes en cen-
tros con experiencia e incluso favoreciendo la
colaboración in situ de implantadores experimentados
en los primeros procedimientos de cada centro. Según
nuestra experiencia, la presencia y el aprovechamiento
de este respaldo técnico es muy recomendable durante

las primeras fases de aprendizaje de los equipos im-
plantadores.

Por último, es importante recalcar que la terapia de
resincronización cardíaca ha contribuido a poner más de
relieve, si cabe, la estrecha relación entre la arritmología
y la insuficiencia cardíaca. Esta correlación clínica de-
bería acompañarse de una estrategia formativa similar
y, de hecho, en varias sociedades internacionales ya hay
corrientes de pensamiento que abogan por el desarrollo
de programas educativos y de entrenamiento específi-
cos que incluyen formación mixta especializada en in-
suficiencia cardíaca y arritmología9. Cualquier esfuerzo
en este sentido redundará a buen seguro no sólo en una
más amplia difusión de la técnica, sino también en su
perfeccionamiento.
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TABLA 2. Propuestas para ampliar el desarrollo de la
terapia de resincronización cardíaca

Divulgación científica de la terapia

Fomento del desarrollo de unidades multidisciplinarias

Desarrollo de programas formativos específicos

Mejora de la dotación de las unidades de implantación


